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ACADÉMICO EMÉRITO  
DR. ARTURO Á. ARRIGHI

06-07-1926 / 04-09-2014

En nombre de la Academia Nacional de Medicina, cumplo con el penoso deber 
de despedir al Académico Emérito Arturo Arrighi, cuya trayectoria en la medicina 
ginecológica fue la de un referente trascendental en los distintos campos de su 
especialidad en los que actuó, donde el reconocimiento de sus pares lo llevó a 
presidir las respectivas sociedades.

Su labor en la enseñanza de pregrado y de posgrado de la ginecología se 
acompañó de la publicación de libros, capítulos y cerca de 150 trabajos realizados 
durante su formación inicial en el Hospital de Clínicas y, luego, dirigiendo el servicio 
del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Tuve la oportunidad, durante la labor común en varias comisiones de esta 
Academia de apreciar su hombría de bien, su palabra mesurada y sus sabios 
consejos.

Todos los que estamos hoy aquí, en silencio y con pesar, hemos seguido su 
larga trayectoria como hombre y como médico.

Esperamos que el recuerdo de todo el bien realizado a sus semejantes por 
Arturo Arrighi reconforte a su familia en estos momentos de tanta tristeza.

						      Acad. Roberto Pradier

Presidente
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ACADÉMICO 
DR. ALEJANDRO S. ORÍA

26-09-1943 / 17-11-2014

Como Presidente de la Academia Nacional de Medicina, y en nombre de la 
Institución, vengo a cumplir con el triste deber de despedir al Académico Alejandro 
Oría.

Perdemos con su fallecimiento a un extraordinario cirujano, dotado de 
inteligencia, memoria y facilidad de palabra realmente sobresalientes.

Todos recordaremos sus brillantes presentaciones de trabajos científicos que 
fascinaban por su elegancia y sólida erudición. Realizó prácticamente toda su 
carrera hospitalaria en el hospital Argerich, donde fue desde residente hasta Jefe 
de Servicio y donde pudo llevar a la cirugía pancreática a un nivel de excelencia y 
a formar muy buenos discípulos que continuarán su obra.

Estuvo muy ligado a la medicina francesa desde su paso como residente 
extranjero en el servicio del profesor Jean Noel Maillard en París.

Tuve oportunidad de trabajar junto a él en la Academia Argentina de Cirugía 
y me acompañó como Secretario General cuando me tocó ser su Presidente, 
desempeñándose, como siempre, con cordialidad y eficiencia.

Académico de la Academia Nacional de Medicina desde octubre de 2008, 
demostró su gran valor en los cortos cuatro años en los que compartió nuestras 
tareas.

La gran tristeza que su desaparición causa en su familia y en todos los que lo 
conocimos, será sin duda mitigada por el recuerdo de todo el bien que su labor 
hizo a sus semejantes como cirujano, como maestro y como docente.

Acad. Roberto N. Pradier

Presidente
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ACADÉMICO 
DR. RODOLFO FAHRER

02-05-1937 / 30-12-2014

El 30 de diciembre de 2014 falleció en Buenos Aires el profesor Rodolfo Fahrer 
como consecuencia de una neoplasia de pulmón.

El Dr. Fahrer fue una de las personalidades más descollantes de la Salud 
Mental en la Argentina.

Recibido de médico en diciembre de1961, recibió su título de médico Psiquiatra 
en 1964, y el de doctor en medicina en 1971.

Su tesis de doctorado da la idea clara de lo que sería el futuro del Dr. Fahrer y 
se tituló: “Aspectos psicológicos de la relación médico/paciente en el tratamiento 
de enfermos con insuficiencia renal crónica mediante hemodiálisis prolongada”.

Para realizar ese trabajo, Fahrer fue médico concurrente de la VII Cátedra de 
Medicina a cargo del profesor Víctor Miatello.

Pero su carrera continuó en el campo de la psiquiatría y la psicología; fue 
ayudante docente en la cátedra del Dr. Mauricio Goldenberg y casi de inmediato se 
incorporó a la cátedra de Psicología Médica que dirigía el profesor Jorge Insua en 
el Hospital de Clínicas de Buenos Aires, a quien sucedió en 1983 como Profesor 
Ordinario Titular de la Cátedra de Psicología Médica y del Departamento de Salud 
mental.

Fue asimismo Director de la carrera de especialidades en Psiquiatría y creó la 
residencia en Biología Clínica para Psicólogos.

El 30 de noviembre de 2010, el Dr. Fahrer fue elegido por la Academia Nacional 
de Medicina para ocupar el Sitial Nº 25 que había correspondido a su maestro 
Jorge Insua hasta su retiro en esa fecha.

Desde 2002 hasta su fallecimiento, dirigió el Departamento de Psiquiatría de 
FLENI.
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Su orientación dentro de la Psiquiatría fue el considerar al hombre enfermo 
en su totalidad, estudiando las repercusiones mentales de las enfermedades 
orgánicas así como las repercusiones orgánicas en las enfermedades mentales, 
con una impronta cristiana.

En su cátedra del Hospital de Clínicas realizó un significativo cambio en la 
atención de los enfermos; creó un verdadero equipo de salud mental incorporando 
a los Licenciados en Psicología. El equipo actuaba en todo el Hospital realizando 
una tarea ímproba de gran valor médico.

Al mismo tiempo, el Dr. Fahrer escribió libros que fueron y son utilizados por 
estudiantes y profesionales hasta el día de hoy, como su “Manual de Psiquiatría”.

Fue miembro fundador del Consejo de Certificación de Profesionales médicos y 
de la Asociación Civil para la acreditación y evaluación de Programas de Educación 
Médica de posgrado. Presidía esta última cuando falleció.

Fue miembro fundador y Presidente de la Sección Medicina Psicosomática 
y también miembro fundador y Presidente de la Sección Psiquiatría, Medicina 
y Cuidados Primarios de la World Psychiatric Association en donde se ocupó 
también de la elaboración del curriculum para estudiantes y residentes.

Recibió el premio “Maestro de la Medicina Argentina”, otorgado por la “Prensa 
Médica Argentina” y perteneció al American College of Psychiatrists, American 
Psychiatric Association y la Asociación Alemana de Psiquiatría, entre otras 
instituciones.

Estaba casado con Marta Jordá, también médica psiquiatra y tenía dos hijas, 
una de ellas, Licenciada en Psicología.

El Dr. Fahrer era un hombre de sencillos hábitos, de carácter amable que 
cultivaba la amistad, la música y las buenas letras.

La psiquiatría argentina pierde a una de las personalidades de mayor valor que 
se formaron en el país.

Su familia, sus amigos, sus discípulos y sus enfermos lo echarán de menos.

						    
			   Acad. Manuel L. Martí

							             Vicepresidente
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PALABRAS DE APERTURA DEL ACTO POR  
EL SEÑOR PRESIDENTE DE LA ACADEMIA  

ACAD. ROBERTO N. PRADIER

En el espíritu de la Academia Nacional de Medicina está siempre presente 
el deseo de honrar a quienes, a través de los años, transitaron por sus sitiales. 
Mantiene así viva la memoria de las grandes figuras de la medicina argentina, 
recordando sus vidas como ejemplo para las nuevas generaciones.

La Sesión Pública a la que hoy doy apertura está destinada a conmemorar 
el centenario y bicentenario de tres de nuestros predecesores que cuentan con 
valores que les son comunes: dedicación, altruismo, interés, el deseo de adquirir 
y transmitir conocimiento.

Pertenecieron a distintas generaciones pero a todas les tocó vivir épocas de 
transformaciones de la medicina en el mundo y en la Argentina, y de ser sus 
protagonistas. Tienen todos motivos para enorgullecerse por sus logros, no sólo 
de méritos académicos, sino porque de su entorno salieron médicos de avanzada 
y maestros eminentes.

Quiero expresar por adelantado nuestro reconocimiento a los académicos 
Manuel Martí por recordar al académico Tomás Insausti, Fortunato Benaim, por 
Carlos Juan Fürst y a Eduardo de Santibañes por Buenaventura Bosch.

A todos ustedes, muchas gracias por acompañarnos en esta oportunidad.
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EL ACADÉMICO TOMÁS INSAUSTI  
CENTENARIO DE SU NACIMIENTO 

(1914-1981)

Acad. Manuel L. Martí

Tomás Insausti, que ocupara el Sitial N° 26 de esta Academia Nacional de 
Medicina, nació en Coronel Villegas, en la provincia de Buenos Aires, un 15 de 
febrero del año 1914, aunque a los pocos meses sus padres se trasladan al sur 
de la provincia de Córdoba, pero cuando cumple 6 años la familia se traslada a 
Guipúzcoa donde habían nacido sus padres: Tomás Insausti y Eusebia Alustiza.

Académico Tomás Insausti 
1914-1981

Como señala el Acad. Julio V. Uriburu sus cuatro apellidos son de origen vasco. 
Insausti tiene en euskera el significado de nogueral. La familia Insausti proviene 
de Azkoitía, Guipúzcoa, pero los padres de Tomás nacieron en la villa de Segura, 
en la misma provincia.

En España, el niño Tomás Insausti comienza su escuela primaria. Al año 
siguiente, la familia vuelve a la Argentina y es el padre de Tomasito quien le enseña 
las primeras letras en una casa del barrio de Flores, a donde se habían  mudado.
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Concurre a una escuela primaria del barrio y cursa su bachillerato en el Colegio 
Mariano Moreno. En 1933 ingresa a la Facultad de Ciencias Médicas y a principios 
de 1940 obtiene la Medalla de Oro como mejor alumno de su promoción.

En 1950 se casa con Elena Domenech con quien forma una sólida familia con 
tres hijos: Tomás Ignacio, Bárbara María y María Victoria, ninguno de ellos médico: 
administrador de empresas, el primero; abogada, la segunda y bióloga, la tercera.

Su carrera había comenzado en el Hospital de Clínicas como Practicante y la 
confirmó en el mismo en la Cátedra de Ernesto Merlo y, al mismo tiempo, en la de 
Neurocirugía del Prof. Balado, pero ya orientado hacia la Neurología. 

Formó parte del equipo del profesor Carrillo, también Medalla de Oro de su 
curso.

En 1944 es nombrado Jefe de Clínica, cargo que ejercerá durante 27 años y, en 
1953, obtiene el diploma de Profesor Adjunto de Clínica Neurológica para llegar a 
Profesor Titular de la materia en 1971, ocupando el servicio en el recién inaugurado 
Hospital de Clínicas José de San Martín. Hasta ese momento su actividad docente 
y asistencial se había desarrollado en el Consultorio Externo de Neurología del 
Instituto Costa Buero, sede de la Cátedra de Neurocirugía.

Su tesis de doctorado sobre “Tuberculoma de cerebro” fue calificada con 
sobresaliente. 

Actuó, asimismo, en el Poder Judicial de la Nación y, en 1972, alcanzó la 
posición de Decano del Cuerpo Médico Forense.

En la Academia fue electo el 30 de octubre de 1973 y se incorporó el 23 de 
mayo de 1974, ocupó el Sitial Nº 26, en ese momento dedicado a la Neurología. 
Sucedió al Acad. Nicolás Romano y fue presentado por el Acad. Julio V. Uriburu 
con su conceptuoso discurso, precedido por las palabras del Dr. David E. Nölting, 
Presidente de la Institución. En la Academia fue Secretario General y Tesorero.

Fue también Jefe de los Servicios de Neurología del Hospital Alemán y del 
Hospital de Clínicas, en este último como Profesor Titular de Clínica Neurológica, 
como mencionáramos.

Fue miembro fundador y Presidente de la Asociación Neurovascular Argentina, 
Miembro Titular de la Sociedad de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía de 
Buenos Aires. Perteneció a la Sociedad Neurológica Argentina y al Colegio 
Argentino de Neurólogos Clínicos.

Fue, también, miembro de las Sociedades de Neurología de Chile, Perú y 
Estados Unidos.

En colaboración con la Dra. Morette de Pardal escribió el “Compendio de 
Neurología”, que fue el texto de estudio de numerosas generaciones de estudiantes.
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El Dr. Insausti fue hombre de bien, dedicado por completo a la medicina; su 
palabra era buscada en consulta a menudo por sus colegas.

Su aspecto era rudo, no podía negar su antecedente racial, pero su actitud era 
amable, escuchaba con atención, practicaba una semiología cuidadosa y dictaba 
con seguridad su diagnóstico.

En el año 1981 su aspecto comenzó a deteriorarse, con una pérdida de peso 
importante, para fallecer el 2 de septiembre de ese año con una carcinomatosis 
generalizada.

Dejó un inmejorable recuerdo entre sus colegas, sus alumnos y sus enfermos. 
Cuando el Acad. Julio V. Uriburu despidió sus restos señaló:

“Todo lo que hizo lo hizo bien e hizo bien a todos. Hombre sano, creyente 
y bondadoso, tenía su sitio reservado en el reino de los justos, pero no nos 
conformamos en que se haya ido tan pronto, cuando todavía se esperaba tanto de 
él. Dios, que es Todopoderoso, sabe lo que hace y sólo nos queda pedir con los 
suyos y sus amigos, que nos dé fuerzas para sobrellevar tan grande pena”.

Vayan este acto y este recuerdo como sentido homenaje de esta Institución a la 
que dio lustre con su nombre.
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EL ACADÉMICO CARLOS JUAN FÜRST 
BICENTENARIO DE SU NATALICIO 

(1814 – 1867)

Acad. Fortunato Benaim

En el Acto que hoy realiza nuestra Academia, y por ser actualmente el titular 
del Sitial Nº 13, que lleva el nombre de José María Ramos Mejía, me corresponde 
la grata tarea de recordar al Académico Carlos Juan Fürst, al cumplirse este año 
el bicentenario de su natalicio, y a quien se lo ha calificado como “Mártir de la 
Medicina”.

Académico Carlos Juan Fürst 
1914-1981

Había nacido el 4 de mayo del año 1814 en la ciudad de Copenhague, capital 
de Dinamarca y fue designado Miembro Titular de nuestra Academia, el 19 de 
septiembre del año 1857.

Sus padres, don Martín Ludvig Fürst de profesión comerciante y su madre doña 
Federica Hertzs tuvieron 13 hijos, siendo Carlos Juan el cuarto de ellos.

A los 9 años ingresó a la Escuela que llevaba el nombre de “Escuela de 
las virtudes ciudadanas” traducción española del nombre original danés 
“Borgerdyscolen”, egresando al cumplir 15 años de edad y completando en forma 
particular sus estudios preparatorios.

Estudió, durante un año, filología y fisiología para luego inscribirse en la 
Universidad de su ciudad natal para seguir los cursos de Medicina, dando así 
satisfacción a su natural vocación por el arte médico-quirúrgico, la que según 
expresa en su autobiografía, “le arrebataba el espíritu, por lo que seguía con 
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ánimo y talento y con estudio asiduo las preelecciones ya en la Universidad, ya en 
la Real Academia de Cirugía, de aquellos varones muy ilustres entre los ilustres”.

Obtiene su Título de Médico en la Universidad de Copenhague en el año 1837 
y completa su entrenamiento en varios hospitales de su país natal y los que visita 
en viajes a Alemania y Holanda.

En el año 1840 recibe una tentadora invitación de un joven colega, el Dr. Krause, 
que instalado en Brasil, debía abandonar su cargo y le escribe al Dr. Fürst para 
proponerle reemplazarlo.

Acepta la propuesta, y acompañado de su amigo y condiscípulo, el Dr. 
Guillermo Saxild, deja su país y su familia, y a los 26 años de edad emprende 
viaje a Sudamérica llegando a Pernambuco en Brasil, después de 2 meses de 
navegación.

Permanece en ese país por un período de 2 años, pero debido a las 
características del clima tórrido en la zona norte de Brasil y en la búsqueda de 
ambiente más apropiado, el año 1842 decide dejar el cargo que le había dejado 
su amigo Krause y viajar hacia la Argentina, haciendo previamente breves escalas 
en Río de Janeiro y en Montevideo para continuar su viaje hacia Buenos Aires a 
donde llega el 14 de junio de 1842.

Arriba a nuestro país en momentos en que muchos y prestigiosos médicos 
argentinos lo habían dejado buscando asilo en la otra orilla, pues Montevideo se 
había convertido en el refugio de los perseguidos por el régimen rosista.

Ambos amigos, el Dr. Fürst y el Dr. Saxild superan todos los obstáculos 
para obtener la reválida de sus títulos en la Argentina, e instalan un Consultorio 
anunciándose como “Profesores dinamarqueses de Medicina y Cirugía, admitidos 
por el Tribunal de Medicina de la Capital” y atenderán gratuitamente a pacientes 
sin recursos, en el horario de 8 a 10 de la mañana.

Como consecuencia del ejercicio profesional se vincula con familias argentinas 
y extranjeras, y así conoce en el año 1843 a Mercedes Zapiola y Baraguña, hija del 
General José María Zapiola (colaborador del General San Martín en su campaña 
libertadora) con la que contrae matrimonio y es su compañera durante 21 años.

Su nueva situación amplía sus vinculaciones sociales incrementando su 
clientela privada a la que agrega su concurrencia al Hospital Británico en el período 
comprendido entre los años 1846 y 1857.

En el año 1856, con un pequeño grupo de asociados, instala el Primer Sanatorio 
en Bs. As. para asistencia médico-quirúrgica, inspirándose en los establecimientos 
que había visitado durante sus viajes a países europeos.

Como lo recordara al comienzo de esta exposición, el 19 de septiembre del año 
1857 es designado Miembro Titular de esta Academia, ocupando el Sitial Nº 13.
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Su actuación en la Academia fue destacada y conjuntamente con otros cuatro 
distinguidos profesionales, participó en la elaboración del Estatuto que aún rige las 
actividades de nuestra Institución.

En el año 1860 participó como Miembro Fundador de la “Sociedad Médico 
Práctica” que ocupó en parte el lugar de la Academia, que en ese período había 
disminuido sus actividades, y en 1964 ocupó la Presidencia de su Mesa Directiva, 
que contaba entre sus integrantes a Juan José Montes de Oca y Ángel Gallardo.

Sus inquietudes científicas lo llevaron a incursionar en el terreno de la flora 
y fauna americana, siendo designado “Miembro de la Asociación Amigos de la 
Historia Natural del Plata”.

Participó también, en los años 60, del llamado “Consejo Municipal” (hoy 
Legislatura Porteña) con la designación de “municipal suplente” por la Parroquia 
de Concepción.

Al año siguiente integra el Consejo Municipal como Titular, junto con otros 
cinco médicos, circunstancia que fue comentada por el Diario “El Nacional” de esa 
época en los siguientes términos: “nada menos que seis médicos fueron elegidos 
para el nuevo Consejo”, “parece que la generalidad de los electores piensa 
que la Municipalidad fuera un Hospital, o que sufre de cólera, la fiebre o alguna 
enfermedad secreta”.

No obstante otros diarios comentaron elogiosamente la constitución del nuevo 
Consejo Municipal.

El 16 de febrero del año 1864 falleció su esposa después de 21 años de 
convivencia matrimonial, quedando al cuidado del Dr. Fürst siete hijos pequeños 
de los 8 que constituían su familia, pues a uno de ellos lo había perdido a temprana 
edad.

En esas circunstancias, al ejercicio de su profesión se agregan las obligaciones 
hogareñas destinadas a la atención de su numerosa descendencia, situación que 
no le permitió prestar servicios como médico acompañando al ejército argentino 
en la guerra con Paraguay para el que había sido convocado, pero sí colaboró 
activamente junto a colegas criollos en la asistencia de los soldados heridos, 
víctimas de la contienda de la Triple Alianza que eran derivados desde Corrientes, 
y recibidos en el Hospital General de Hombres de Buenos Aires. Esto sucedía en 
el año 1865.

Dos años después, en 1867, los puertos del litoral argentino son invadidos por 
el cólera que desde Rosario y Santa Fe, donde ya castigaba a sus pobladores, se 
extendió a otros pueblos ribereños atacando a San Nicolás, San Pedro, Baradero 
y llegando a Bs. As.
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Los pocos médicos lugareños no acertaban a interpretar lo que estaba 
sucediendo y solicitaron al Gobierno Central el envío de expertos que los ayudaran 
a resolver el grave problema que tenían que afrontar.

El Dr. Fürst que en esos días estaba preparando un viaje a Europa para visitar a 
su familia, a la que había dejado 27 años atrás, fue citado por indicación de Emilio 
Castro (quien a la sazón ocupaba la Presidencia de la República en reemplazo 
del Dr. Adolfo Alsina, titular del Poder Ejecutivo) solicitándole su colaboración para 
estudiar en terreno la epidemia y proponer las medidas necesarias para combatirla 
y contenerla.

Con tal motivo, el Dr. Fürst y otro joven médico, Santiago Larrosa, se trasladaron 
a San Nicolás para hacerse cargo de la situación, organizando la asistencia de 
los enfermos e indicando las medidas profilácticas para detener el avance de la 
epidemia.

Concluida la labor encomendada por las autoridades, estaban en condiciones 
de regresar a Bs. As., pero ante la gravedad de la epidemia y en gesto solidario 
con los médicos locales abrumados por la demanda asistencial, decidieron 
prolongar su estadía, y durante diez días trabajaron intensamente sin percibir 
retribución alguna, y brindando no sólo el tratamiento y medicamentos gratuitos 
a los pacientes afectados por la enfermedad, sino también hasta el cajón fúnebre 
a las víctimas carentes de recursos, como se desprende de algunos registros de 
testigos ocasionales de lo sucedido en esa época.

Cumplida su misión, los Dres. Fürst y Larrosa, el 13 de abril emprendieron por 
vía fluvial el regreso a Bs. As.

Durante el viaje, el Dr. Fürst presentó síntomas que anunciaban que había 
contraído la enfermedad y ya en su domicilio, 24 horas después de su llegada, 
falleció víctima del cólera, pese a los denodados esfuerzos de los Dres. Guillermo 
Zapiola, Guillermo Rawson y Santiago Larrosa, que lo atendieron con el empeño y 
afecto emanado del vínculo amistoso que los unía.

El día 15 de abril de 1867, día de su muerte, el Ministerio de Gobierno dictaba 
el siguiente Decreto “El Dr. Carlos Fürst acaba de fallecer víctima de su celo 
profesional, desempeñando una comisión de caridad que el gobierno le había 
confiado y en la que ha encontrado la muerte, siendo por tanto un deber del país 
enaltecer su memoria y atender en la orfandad a sus hijos”.

El Gobierno ha acordado y decreta:
Art. 1º: El Gobierno asistirá en cuerpo al entierro del Dr. Carlos Fürst.

Art. 2º: Acuérdase una pensión de tres mil pesos mensuales por el término de 
diez años a los hijos del Dr. Fürst.
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Art. 3º: La educación de los hijos menores del Dr. Fürst se hará por cuenta del 
Gobierno.

Arts. 4º y 5º:  de fórmula. Firmado: Emilio Castro, Nicolás Avellaneda, Mariano 
Varela.	

En homenaje a su memoria, el Dr. José Penna designó con el nombre de Carlos 
J. Fürst, un pabellón de lo que hoy es el Hospital Francisco Xavier Muñiz y por 
iniciativa del Dr. Nicolás D. Rosso, en el año 1944 se colocó una placa recordatoria 
con los hechos más destacados de su actuación profesional.

En el Boletín Informativo de la Asociación Médica Argentina del 30 de septiembre 
del año 1944, se hizo referencia al Acto en su Homenaje realizado en el Hospital 
Muñiz el día 14 de julio de 1944.

El Dr. Marcial Quiroga, ex Presidente de Honor de nuestra Academia, el año 
1967 al cumplirse 100 años del fallecimiento del académico que recordamos hoy 
en este Acto, pronunció una Conferencia en la Sesión Pública Extraordinaria de 
la Academia, celebrada el 6 de julio de 1967 con el título: “El Académico Carlos 
J. Fürst (1814 – 1867) un Mártir de la Medicina Argentina” que se publicó en el Nº 
45 del Boletín de la Academia. También fue orador en el homenaje realizado en la 
Recoleta en su memoria.

Los diarios La Nación y La Prensa, se hicieron eco del centenario de su 
fallecimiento en sus ediciones del día 7 de julio de 1967.

Su nieto, el Dr. Ernesto C. Vivanco, dedicó un libro a su abuelo con el título “Un 
héroe civil, Carlos J. Fürst. La vida de un médico danés a través de 25 años de 
historia argentina (1842 – 1867)”, en el que describe con afectuosa minuciosidad 
diversos aspectos de su vida y recuerda con precisión histórica hechos y vivencias 
de esa época dominada por Rosas. 

La lectura de los mencionados trabajos me ha permitido obtener la valiosa 
información que he tratado de sintetizar en esta presentación en la que recordamos 
el bicentenario de su natalicio.

Debo agradecer al Acad. Vicente Gutiérrez el haberme conectado con el Sr. 
Carlos Fürst Zapiola, tataranieto del Dr. Fürst que hoy nos acompaña, y por su 
intermedio, conocer a otros descendientes del distinguido académico que hoy 
recordamos y que también están presentes en este Acto.

A todos ellos y a la distinguida audiencia, muchas gracias por vuestra atención.
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EL ACADÉMICO BUENAVENTURA BOSCH 
BICENTENARIO DE SU NATALICIO 

(1814-1871)

Acad. Eduardo de Santibañes

Nuestro homenajeado, Buenaventura Bosch o Ventura como lo denominaban 
sus amigos, nació en Buenos Aires el 14 de julio de 1814. Era hijo de don Francisco 
Bosch y de doña Ana Tort.

 
Académico Buenaventura Bosch 

1814-1871

Realizó en esta ciudad sus estudios preparatorios e ingresó luego a la Facultad 
de Medicina, donde se graduó en 1835 de Médico y Cirujano. Cuatro años 
después, obtuvo el doctorado con una tesis titulada Cáncer Uterino, fue la tercera 
tesis sobre este tema publicada en el país. Desde 1834, fue practicante en el 
Hospital General de Hombres, y colaboró con la Cátedra de Nosografía y Clínica 
Quirúrgica, que dirigiría a partir de 1843.  A fines de la década de 1840, Bosch era 
ya un médico reconocido, que atendía a lo más selecto de la sociedad porteña en 
su consultorio particular, al tiempo que era visitado por numerosos indigentes y por 
personas de escasos recursos, a las que cuidaba gratuitamente. Buenaventura 
Bosch, unitario y hermano de unitarios, fue médico de Rosas. Y durante las largas 
esperas que debía soportar a su lado ya que le practicaba sondajes uretrales con 
bujías de tripa para tratar una estenosis uretral, conversaban de asuntos políticos, 
y recibía no pocas bromas respecto a su unitarismo y al de su hermano Gerardo. 
En 1851 viaja a Europa para incrementar sus conocimientos, y regresa con la 
caída del rosismo, un año después. Poseía una rica biblioteca que era famosa 
por lo nutrida y bien seleccionada. Su hogar en la calle Suipacha, era el punto de 
reunión de los médicos más conocidos de la época. 

Ejerció la Presidencia de la Comisión Filantrópica y de Higiene, la que tenía bajo 
su dirección a todos los hospitales de Buenos Aires. En esa función, consiguió que 
en 1853 el Gobernador Obligado cediera el antiguo edificio de la Convalecencia, 
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ubicado en las afueras de la ciudad, para la instalación del Hospital para Mujeres 
(luego “Hospital Nacional de Alienadas” y actualmente “Hospital Braulio Moyano”), 
que fue habilitado en 1854.  Este logro no era casual, sino que respondía a 
una vieja prédica de Bosch, quien había expresado siempre su filantropía y su 
interés por los desposeídos y los dementes. De hecho, en 1852 tuvo ocasión de 
impulsar, desde su cargo de Diputado en la legislatura bonaerense, la autonomía 
de la Sociedad de Beneficencia y la obtención de beneficios para los ciudadanos 
más desprotegidos y vulnerables. Muchas de estas ideas las había traído de 
Europa, donde prosperaba por entonces toda una corriente de pensamiento que 
privilegiaba la atención especial de los alienados. En 1857, otra idea suya se hizo 
realidad: el Hospicio de Hombres, que se llamó, luego de 1863 y en su homenaje, 
“Hospicio de San Buenaventura” (luego se denominó “Hospicio de las Mercedes” 
y actualmente se llama “Hospital José T. Borda”). 

Ventura Bosch fue electo miembro de la Academia Nacional de Medicina en 
agosto de 1956 habiendo sustituido en el cargo al Dr. Hermenegildo Rodríguez, 
quien en 1822 fue el primer ocupante del Sitial Nº 14 que posteriormente llevaría 
el nombre de Eliseo Cantón.

Actuó en política con lucimiento, como Diputado en la Cámara en 1852, como 
Senador dos años después, y en períodos sucesivos, siendo luego Presidente 
de la Corporación Municipal. Un año antes de la aparición del cólera en 1867, 
y con motivo de las exigencias sanitaria militar creadas por la desgraciada 
Guerra del Paraguay, se organizó bajo la presidencia del Dr. Montes de Oca, un 
verdadero cuerpo médico civil, compuesto por ocho cirujanos, seis practicantes, 
dos farmacéuticos y tres hermanos de caridad, con el objeto de trasladarse a 
Corrientes, y organizar los hospitales de sangre y asistir a centenares de heridos, 
dejando así en libertad a los cirujanos militares de poder reincorporarse a sus 
respectivos regimientos. Dicho cuerpo médico integrado además del presidente 
por su hijo Manuel y Ventura Bosch entre otros, se embarcó a bordo del Paysandú 
en abril de 1866 rumbo a la ciudad de Corrientes.

En 1868, Bosch actuó como médico en la lucha contra el cólera. La epidemia 
causaba miles de víctimas entre la población y los servicios médicos no eran 
suficientes. Aun siendo un eminente médico, Bosch, al igual que lo había hecho 
durante la Guerra del Paraguay, demostró su vocación de servicio y su abnegación, 
y dedicó todo su tiempo al cuidado de los enfermos. 

En 1871 la fiebre amarilla azota a Buenos Aires. El Dr. Buenaventura Bosch 
no dejó de asistir piadosamente un solo día a los pacientes que poseían la 
enfermedad, hasta que él mismo la contrajo y falleció víctima de la misma. 

Para finalizar este homenaje a quien con tanta dignidad ocupara el Sitial Nº 14 
de esta Academia, quiero leer un párrafo extraído de la Revista Médico-Quirúrgica 
de Buenos Aires en el año 1971 “El Dr. Bosch ha muerto al pie de su bandería, 
sin haber desertado un solo día las filas donde el destino lo puso para el bien de 
la humanidad”. 

Muchas gracias.
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INCORPORACIÓN DEL ACADÉMICO CORRESPONDIENTE  
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PALABRAS DE APERTURA DEL ACTO 
POR EL SR. PRESIDENTE DE LA ACADEMIA, 

ACADÉMICO ROBERTO N. PRADIER

DISCURSOS DE RECEPCIÓN POR LOS ACADÉMICOS  
DR. ROMÁN ROSTAGNO2  Y DR. ROBERTO L. VILLAVICENCIO

 

HIDATIDOSIS, VISIÓN MODERNA DE UNA VIEJA ENFERMEDAD 
POR EL ACADÉMICO RECIPIENDARIO 

DR. SERGIO J. MOGUILLANSKY

1	 Sesión Pública Extraordinaria, 16 de octubre de 2014.	
2	 Académico Titular, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
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PALABRAS DE APERTURA POR EL SR. PRESIDENTE DE LA ACADEMIA, 
ACAD. ROBERTO N. PRADIER3

En nombre de la Academia Nacional de Medicina tengo el agrado de dar 
comienzo a esta Sesión Pública Extraordinaria que tiene por objeto recibir al doctor 
Sergio Moguillansky como Miembro Correspondiente Nacional.

Es una de las más importantes funciones de esta Academia elegir y acercar a 
nuevos miembros entre quienes se hayan destacado en nuestro país en alguna de 
las ramas del conocimiento médico y del servicio a la comunidad.

Es el caso del doctor Moguillansky, continuador de una tradición de excelencia 
en la radiología del Alto Valle del Río Negro, iniciada por su padre, el doctor Pedro 
Moguillansky, hace tantos años que yo, con más de 50 años de ejercicio de la 
medicina conocía su renombre desde que era residente.

Corresponde, por lo tanto, entregar al doctor Moguillansky su bien ganado 
diploma que lo acredita como Miembro Correspondiente Nacional.

3	 Académico Titular, Presidente, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.

Acad. Roberto N. Pradier y Acad. Sergio Moguillansky.
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DISCURSO DE PRESENTACIÓN POR EL ACADÉMICO 
DR. ROMÁN ROSTAGNO

Tengo el placer de presentar a mi amigo y colega, el Dr. Sergio Moguillansky, 
como nuevo Miembro Correspondiente Nacional. 

De acuerdo con el Reglamento para la designación de Miembros Académicos 
Correspondientes Nacionales, la Honorable Academia Nacional de Medicina 
define: “Estos son de carácter excepcional y recaerán en quienes, además de 
llenar idénticos requisitos a los exigidos para los Titulares, salvo el de la residencia, 
se hayan hecho acreedores a tal elevada distinción, en mérito a sus sobresalientes 
y extraordinarias aptitudes”.

El currículum de nuestro homenajeado ha sido examinado por todos los 
Académicos de Número, quienes por unanimidad, aprobaron su designación.

Sergio nació en Cipoletti y comenzó su formación bajo la dirección de su padre, 
Pedro. Pedro Moguillansky, reconocido radiólogo, formado en la Escuela de 
Sabino Di Rienzo en Córdoba, plaza de donde salieron prestigiosos especialistas 
que colonizaron casi todo el interior del país. 

Pedro se instaló en Cipoletti y en la inmensidad de la Patagonia, desarrolló su 
actividad, primero como médico rural y, luego, como radiólogo.

Yo tuve la oportunidad de conocerlo en 1970, en las Jornadas Rioplatenses en 
Punta del Este, cuando presentó su experiencia con la cámara de 70 mm haciendo 
angiografías. 

En ese ambiente de pasión por las imágenes, se desarrolló Sergio. 
Lamentablemente, Pedro fallece prematuramente; la comunidad, en su homenaje, 
le pone su nombre al hospital local.

Sergio continuó su formación en Estados Unidos, primero en el Mass General 
de Boston con Juan Taveras y luego en Madrid, con César Pedroza. 

Se inicia en la Resonancia Magnética, visitando el Huntington Medical Research 
de Pasadena, Los Ángeles.

Es Director Médico de la Clínica Radiológica Moguillansky (desde 1993), donde 
crea la residencia en imágenes, uno de sus mayores logros. Sergio tiene un fuerte 
compromiso con los médicos en formación y éstos responden con premios y 
menciones.

Es Director y Coordinador del Encuentro Nacional de Residentes, evento 
siempre muy esperado por éstos.
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Moguillansky en su actividad societaria nacional, culmina con la Presidencia 
de la Federación Argentina de Asociaciones de Radiología (FAARDIT), de 2006 a 
2010, desde donde afirma el reconocimiento de los radiólogos del interior. 

Fue a nivel internacional consejero por Argentina, en el Colegio Interamericano 
de Radiología (CIR), y su Vicepresidente desde 2013.

En su labor Docente Universitaria, es Profesor Titular de Imágenes en la 
Facultad de Medicina del Comahue desde 2003.

Fue Presidente de la Asociación de Profesores Universitarios de Diagnóstico 
por Imágenes de 2010 a 2012.

Es jurado en los concursos de profesores titulares y adjuntos de la UBA. 

En Actividad Científica ha dado más de 100 conferencias, en congresos 
nacionales y extranjeros. 

Fue disertante en el Congreso Europeo (ESR) “Europe Meets Argentina”, Viena 
2010 y en el Congreso Americano en Chicago (RSNA) 2012, participó en el panel 
“Urgencias Cerebro Vasculares”. 

Es Miembro Titular de las principales Sociedades Nacionales e Internacionales 
de la especialidad. 

Es un entusiasta en los certámenes de diagnóstico, destácanse los primeros 
premios de la Revista Radiology “Diagnosis Please!!”, obtenido en 1999 y 2001, 
para orgullo de los radiólogos argentinos. 

En el año 2000 no participó, y en 2001 lo hizo a pedido del Editor del Radiology.

Recientemente (agosto) en el Congreso de la FAARDIT, en el match sobre 
diagnóstico de Argentina vs. Brasil, Sergio fue determinante en “los penales”, 
dándole al país el triunfo, logro que ya había obtenido en el Mundial que se 
desarrolló en San Pablo, dos meses antes. 

En agosto de 2013, obtuvo la Medalla de Oro de la FAARDIT, a la trayectoria. 
Interesante el reconocimiento de sus pares.

Su familia, su verdadera fortaleza, consiste en su mujer Graciela Bianchi, 
también radióloga que según Sergio, en ocasión de recibir la Medalla de Oro, dijo 
“sin ella no hubiera tenido el ímpetu, la energía ni el aire suficiente para afrontar 
todas las vicisitudes que la vida nos depara”. Es bueno saber, para cuando lo 
visitemos en el sur, que Sergio hace buenos asados, y le encanta tocar la guitarra.
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Su hermana Silvia fue Jefa de Radiología del Hospital Garrahan. Este año 
también fue premiada por su trayectoria. Como ven, se logra buena cosecha 
respondiendo a los dictados de Pedro Moguillansky.

Como dije, Sergio Moguillansky se ha destacado como docente, y prolífico 
productor de trabajos bien valorados en nuestro país y en el extranjero. Seguir 
enumerando sus logros, sería largo y tedioso.

Es placentero presentar a un personaje reconocido por sus pares que ama su 
profesión y que supo transmitir ese fuego sagrado en las generaciones siguientes.

Por lo antedicho, acompañando a su exquisita bonhomía, le damos la bienvenida 
como nuevo Miembro Correspondiente Nacional.

Entrego el testimonio en esta agradable posta radiológica al Académico 
Correspondiente Nacional, el gran amigo Roberto Villavicencio.

Muchas gracias.
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DISCURSO DE RECEPCIÓN POR EL  
DR. ROBERTO L. VILLAVICENCIO4 

Es para mí un altísimo honor, presentar al Dr. Sergio Moguillansky. Aspiro poder 
concretar esta cordial invitación con acierto, pues hablaré del Dr. Moguillansky 
a quien la mayoría de los presentes conoce. Y con ello, podrán juzgar luego de 
estas palabras, si he hecho una correcta semblanza y respecto a los que menos 
lo conocen, imploro tener la suficiente claridad para pintarlo de cuerpo entero, 
fielmente.

Conociendo al Dr. Moguillansky desde hace más de treinta y cinco años, no me 
atrevo a afirmar que es éste el día tan ansiado, el mejor día de su vida, ni podría 
afirmar que estuvo toda una vida esperando este momento, en el que se incorpora 
a esta prestigiosa Academia Nacional de Medicina. Pero sí puedo afirmar sin 
dudas que es éste un día muy importante para el Dr. Moguillansky, para retemplar 
el esfuerzo de la actividad académica y para seguir dándose con toda generosidad 
y a raudales, como Sergio lo ha hecho siempre.

Es el día también, en que vemos muy lejano el retiro y el descanso, no obstante 
todo el camino recorrido. Y a veces del cansancio, porque hay mucho por hacer y 
porque nosotros tenemos mucho que hacer todavía.

Sergio y su propia hermana, la Dra. Silvia Moguillansky, Directora del Servicio 
de Imágenes del Hospital Garrahan, evidentemente vivieron desde su más tierna 
infancia, un clima en su hogar que les hizo querer entrañablemente la medicina y 
específicamente, la radiología. Es comprensible porque el Dr. Pedro Moguillansky, 
como lo refería Román Rostagno, el papá de ambos fue un verdadero prócer 
patagónico de la especialidad en Cipolletti, provincia de Río Negro, y tiene que 
haber relatado apasionadamente su práctica profesional en la rueda familiar. Y 
esa cuña sureña le dio al país, a Sergio, eximio docente universitario que obtuvo 
la cátedra de la Universidad Nacional de Comahue por concurso de antecedentes 
de oposición, es decir, por méritos objetivos e indiscutibles. 

Sergio es un profesional de dimensión nacional e internacional y se ha dedicado 
con ahínco a la programación y sustentabilidad de la radiología y el diagnóstico por 
imágenes. Circunstancia que me consta por haber compartido con él esa misma 
actividad académica y ese bregar incansable. 

El Dr. Moguillansky ha presidido en reconocimiento por su liderazgo la 
Federación Argentina de Asociaciones de Radiología, Diagnósticos por imágenes 
y Terapia Radiante, entidad federal y auténticamente representativa de las 
asociaciones científicas de estas especialidades en toda la República Argentina. 

Su preocupación y desvelo, lo llevó a estudiar el perfeccionamiento institucional 
con las más encumbradas asociaciones médicas del mundo y muy especialmente, 
la del Colegio Brasilero de Radiología y Diagnóstico por Imagen. 

4	 Académico Correspondiente Nacional (Rosario),  
	 Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires; Argentina.



Bol. A.N. de Medicina228 - Roberto L. Villavicencio

Con ese bagaje de méritos sobresalientes, tanto docentes como también 
asistenciales, constituyó un hecho natural y justiciero, que la radiología argentina 
como se ha dicho el año pasado, lo premiara con la Medalla de Oro a la trayectoria 
por sus aportes invalorables a la imagen médica. 

Sergio tiene plena conciencia del valor de la actualización de la tecnología. 
Esa actualización constante en diagnóstico por imágenes, máxime, cuando el ciclo 
de vida útil del costoso equipamiento que disponemos, se torna obsoleto al cabo 
de pocos años. Sin embargo, también tiene muy claro y lo enseña, que si no se 
dispone de un conocimiento muy afianzado y profundo de la clínica médica, el 
mejor equipamiento se desaprovecha o no brinda los resultados prometidos en las 
guías médicas.

Todos los logros que obtuvo Sergio, lo hizo con esfuerzo, estudio constante, con 
tracción al trabajo y perseverancia, pero además de sus talentos, más importantes 
son su bondad, honestidad, humildad, rectitud y compañerismo, que embellecen 
su persona y que son el fruto de su formación y de su personalidad que se va 
acrecentando permanentemente con el correr de los años.

Estamos muy complacidos con la incorporación del Dr. Sergio Moguillansky a la 
Honorable Academia Nacional de Medicina, porque tiene méritos para pertenecer 
a esta prestigiosa Institución, porque es una buena persona y porque está en 
condiciones inmejorables de brindar su aporte a la Institución, buscando siempre 
lo mejor y cumpliendo un mandato ancestral, riquísimo, que como ya se dijo lo ha 
recibido de su padre, el prestigioso médico de la Patagonia Dr. Pedro Moguillansky.

Estimado Román Rostagno, mucho te agradezco la oportunidad que me has 
brindado de poder presentar contigo a nuestro querido colega.

Estimado Sergio, disfrutá este día, celebrá con todos nosotros. Te lo merecés 
ampliamente, pues como tú sabes, mañana, debemos seguir estudiando, 
trabajando, enseñando, como siempre, incansablemente.

Muchas gracias.
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HIDATIDOSIS, VISIÓN MODERNA DE UNA VIEJA ENFERMEDAD 
Por el Académico Recipiendario Dr. Sergio Moguillansky

Sr. Presidente de la Academia Nacional de Medicina, señoras y señores 
académicos, familiares, colegas y amigos.

Me da un poco de pudor todo lo que han hablado y lo que han dicho quienes me 
presentaron. Yo quisiera dar una noción de la envergadura de estos dos hombres. 
Primero el Dr. Román Rostagno quien me postuló, un hombre de un prestigio 
significativo que ha trascendido internacionalmente. Una persona que además es 
abierta, generosa, un magnífico e indiscutido referente para todos los radiólogos 
argentinos y de quien guardo un gran respeto y admiración. Muchas gracias, 
Román.

Roberto Villavicencio, es una de las máximas figuras que ha conocido la 
radiología argentina y que ha logrado desde su ciudad, Rosario, hacer una 
institución conocida prácticamente en todo el mundo. Un hombre de un empuje 
fantástico, fenomenal, un referente, una persona para consultar en todos los 
ámbitos de la radiología y que además, ha hecho un gran aporte para la formación 
de los jóvenes profesionales y la educación de posgrado. 

Yo quiero hacer extensivo este agradecimiento, obviamente, a las señoras y 
señores académicos que han votado positivamente por esta designación.

Tengo que agradecer a mucha gente y tengo temor que influya emotivamente 
en la conferencia que luego debo dar.

Quiero agradecer a mis hermanas que están presentes, no importa si en el 
número total, pero están presentes. A mis hijos, por acompañarme y comprenderme. 
A los colegas, a la familia. A aquéllos que compartieron y comparten mi visión y 
mi ambición y la quimera por tener una institución que se ajuste y se acomode a 
nuestros ideales. A los amigos, a aquéllos que viajaron mucho. Aquéllos con los 
cuales nos vemos poco pero nos queremos desde el alma. Y también un sentido 
recuerdo para mi padre y para mi madre, que ya no puede reconocerme, pero que 
hubiera comprendido exactamente la dimensión de lo que esta distinción significa. 
Y por supuesto, a Graciela, mi señora, ya un poco, Román se adelantó y dijo lo 
que yo había comentado en la oportunidad de recibir la distinción de la Federación 
de Radiología, pero es la antorcha que ilumina mi camino y es, además, quien 
es capaz de reeditar todos los retazos de anhelos y sueños que pueden haber 
quedado relegados en algún momento.

Muchas gracias a todos.



Bol. A.N. de Medicina230 - Sergio Moguillansky

Yo le voy a pedir disculpas a muchos de los presentes, quienes no son médicos 
pero esta conferencia es una comunicación científica, fundamentalmente para 
médicos y yo diría más específicamente para radiólogos.

La hidatidosis, es necesario comprender que constituye una enfermedad 
crónica y compleja. Una enfermedad desatendida. Globalmente desatendida y así 
lo reconoce la Organización Mundial de la Salud. Y es un parásito milenario.

Fíjense ustedes que ya hace 2400 años, Hipócrates mencionaba la patología 
que sufrían los seres humanos cuando las lesiones del hígado irrumpían en el 
peritoneo y producían el fallecimiento del paciente. No sabía exactamente de 
qué hablaba, pero ya la describía. Hidatidosis viene de hidatos, hidatidos que es 
un vocablo griego que quiere decir “piedra preciosa clara como el agua”. Pero 
algunos la traducen simplemente como a una vejiga de agua.

También, además de Hipócrates, en el Talmud de Babilonia se habla de los 
animales sacrificados que tenían estas vejigas de agua. Areteo de Capadocia y 
Galeno de Pérgamo comentaban el Tratado de Hipócrates acerca de estas vejigas 
de agua. Pero no fue sino hasta hace trescientos años, que empezaron a darse 
cuenta primero, que era una parasitosis, después de que era el estado larval de 
las tenias y, luego el señor Carl von Siebold, botánico y zoólogo, demostró que los 
perros que ingerían quistes de oveja desarrollaban el parásito adulto. Y por último, 
Bernard Naunyn también dijo que los quistes hidatídicos del ser humano y de los 
animales intermediarios, como la oveja, son de la misma especie. Pero les digo 
aún más, hace tres mil años ya la hidatidosis estaba entre nosotros.

Una momia de la dinastía XXV, que está en el museo de Manchester, muy 
conocida y llamada Asru es una sacerdotisa del templo de Karnak, dedicado al 
dios Amón. Se encontraba descubierta. Se le hizo una endoscopía torácica y 
recuperaron un material que según el paleopatólogo del museo, Eddie Tab, eran 
restos de hidatidosis. Debido a que surgieron protestas que argumentaban que 
no se respetaba la humanidad y la dignidad de los antiguos egipcios, debieron 
cubrirla en el año 2008. 

En la distribución mundial de esta parasitosis que está provocada por el 
Echinococcus granulosus y sus variantes genéticas, hay algunas islas que han 
logrado dominar su presencia al menos parcialmente, como Tasmania, Nueva 
Zelandia, Islandia y Chipre.

La zona Norpatagónica, es donde nosotros hemos hecho nuestra experiencia. 
Y en una imagen muy característica de las zonas rurales de nuestro país, aunque 
sea simple el abordaje que les doy, están los principales componentes de esta 
parasitosis: la oveja como huésped intermediario que desarrolla los quistes 
hidatídicos y el perro como huésped definitivo, que aloja el parásito adulto. El 
hombre se inserta como huésped accidental intermediario dentro de este ciclo. 

Obviamente, la biología molecular le ha puesto la lupa. Y ahora vemos que al 
Echinococcus granulosus se lo denomina en general, sensu lato, conociéndose 
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diez genotipos del mismo a través de la secuenciación del ADN mitocondrial. Los 
principales son: el Echinococcus granulosus sensu stricto que son G1, G2 y G3. 
El G1 es la cepa oveja y es la que tiene mayor impacto en la salud a nivel global 
y también en la economía ganadera. Después el E. equinus, el E. Ortleppi que es 
el G5, y del G6 al G10 constituyen el Echinococcus canadensis del cual, tenemos 
también, algunos ejemplos.

Para entrar de lleno en el tema, el ultrasonido ha resultado ser el arma 
fundamental de la hidatidosis, es el denominado gold estándar o referencia 
estándar y se ha utilizado tanto en los estudios de campo como en la práctica 
clínica diaria. También para ver las variaciones quísticas que van ocurriendo a 
través del tiempo. O sea, la historia natural o lo que ocurre luego de un tratamiento 
médico.

Tuvo importancia para conocer cuál era el estado en la salud pública 
demostrando prevalencias no sospechadas primero y luego las modificaciones de 
las mismas en las mismas regiones, de tal manera que demostró ser muy útil como 
marcador de los éxitos o fracasos de las medidas de control sanitario. 

Leyendo la literatura se demuestra que en los estudios de campo o catastro, 
es decir, en portadores asintomáticos, la relación hígado-pulmón es mucho mayor 
que en los registros hospitalarios. Eso es porque los quistes hidatídicos de pulmón 
se complican más frecuentemente y obligan a la consulta. 

Pudo demostrar una serie de secuencias o eventos, al menos parcialmente, 
que sirvieron de base para clasificaciones tan conocidas como las de Gharbi y de 
la Organización Mundial de la Salud. 

Este estudio longitudinal demostró que luego de catorce años en mismos 
portadores asintomáticos, el 70% de las personas permanecieron sin síntomas. 
Sugiriendo un equilibrio agente-huésped, o sea, son quistes que no le provocaron 
problemas a su portador durante toda su existencia. 

Nosotros hemos hecho estudios comparativos entre ecografía y serología. 
Estos son algunos datos de la ecografía, es excelente, muy superior al método 
ELISA que es un test inmunológico muy utilizado. Y de hecho, en los estudios 
de catastro ya no usamos más métodos serológicos; se usa exclusivamente la 
ecografía.

Éstos son los elementos que buscamos en la ecografía para hacer el diagnóstico, 
lo que generalmente se puede lograr. Éstas son las dos clasificaciones más 
significativas. Están en paralelo, la de arriba es la de Gharbi, la de abajo la de la 
Organización Mundial de la Salud. Los quistes tipo I coinciden, los tipo V también. 
El Tipo I es el primer eslabón de la cadena; es el quiste hidatídico no complicado 
generalmente fértil y el quinto, es el quiste hidatídico calcificado inerte o inactivo. 
Hay en la clasificación de la Organización Mundial de la Salud una reversión de 
los estadíos II y III con respecto de la clasificación de Gharbi. Sin embargo, en la 
clasificación de Gharbi se dice que la historia natural sigue la línea marcada por 
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la flecha roja. No obstante, pueden evolucionar los quistes sin el estadío II, por 
ejemplo, o sin el estadío III. 

En las históricas Radiografías, se buscaba la famosa línea arciforme o línea 
blanca. No existía la ecografía. Eran registros impecables de radiología que podían 
mostrar la pared del quiste no calcificada en el hipocondrio derecho. Se pueden 
observar múltiples quistes en contacto y también se define esa línea arciforme. 
Esto era así, sin contraste. 

Pero luego llegó la ecografía, la tomografía computada y la resonancia; y lo que 
más se busca es justamente lo que se veía en esa placa: la pared. Porque esa 
pared que es blanca en la ecografía y en la tomografía computada no se observa 
en los quistes simples con ecografía ni tampoco con tomografía. Esto es muy 
elocuente cuando uno las compara.
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Ésta es la triple pared con alta resolución, la de afuera es la adventicia que es la 
reacción que genera la presencia del parásito en el huésped y la de adentro es la 
capa cuticular; entre ambos, un espacio virtual. Aquí vemos la membrana cuticular 
como clara de huevo cocido y ésta es la reacción del huésped, la histología que es 
una reacción colágena primordialmente. 

Éste es uno de los signos más importantes, fue descripto en el año 1984 por 
un radiólogo de la zona, el Dr. San Martín. Es un signo dinámico en el que hay 
que rotar al paciente 180º. En este esquema, y luego de rotarlo, el interior del 
quiste puede llenarse de múltiples imágenes ecorrefringentes que descienden 
hasta desaparecer totalmente. Esto lo pueden ver médicos y no médicos: acá se 
ve la pared alrededor del quiste y todas estas ecorrefringencias llegando a la parte 
inferior. Se llamó “signo del nevado” y es sorprendente ver qué poca gente conoce 
lo que significa realmente el signo del nevado.

Nosotros hemos hecho estos estudios tratando de identificar la pared, la triple 
pared y el nevado. Y la pared la vimos en el cien por ciento de los casos. En 
cambio la triple pared y el nevado, resultó ser dependiente del tamaño. Cuando 
le hacemos un corte en dos puntos cinco centímetros, el nevado se ve en el cien 
por ciento de los casos. Estamos hablando en una región determinada en ese 
momento.

Cuando le ponemos también la lupa a la pared con alta resolución, empezamos 
a ver ese engrosamiento de la pared que interpretamos que son las vesículas 
prolígeras. En esta histología se ve un pedículo de la lámina germinativa y la 
vesícula prolígera, después se desprende y forman los escólex. Estos escólex 
tienen la doble potencialidad de evolucionar hacia el parásito adulto en el intestino 
del perro o hacia una transformación vesicular secundaria.
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Imágenes elocuentes, tipo II de Gharbi. Las membranas se desprenden y se 
pueden ver con ecografía, con tomografía y con resonancia magnética. Y esto 
es lo mismo que pasa en el pulmón. Algunos médicos que están hoy presentes 
seguramente reconocen que esto se llama el “signo del perineumoquiste”. O “signo 
del creciente”. Se insinúa aire entre la pared y la membrana propia del parásito y, a 
veces, si contacta con el tórax nosotros podemos ingresar con el ultrasonido y ver 
el colapso local de la membrana parasitaria.

Vesículas hijas, imágenes de rueda de carro o racimos de uva, en el interior del 
quiste. Décadas, puede durar en cada estadío.

Acá se rompen algunas vesículas hijas y podemos tener algunos problemas 
de diagnóstico. Se va formando un magma caseoso y en el interior del mismo 
podemos reconocer las membranas de vesículas hijas rotas. Es el “signo de la 
membrana” extremadamente útil para el diagnóstico. 

Otras lesiones multiloculares pueden simular quistes hidatídicos con vesículas 
hijas. Aquí tenemos una mujer de 48 años y un hombre de 55. Pero cuando 
hacemos contraste, nosotros vemos que los tabiques que hay en el interior 
aumentan su señal. De tal manera, que nosotros podemos decir que esto no es 
una hidatidosis, la hidatidosis es avascular. Es una de las reglas principales que 
hay que conocer en esta patología.

En este caso fue un tumor del hígado y, en el otro, un tumor de riñón.

Después ese magma caseoso avanza, llena la cavidad quística formándose una 
lesión de tipo sólida. Muy difícil de diferenciar, en ocasiones de otras patologías. A 
veces vemos el “signo del ovillo de lana”. Observen cómo se ve la membrana de 
este quiste hidatídico dentro de ese magma caseoso. Y también con resonancia 
magnética que muestra muy elegantemente la membrana replegada en el interior. 

234 - Sergio Moguillansky



Y acá es para mostrarles cómo la buscamos intencionalmente dentro de esa lesión 
sólida; se ve como si fuera una serpiente.

Las calcificaciones globales caracterizan a los quistes tipo V. Se ha dicho que 
las calcificaciones que no dejan pasar el sonido, eran suficientes para decir que 
era un tipo V. Hay que recordar que la clasificación de hidatidosis está basada 
en la ecografía. Se forma un arco ecogénico que no deja pasar el sonido. Es un 
escudo que no nos deja ver más allá de la calcificación. Sin embargo, nosotros 
podemos ver en ocasiones, que hay líquido en el interior cuando hacemos 
tomografía computada. A este paciente se lo operó porque como tenía derrame 
pleural, pensamos que había migrado al tórax. Y el azul triptán mostró que había 
el 70% de viabilidad de los escólex. 

Los tipos IV y V en la serie evaluada en el Hospital Regional Neuquén son 
los que más se complicaron. Supuraciones, invasiones del tórax, invasiones del 
peritoneo, etcétera. 

Este estudio lo hicimos nosotros hace muchos años y creo que es de fundamental 
importancia. Nosotros vimos que los tipo I, los más fértiles, los llamados quistes 
hialinos preponderaban en la primera y segunda década de la vida; los tipo III que 
son los que tienen las vesículas hijas, en la cuarta y sexta y los calcificados tipo 
V en la séptima década de la vida. Si se asume que la mayoría de las personas 
se infectan en la infancia, esta es la historia natural de la enfermedad. Pasan 
décadas en cada uno de los estadíos. Pero también tienen desde el punto de vista 
epidemiológico una importancia extraordinaria. Si hay preponderancia del tipo I y 
II, tenemos una presión infecciosa reciente. Pero si tengo preponderancia de tipo 
IV y V, la presión es remota, a veces adquirida treinta o cuarenta años atrás.

Veamos algunas complicaciones. Se pueden abrir en la vía biliar. Esto 
se puede demostrar actualmente con resonancia magnética convencional y 
colangiorresonancia. Hace unos años atrás teníamos que insertar la aguja de 
chiva, hasta un canalículo dilatado e inyectarle contraste; no estaba carente de 
complicaciones. Muy fácil hoy con la resonancia magnética. Tiene una sensibilidad 
del 91% y especificidad del 82 para hacer el diagnóstico de ruptura en vía biliar. 
Pero no siempre que hay Hidatidosis y obstrucción de la vía biliar con dilatación 
es porque el quiste se abrió en la misma. A veces, hay un cálculo. Esta disyuntiva 
clínica, la resonancia magnética la resuelve rápidamente y muy fácil.

A veces hay grasa dentro del quiste hidatídico y en esto hay mucha discusión 
en la literatura pero se supone que son lípidos biliares dentro del quiste. Si hay 
lípidos biliares dentro del quiste, el quiste está abierto en las vías biliares. Éste es 
el principal significado de este signo. La resonancia hace muy fácil el diagnóstico 
porque acá lo que se ve blanco lo anulamos porque hacemos una técnica de 
saturación grasa. 
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La resonancia magnética es un método extraordinario para hacer el diagnóstico 
de migración a tórax. Por su condición multiplanar, por la capacidad de resolución 
de contraste y porque puede hacer secuencias rápidas en apnea en una patología 
que tiene una alta morbimortalidad. La gran ventaja es que ese diafragma está fijo, 
no se mueve y por ende no tenemos artefacto de movimiento. Donde están las 
flechas amarillas se reconoce la brecha en el diafragma.

¿Qué pasa con las secuencias avanzadas?
Esto es difusión. La difusión se basa en la medición del movimiento Browniano 

randomizado de las moléculas de agua en los distintos tejidos. Esto lo puede medir 
la resonancia magnética.

Hacemos muy frecuentemente difusión en el cerebro; ésta es una difusión con 
valor b de mil, y tenemos lo que se llama el coeficiente de difusión aparente que se 
mide en un valor determinado por 10-3. 

También lo podemos hacer en el pulmón, da 298 x10-3. Muy cerca del quiste 
hidatídico cerebral. En este quiste hidatídico del hígado tenemos 291. A los dos 
meses de darle el albemdazol empieza a modificarse el quiste y disminuye a 249 
x 10-3. Significa que hay restricción a la difusión de agua. De tal manera que 
nosotros estamos pensando que nos puede aportar la difusión por Resonancia 
para predecir cómo va a ser la evolución postratamiento de estos quistes. 

Yo creo que una buena ecografía define al quiste hidatídico. No hay que llegar 
ni al PET ni a ninguno de esos métodos complejos. 

La espectroscopía es una técnica analítica capaz de cuantificar metabolitos en 
una muestra. No es una resonancia convencional que nos muestra la anatomía 
sino la desviación química. O sea, es capaz de decirnos en qué microentorno 
molecular se encuentra un protón al desviarse de un valor de referencia y se 
mide en partes por millón (ppm). Éstos son los metabolitos habituales: el N- acetil 
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aspartato, Creatina y Colina. Éstos son dos quistes hidatídicos. Y observen este 
pico en 2.4 ppm. Algunos cisticercos pueden dar un pico en 2.4 pero nunca van a 
ser tan importantes como acá por lo que es fundamental para el diagnóstico de la 
hidatidosis y probablemente para predecir viabilidad.

Esta diapositiva es para mostrar la comparación de un quiste hidatídico cerebral 
y el cerebro normal. En 2 ppm está el pico de N- acetil aspartato habitual, mientras 
que el correspondiente al QH está en 2.4 ppm. Éste es un signo muy importante. 

El tratamiento está basado fundamentalmente en las imágenes y debería estar 
hecho a medida. No hay una “mejor opción de tratamiento”. 

Esto depende de muchas situaciones como las características del quiste, pero 
también de la experiencia médica, de la adherencia de los pacientes a un tratamiento 
determinado. Además, los pacientes, deberían idealmente, ser derivados a centros 
de referencia reconocidos en el tratamiento de esta parasitosis.

Un par de ejemplos para ir cerrando. Esto es un quiste hidatídico tipo II, aquí 
se le colocó una aguja y alcohol. Y el quiste se transformó en una piedra. Ahora 
ésta es la idea: acelerar el envejecimiento natural del quiste pero no está exento 
de complicaciones. Personalmente, en particular a mí, no me gusta el hecho de 
punzar los quistes y tratarlos de esta manera. 

En los pacientes que tienen hidatidosis inoperables como es el caso de 
múltiples quistes hidatídicos, hemos hecho conjuntamente con la gente del 
Hospital Neuquén, tratamiento con albendazol y seguimiento con imágenes. En 
este paciente que tiene este quiste hidatídico hepático, noten cómo desaparece 
a los cuatro meses. Estos dos quistes peritoneales aumentaron su densidad y 
disminuyeron de tamaño. O sea que es una opción para gente que no se puede 
operar por la gran cantidad de quistes hidatídicos que tienen.
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Los tipos IV y V se controlan. Sin embargo, quistes tipo I menores de 3 cm 
en Río Negro y menores de 5 cm en Neuquén, también se controlan. ¿Por qué? 
Porque sabemos que en el 65 / 70% de los casos, no le van a acarrear problemas al 
portador durante su vida y entonces se ha decidido controlarlos con Ultrasonidos.

Conclusiones
La hidatidosis es una enfermedad crónica, desatendida, compleja, con un 

parásito milenario que nos deja que lo fotografiemos, que lo veamos cada vez 
mejor, pero no nos ha dejado que lo erradiquemos. Algunos dicen que es un 
parásito muy bien pensado.

Sabemos que el ultrasonido es un estándar de referencia para la enfermedad 
abdominal.

Hemos visto que hay una secuencia de eventos que no terminamos de 
comprender, pero hay una secuencia.

También hemos visto que un quiste hidatídico puede permanecer por décadas 
en un estadío. Pero ¿cuáles son los que van a permanecer por décadas y cuáles 
van a acelerar su evolución? ¿Cómo podemos predecirlo?

Hemos visto que hay casi un 70% de las personas portadoras asintomáticas en 
las cuales el quiste hidatídico no le va a acarrear problemas pero ¿cuál es el 70 y 
cuál es el 30? Tampoco lo sabemos. 

Probablemente, estudios longitudinales a largo plazo con ecografía o los 
estudios de difusión o con resonancia magnética, nos puedan permitir entender 
mejor la evolución natural de esta parasitosis.

También es deseable que la ciencia pueda aclarar de alguna manera o definir 
mejor cuáles son los eventos inmunológicos que acompañan a los cambios 
morfológicos y entender así la historia natural.

Hay diez cepas, diez genotipos que sabemos están entre nosotros. ¿Todas 
esas cepas desarrollan la misma morfología en el huésped intermediario? ¿Todas 
nos van a mostrar un nevado en la ecografía? ¿Todas tienen pared, generan una 
reacción similar en el huésped? ¿Todas tienen la misma afinidad de localización? 
¿Todas son cepa oveja?

Neuquén tiene un gran porcentaje de cabras, Río Negro tiene más ovejas.

Noten en este slide que me facilitara la Dra. Nora Pierangeli, los hallazgos de 
este estudio realizado en Neuquén. En un 96% de cabras se encontraron quistes 
con cepa camello. ¿De dónde viene esa cepa camello? ¿De la llama, de la vicuña? 
¿Es del guanaco? Porque son camélidos. ¿De dónde viene? Pero más importante 
que eso es que la desparasitación de los perros en las zonas rurales se hace 
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cada cuarenta y cinco días, pero si hay cepa cabra o cepa camélido, el período 
de maduración de los huevos es más corto. Si se interviene cada cuarenta y cinco 
días, es tarde para la desparasitación.

Estamos haciendo un trabajo multiinstitucional recientemente comenzado con 
la Subsecretaría del Neuquén, Hospital Neuquén y varias clínicas privadas para 
ver cuáles son los genotipos prevalentes en la región, cómo se correlacionan 
con la enfermedad, con la clínica, con los cambios morfológicos, la localización 
anatómica, la fertilidad del parásito, etcétera.

Un estudio que se hizo en Irán muestra que todos los quistes hidatídicos 
cerebrales eran cepa camélido. Siempre ha llamado la atención que cuando 
veíamos quistes hidatídicos cerebrales, el paciente generalmente no tenía en 
hígado. Cuando hay hidatidosis espinal, hay concomitantemente hepática. ¿Por 
qué ese quiste fue ahí y no al hígado donde es tan frecuente la hidatidosis? ¿Será 
que determinada cepa tiene una afinidad anatómica especial? 

Muchas gracias por la atención y gracias a todos, nuevamente, por 
acompañarme.
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PALABRAS DE APERTURA POR EL SR. PRESIDENTE  
DE LA ACADEMIA,  

ACAD. ROBERTO N. PRADIER6

En nombre de la Academia Nacional de Medicina, tengo el agrado de dar 
comienzo a esta Sesión Pública Extraordinaria en la que se recibe al doctor Abel 
Albino como Miembro Correspondiente Nacional.

No es éste el primer reconocimiento de esta Casa a la labor del doctor Albino. 
Recibió el premio Hipócrates en el año 2000 y fue invitado a pronunciar una 
conferencia en abril de este año, dentro del Ciclo Científico Cultural.

No podía ser de otra manera con una personalidad a la que nuestro país le 
debe tanto al haber centrado su actividad en la nutrición materno infantil, de vital 
importancia en el desarrollo del capital humano de nuestras próximas generaciones.

Su acción práctica en la creación y crecimiento de CONIN, y quizá más 
importante al haber instalado este tema en la atención y conciencia de nuestra 
sociedad, lo hace acreedor de nuestra admiración y reconocimiento.

Tengo, por lo tanto, la satisfacción de entregar al doctor Albino su bien ganado 
diploma que lo acredita como Miembro Correspondiente Nacional.

6	 Académico Titular, Presidente, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
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DISCURSO DE RECEPCIÓN POR EL DR. LEONARDO MAC LEAN7

La Honorable Academia de Medicina abre esta tarde sus puertas, para el 
ingreso de un grande. 

El Dr. Abel Albino, como dijo el Sr. Presidente, ya fuera distinguido por esta 
Institución en el año 2000 en que recibió el Premio Hipócrates. Premio de relevada 
importancia que se otorga cada dos años. 

Agradezco al Sr. Presidente y miembros del Consejo de Dirección, el haberme 
conferido esta distinción de presentar al nuevo Académico Correspondiente 
Nacional.

Abel Albino nació en Morón, provincia de Buenos Aires, el 28 de noviembre 
de 1946. Padre mendocino, madre correntina. Su familia regresa a Mendoza 
cuando él tiene cuatro años de edad. A los 16 se trasladan a Tucumán donde se 
recibe de Maestro Normal Nacional en la Escuela Normal Mixta Juan Bautista 
Alberdi e ingresa a la Facultad de Derecho. Dos años después, deja los estudios 
de Derecho e ingresa en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de 
Tucumán, donde se recibe de médico en el año 1972. 

El lema de la Universidad Pedes in Terra Ad Sidera Visus que significa “con los 
pies en la tierra y mirando a las estrellas” lo acompañará para siempre. 

Becado por la Universidad de Chile para perfeccionarse en Pediatría, se 
traslada a Santiago donde ingresa al Hospital Universitario Luis Calvo Mackenna 
y egresa en el año 1974. 

En 1982 inicia su Tesis de Doctorado “Histoplasmosis humana” en Mendoza, 
en la Universidad Nacional de Cuyo, siendo padrino el Acad. Dr. Ricardo Negroni. 
Defendiendo su Tesis en 1987 con honores, la expone en esta sede de la Academia 
Nacional de Medicina, en presencia de los académicos Zavaleta, Rodríguez 
Castells, Foglia, Negroni, Burucúa, Larguía, entre otros.

En 1982 viaja a España invitado por el Acad. Prof. Jesús Prieto ingresando 
en la Clínica Universitaria de Navarra para estudiar Biología Molecular en 
Gastroenterología, pero decide volver a la Argentina, ya que está estudiando 
una especialidad del futuro; cuando en realidad, es hijo de un país que no tiene 
solucionado su pasado.

Y las reflexiones de la Madre Teresa de Calcuta sobre el servicio y de San Juan 
Pablo II sobre la pobreza, lo hacen regresar a Mendoza.

Llegado al país e inspirado en los trabajos del Prof. Monckeberg, destacado 
profesional chileno, visualiza el problema de la desnutrición en la infancia; 

7	 Académico Titular, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
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convencido de que la única debilidad mental creada por el hombre que se puede 
prevenir y revertir es la desnutrición. 

El 4 de septiembre de 1993 nace en Mendoza la Fundación CONIN, siendo 
presidente el Dr. Abel Albino y vicepresidente el Acad. Dr. Fernando Monckeberg, 
Miembro Correspondiente Extranjero de esta Academia, quien ha sido uno de sus 
profesores en Chile. 

Cuando nació CONIN, nuestro recipiendario estaba casado y con cinco hijas. 
Tenía que contratar gente y así lo hizo. Pagar sueldos y como no le alcanzaba la 
plata empezó a sacar créditos. Terminó hipotecando su casa, se fundió y arruinó 
económicamente. Su esposa de quien siempre recibió apoyo murió en el año 
2000 a causa de un derrame cerebral. Estando internada en terapia, mirándolo le 
expresó: “pase lo que pase conmigo no te quiebres, no te quiebres, lo que hacés 
es muy bonito. Siempre hemos estado orgullosos de vos”.

Sin saberlo, esa sería la última conversación que tuvieron por lo que Abel hizo 
de esto un testamento.

En estos veintidós años, CONIN creó el primer hospital de desnutridos de la 
República Argentina, donde han sido recuperados mil quinientos desnutridos 
severos con 0% de mortalidad. Además, fundó el primer centro de prevención 
de desnutrición del mundo donde han ingresado solamente en la Argentina, más 
de quince mil niños. Replicado ya en sesenta y cinco ciudades argentinas desde 
Tierra del Fuego a Jujuy, y luego en el extranjero: Paraguay, Perú, Guatemala, 
México, Gambia, Mozambique y próximas aperturas en Congo y Kenia.

Este modelo de prevención de la desnutrición infantil recibió en abril del año 2013, 
en la Universidad de Granada, España, el Premio Mataix al mejor emprendimiento 
institucional en nutrición comunitaria. Otorgado por la Real Academia Española de 
Nutrición.

Recientemente, en el mes de marzo, CONIN fue designada en Washington, 
Órgano Consultivo de las Naciones Unidas y ha firmado convenio con el Vaticano 
por el trabajo conjunto en el proyecto papal Scholas Occurrentes.

Su curriculum profesional es muy frondoso, por lo que no he de comentarlo 
en su totalidad. Sólo algunos: Premio Hipócrates (ya citado), Premio Konex, The 
World of Children de los EE.UU., entre otros. 

Lo que sí puedo atestiguar es que nuestro nuevo Académico está en plena 
actividad profesional e intelectual. Es el fiel exponente de una educación familiar 
admirable. De una sólida formación científica, de una profesión practicada sin 
descanso y con un sentido de solidaridad humana encomiable. De una auténtica 
moral cristiana y de un espíritu republicano transparente. 

Señor académico, Abel Albino, en el desempeño de vuestras tareas habéis 
llegado por propios méritos a elevadas posiciones. Y ahora, en lo académico, tras 
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haber merecido con anterioridad, un sitial en la Academia Nacional de Educación, 
llegáis a otra, a la Academia Nacional de Medicina, honroso triunfo que habéis 
logrado no por azar, no por favoritismos, no porque lo hayáis buscado, sino por 
la valoración de toda una vida puesta al servicio de las ciencias, de la Patria, 
de la humana labor de atender a estos niños desnutridos, de enseñar y formar 
discípulos y por vuestra fe en Dios. 

Puede estar tranquilo y seguro que cumpliréis con vuestra nueva embestidura 
académica para honra de vuestros ancestros y de vuestra querida esposa. 
Satisfacción de vuestras hijas y para el brillo de la Academia Nacional de Medicina 
que hoy os acoge con júbilo en su seno. 
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LOS CINCO PASOS PARA UNA GRAN NACIÓN 
Por el Académico Recipiendario Dr. Abel Albino

Muchísimas gracias.

“Soñar y os quedaréis cortos” decía San Josemaría. 

Nosotros todo lo que soñamos nos quedamos cortos. En todo.

Nunca pensamos que íbamos a extendernos tanto. Nunca pensamos antes que 
íbamos a hacer un centro único, en su tipo, en el mundo, en prevención. Nunca 
pensamos que íbamos a tener sesenta y cinco centros en el país. Nunca tampoco, 
que íbamos a estar en casi toda América latina, que íbamos a saltar al África. Que 
nuestro proyecto iba a ser reconocido y copiado por tanta gente buena, noble y 
generosa. Nunca lo pensamos. Nunca pensamos llegar a la Academia Nacional de 
Medicina, honradamente, les digo, con el corazón. Nunca pensé. Vine aquí hace 
muchos años, efectivamente como dijo el Sr. Presidente a presentar mi trabajo 
sobre Histoplasmosis humana, con el Prof. Minoprio de Mendoza. Y protegido 
por el Dr. Pablo Negroni y Ricardo Negroni que fue mi padrino de tesis. Luego, 
volví años después a explicar lo que hacíamos en desnutrición. En abril pasado, 
nuevamente nos convocaron y hoy, este cariño, esta distinción, nos honra, nos 
conmueve, nos acaricia el alma. Muchas gracias. 

Es conmovedor estar en este recinto. En esta tan querida Academia. Tan 
Admirada Academia. Nos quedamos cortos, nunca pensamos eso. Hay aquí 
muchos amigos queridos. Muchos colaboradores directos míos. Muchas empresas 
que nos respaldan. Amigos que nos quieren. Entidades que nos donan. 

No habríamos llegado jamás donde estamos si no hubiésemos contado con esa 
ayuda. Sin duda alguna.

¿Para qué sirve una idea si no tiene quién la siga? Para nada. 

¿Para qué sirve un líder si no tiene quién lo siga? No existe tal líder. 

Pero si esa idea es respaldada, apoyada…, y si uno es empujado, bueno, 
entonces es posible que concretemos. Y cada chico que egresa de un centro 
nuestro, que se va de alta, gracias a Dios, hemos recuperado en el hospitalito 
de Mendoza, nada más, mil quinientos desnutridos graves con 0% de mortalidad. 
Podemos decir con todo orgullo y sin ánimo de mandarnos la parte, que ese 
Hándicap, no lo tiene nadie en el mundo. Es increíble. Es fantástico.

Cuando estaba en la Academia aquí hace como treinta y cinco años, que 
era Presidente Dr. Zavaleta, recuerdo, el cirujano salteño. Estaban hablando de 
una tercera persona, estaba Horacio Rodriguez Castells, el Dr. Minoprio, el Dr. 
Negroni y, bueno había varios notables hombres y otros que yo no conocía. Yo 
estaba calladito, escuchándolos. Tendría alrededor de 35 años, más o menos en 
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esa época. Recuerdo que se reían. Sin criticar a la tercera persona, la estaban 
describiendo un poco. Y era muy simpático lo que decían. En un momento dado, 
se dio vuelta Zavaleta y me dijo: “mire Dr., cuando un petulante se hace el humilde 
es intolerable”. 

Yo no soy un petulante ni me hago el humilde, honradamente estoy conmovido 
de estar hoy homenajeado en esta Honorable Casa, en esta Honorable Academia. 
Respaldado por estos queridos académicos. Admirados médicos argentinos.

Nuevamente, muchísimas gracias.

¿Cuál ha sido la característica quizá que nos llevó a esta instancia? La 
constancia con que hemos abordado los temas. El poder de la constancia… Lo 
que no logres hoy, quizá mañana lo lograrás. No es tiempo todavía. Nunca en el 
breve término de un día, madura el fruto ni la espiga grana. No son jamás en la 
labor humana, vano el afán ni inútil la porfía. El que con fe y valor lucha y confía, 
los mayores obstáculos allana. Insiste y persevera que en el mundo nada es jamás 
inútil ni infecundo para el poder de Dios o de la idea. Hasta la estéril y deforme roca 
es manantial cuando Moisés la toca y estatua cuando Fidias la golpea. El poder de 
la constancia. Ir una, dos, diez, cien, mil veces detrás de un objetivo si tenemos la 
cabeza y el corazón borracho de ideales.

Eso es lo que hemos hecho. Estaba tan convencido de lo que hacía… ¡que 
me fundí! Hipotequé mi casa, perdí todo… pero, ¿perdí realmente todo? No. No 
perdí nada. Hice quizá la mejor inversión de mi vida. Aparecieron manos que nos 
ayudaron. Familias que siempre tendré en el corazón, que apoyaron, que pusieron 
paños, que nos cobijaron, nos protegieron. 

Después de una zancadilla magnífica que me hizo un gobernador de Mendoza, y 
que yo me comí el amague como un principiante, cerré el hospital. Fue la televisión 
a ver cómo bajaba la persiana del hospitalito. Despedí a los chicos que teníamos. 
Abracé a las madres y me fui a mi casa. Entré y me puse a llorar, en el living de 
mi casa. Y entró mi mujer y pensaba. Era brillante. Y me dijo: “tenés que hablar en 
Buenos Aires, Abel”. Le dije: “no le interesa a nadie, mi tema, Cecilia. Los médicos 
están elegantes. Los pediatras no me tienen en cuenta.” “No estoy hablando de 
la Sociedad de Pediatría –dijo– andá más arriba. Andate a la Academia.” “En la 
Academia me van a dar turno para el año 2011” (Era el año 1999). Y ella me dijo: 
“no, te van a dar turno inmediatamente, porque lo que vos hacés es muy importante. 
Salvo que no estés convencido…” Entonces salté yo como un gato: “¡cómo no voy 
a estar convencido!” Entonces me respondió tres cosas espectaculares: sometete 
a un control de calidad; sometete a una auditoría externa; sometete al Tribunal 
Supremo de la Medicina Argentina. Si triunfás en la Academia, tu labor se extiende 
en todo el país. Y si fracasás en la Academia dedicate a otra cosa. “No me gusta 
mendigar”, le dije yo. Y ella dijo “a mí, sí”. Veinticinco días después, falleció de un 
derrame cerebral. 
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Para mí fue un tiro en la línea de flotación. El 20 de enero del año 2000. El 25 
de marzo me llegó una carta de la Academia. Aceptaban la ponencia y me daban 
turno, muy interesados en el tema, para el 5 de mayo. Un mes y medio después.

Vine y expuse en este salón y en noviembre de ese año, me dio el premio 
máximo que se le da a un médico en la Argentina. El Hipócrates 2000 de la 
Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires, el día del cumpleaños de mi 
mujer. Como para que no queden dudas. Fantástico.

Todos recibimos este premio. Todos hoy, los que hemos ayudado en CONIN, 
hasta hablando bien ya se ayuda. Eso es ecología social. Recibimos hoy, honrados 
este galardón. Es de todos ustedes, amigos queridos que me ayudaron. Solo no 
podría haber conseguido esto. Los periodistas también tienen mucho que ver. Los 
periodistas son heraldos de buenas noticias, también. Y CONIN siempre fue una 
buena noticia. Así que nos promocionaron los periodistas cuando hablaron de 
nosotros y ayudaron a esos chicos para salir de ese cono de sombra del cual no 
pueden salir sin ayuda. 

La familia es la única escuela de humanidad que existe. ¿Dónde aprende un 
varón a ser varón si no es mirando a su padre? ¿Dónde aprende una mujer a ser 
mujer si no es mirando a su madre? ¿Dónde se aprende a respetar a un anciano si 
no se tuvo un abuelo? ¿A un bebito si no se tuvo un hermanito? ¿O un sobrinito? 
¿O a un enfermo, si no se vivió en ese ámbito? La familia. Y la familia grande que 
son los amigos, las voluntades que se han sumado a CONIN. 

Me entregó la Medalla, recuerdo, el Acad. Larguía, padre. Qué honrado estaba. 
Qué feliz estaba ese día. Qué orgullo sentí. Qué magnífico fue todo. Hoy, me 
entregan este otro cariño. Los premios son como las cruces en el camino a Santiago 
de Compostela; le dicen al peregrino que no se perdió, que va bien, que siga. Y 
eso entusiasma, halaga. Da felicidad. Hoy me entregan este premio. Muchísimas 
gracias, nuevamente, muchísimas gracias, Dr. Mc Lean. Muchísimas gracias señor 
Presidente. Muchísimas gracias a todos. Voy a tratar siempre que mis actos sean 
tales que estén orgullosos de haberlo otorgado. Muchísimas gracias. 

Y tengo que recordar a mi maestro. Al querido profesor en este puntual en que 
hoy me ocupo que es “pobreza y desnutrición”. Al Prof. Fernando Monckeberg de 
Chile, Académico Correspondiente Extranjero, miembro de esta Casa también. 
Notable hombre, gran latinoamericano, brillante científico. Bueno como el pan. 
Nosotros existimos porque él existe. Sin los años de aprendizaje vividos a su lado, 
ni este trabajo habría visto la luz, ni todo lo que hacemos podría haber sido hecho. 
¡Qué fantástico Monckeberg! ¡Qué gran hombre! ¡Qué gran médico! 

Cuando Bramante terminó los planos de la Basílica del Vaticano, quiso que 
su hijo lo llevase por mano propia al papa Julio II. Entonces apareció el niñito 
que tenía unos nueve o diez años, con los rollos de planos debajo del brazo y lo 
esperaban los guardias suizos y lo condujeron hasta la biblioteca del Vaticano y 
ahí entró el niño y desplegó los planos y se quedó paradito mirándolo al Papa que 
estaba extasiado viendo esa obra maestra. Tan conmovido estaba el Papa que fue 
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hasta un cofre que había sobre una mesa, donde estaban los ahorros para hacer 
la Basílica, con monedas de oro que era la moneda corriente de ese momento, 
y abrió y le dijo “meté la mano y sacá”. Y el niñito dice que se miró la manito, 
astuto era el chico, y le dijo “mejor sáqueme usted Santidad, que tiene la mano 
más grande”. Bueno, como Dios tiene la mano mucho más grande que la nuestra, 
sabrá compensar, premiar, agradecer y abrazarlos a ustedes por esta distinción 
preciosa que hoy me dan. Muy amables. 

Con su permiso, entonces, Sr. presidente, Dr. Pradier, voy a hacer un vuelo de 
pájaro sobre un tema capital y voy a hablar desde mi próximo libro que se llama 
“Los cinco pasos para una gran nación”.

Ahí vemos una diapositiva que es espantosa. No por la calidad de la diapositiva. 
Es muy buena la fotografía. Lo que es malo es el pizarrón. 

El cólera es una enfermedad social. Avanza si hay pobreza. Sistema de salud 
deficiente, trabajo mal pago, desocupación, desnutrición falta de agua potable. 
No sé quién inventó el término de “escuelas rancho” me encantaría conocerlo. 
¿Saben qué decía Sarmiento hace ciento cincuenta años? Las escuelas deben ser 
elegantes. Hasta con cierto lujo. Hay que tirar a la gente hacia arriba.

Cuando yo llegué a este colegio de Corralitos, a 8 kilómetros de la capital de 
Mendoza, la directora estaba escribiendo esto y puso “¿qué podemos hacer?” Y 
se dio vuelta y estaba llorando. Entonces le pregunté por qué lloraba y me dijo 
“porque mis chicos tienen todo esto, Dr.”. 

Pobreza, sistema de salud deficiente, trabajo mal pago, desocupación, 
desnutrición, falta de agua potable. ¿Saben qué decía Sarmiento hace ciento 

Escuela rancho
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cincuenta años? El agua es como la sangre de un cuerpo. No hay derecho que 
una persona no tenga agua corriente en su casa. 

¿Saben qué decía Sarmiento hace ciento cincuenta años? La luz es como la 
vista. No puede ser que alguien quede ciego después de las seis de la tarde. 

Hace siete años atrás, recuerdo que llegó una sonda a Marte y detectó que 
había agua. Ese día, nosotros en un callejón en el algarrobal de abajo, pusimos 
una canilla comunitaria en una esquina de esa población callampa, de esa villa 
miseria. Pusimos una canilla en una esquina y abrimos y salió agua. Y hombres de 
mi edad hoy, lloraban porque veían agua en la provincia de Mendoza y no tenían 
que caminar uno o dos kilómetros para ir a buscarla. Es sorprendente.

¿Saben ustedes que en Santiago del Estero, ayer hablaba con un intendente 
de allí, el 80% de la población no tiene cloacas? ¿Que el 50% de la población no 
tiene agua? ¿Que el 90% de la población en Corrientes es pobre? ¿Qué pasó 
con la Argentina? ¿Qué pasó con el “asombro del mundo” como nos llamaban 
a principios del siglo pasado. Cuando el producto bruto interno argentino era 
superior a la suma de los productos brutos internos de Brasil, Paraguay, Perú y 
México. ¿Qué pasó? 

Lean por gusto las crónicas de Georges Clemenceau cuando viene como 
embajador extraordinario y plenipotenciario de Francia para el cumpleaños de los 
100 años de la Argentina. “¡Qué casas! ¡Qué cúpulas! ¡Qué parques! El Jardín 
Zoológico, nunca en mi vida pensé que hubiese algo así. El Jardín Botánico con 
todas las especies vegetales del mundo. Jamás en ningún país he visto una cosa 
semejante. La policía federal, toma las impresiones digitales de la gente antes de 
viajar. Y fue la única policía federal del mundo que reconoció sus cadáveres en un 
accidente naviego en Málaga. Esto lo tenemos que copiar en París”, decía. Lean 
por gusto la crónica, Georges Clemenceau. 

Mayra y Belén. Dos historias tremendas en dos criaturas de cinco meses. 
Mayra 2,700 Kg, Belén 6,300 Kg. Mayra 36 cm de perímetro craneano y Belén 42 
cm. Mayra 54 de talla, Belén 62. Mayra es síndrome de Down, pero eso no quiere 
decir nada. Yo tengo chicos con síndrome de Down casi normales. Lo que pasa 
es que una criatura nació en un hogar donde no es querida y la otra nació en un 
hogar donde es querida y estimulada. El niño para cablear su cerebro necesita 
una cucharita de leche y un beso. Si yo no lo beso, no lo aprieto, no le muerdo el 
cachete, no le hago hacer tortitas; no incrementa su imaginación, no exacerba su 
curiosidad, no se engancha con la vida.

¿Cuánto mide el cráneo de un chico al nacer? Lo que mide el canal del parto, 
35 cm. ¿Y cuánto tiene ese chico cuando camina? Crece un centímetro por mes 
en el primer año. Doce meses, doce centímetros, treinta y cinco, cuarenta y siete. 

Pero si nosotros nacemos y morimos con la misma cantidad de células, ¿por 
qué aumenta el peso? Porque cada neurona de las cien mil a las ciento cuarenta 
mil millones de neuronas, como las estrellas del cielo, que tenemos en los 3 mm 
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de espesor de la corteza cerebral cada una emite hasta quince mil cables cuando 
hay buena alimentación 50% y buena estimulación 50%.

Si yo alimento adecuadamente y estimulo, tendré un cerebro cableado. Esos 
cables luego se interconectan con los otros cables de las otras neuronas y les dan 
a un individuo la rapidez mental, la capacidad de relación, de asociación, decimos: 
qué culto, qué fino, qué inteligente…, muy cableado. O decimos: qué torpe, qué 
bruto, qué osco… poco cableado. Eso lo decía mi abuela que no entendía nada 
de microscopía electrónica pero discernía. Cosa que hoy nosotros hemos perdido 
esa capacidad.

Antes un chico rompía un vidrio, primero te daban un patadón y después tenía 
que ir a pedir disculpas. “La culpa”, señora yo le rompí el vidrio de un pelotazo. “La 
pena”, se lo voy a pagar. Lavabas autos, cortabas pasto, no sé pero pagabas el 
vidrio. Nunca más rompía un vidrio.

Ahora un chico rompe un vidrio y no sabemos si llamar al psicólogo, avisarle a la 
psicopedagoga… no sabemos qué hacer, ir al gabinete… Estamos mal. Estamos 
desenfocados.

Entonces esa criatura que no está enganchada con la vida, se va quedando. 
Dura… pero no vive. 

Esta otra criatura sí. Y esta otra criatura va a poder desarrollarse y crecer y 
estudiar. Las otras criaturas cuyo cerebro se va quedando, cuando vemos el 
caso concreto de esta niñita que es Down y que será un angelito para toda la 
vida los otros niñitos terminan en la cárcel. ¿Ustedes saben que el 80% de los 
grandes criminales de Mendoza han sido desnutridos de segundo y tercer grado?  
¿O que el 80% de los presos de las cárceles de Buenos Aires no tienen la Primaria 
completa? Bueno, ahora hemos solucionado eso porque ahora pasan todos. Es 
fantástico. Es extraordinario. Disminuyó la repitencia y deserción, efectivamente.

Neurona de un niño muerto por desnutrición
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Es un país surrealista el nuestro. Y nos empeñamos en que lo sea, eso es lo 
curioso. 

Ésta es la neurona de un niño (ver foto en página anterior) que murió en un 
accidente de auto de dos años de edad. Es un árbol florido. Ésa es la neurona 
de un niño que murió de desnutrición. Es un terreno quemado. ¿Podré yo en este 
mundo globalizado y competitivo, insertarme, cuando tengo el 30% de la población 
debajo de la línea de pobreza? No. Ésta es la principal causa de nuestro atraso.

Europa sale de sus dos guerras absurdas porque el intelecto estaba intacto. 
América latina como región no sale de su atraso crónico porque nuestro intelecto 
está dañado. Allá pobreza externa, se rompió lo material, te rehacés. Aquí pobreza 
interna, daño sociogénico biológico; mala cosa. Es el recurso humano dañado por 
la miseria, la pobreza y la injusticia, la causa de todos nuestros males. Un gran 
país se hace con miles de niños leyendo. Pero para leer y escribir, antes, hace falta 
tener cerebros. Si no tenemos cerebros estamos perdidos.

Ésta es una transiluminación de cráneo. Si yo apoyo una luz potente en la 
cabeza de un chico normal en una habitación oscura, la luz difunde 1 cm / 1, 5 
cm formando ese anillo de refringencia. Si repito la operación en la cabeza de un 
desnutrido, se enciende como un foco porque es pura agua. 

La principal riqueza de un país es su capital humano. Y si ese capital humano 
está dañado el país no tiene futuro. 

Señoras y señores no tendremos futuro mientras no abordemos con absoluta 
seriedad y con gran responsabilidad, este tema capital. Éste el Tema de la Argentina. 
El Tema de América latina y el escándalo del mundo. Esto es un escándalo. Y que 
un país como el nuestro que produce alimentos para trescientos / cuatrocientos 
millones de habitantes no pueda mantener cuarenta, es un misterio. Y que tiene 
territorio para producir alimentos para mil quinientos millones de habitantes no se 
entiende. Tenemos diez veces más territorio que Italia con la mitad de la población 
de Italia. Italia tiene 301.000 km2. La provincia de Buenos Aires tiene 307.000 km2. 
La República Argentina tiene 3.000.000 Km2, diez veces más territorio que Italia 
y la mitad de su población. Éste es el gran tema. Cuando escucho yo del encaje 
de la tasa de los comodities… me río mucho, porque veo que no entienden nada.

Educarlo. ¿Por qué dejaste la escuela hijo? le pregunto a un niñito. No me 
quiere responder. Está como enojado. Entonces le digo “cuéntele al Dr., el Dr. es 
un hombre poderoso, que lo viene a ayudar”. Y se ríen los chicos y les digo, yo 
no soy poderoso pero tengo amigos en todos lados. Tengo muchos amigos y te 
vamos a ayudar. ¿Por qué dejaste la escuela? Porque no entiendo, doctor. Lo dice 
en su media lengua. ¿Y qué no entendés? No entiendo nada. Sombra, océano, 
yo no sé qué quiere decir. Porque él viene de una marginalidad donde su mamá 
maneja ciento ochenta palabras de las diez a quince mil que maneja cualquiera de 
nosotros, de los ochenta y cinco mil vocablos de la Lengua, más usados. Entonces 
cuando la maestra dice: “saquen una hojita que vamos a hacer con Plastilina un 
dibujito de Walt Disney”. El niño no sabe qué dijo la mujer. 



Deserción, repitencia… No, no le da la cabeza para estudiar. Doctor entonces 
vemos cuántas palabras conocen: cuarenta, cincuenta. Su mamá, ciento ochenta. 

Hacemos un programa donde cada chico sale con cuatro mil palabras. Hace 
poco entré a un restorán en Mendoza, me citó un empresario de Buenos Aires. Le 
dije, yo termino mi consultorio después de las diez de la noche, soy voluntario en 
CONIN. No cobro sueldo. Y lo hacemos porque amamos el país y toda la gente 
que me acompaña en el Consejo de Dirección tampoco cobra un centavo.

Bueno, dije voy a llegar después de las diez. Llegué diez minutos antes de 
las diez. Entré. Pregunté cuál era la mesa reservada y me senté. Se acercó un 
mozo. Alto. Y me dijo, qué gusto atenderlo doctor, yo he sido paciente suyo. ¡Ah, 
qué bien! –le dije– muy bien. De la calle Colón que trabajé veinte años o de la 
calle Rivadavia que ya llevo más de veinte años. No, me dijo, del algarrobal. 
Entonces me paré y le dije ¿vos sos de CONIN? Sí. Pero m’hijito, me encanta. 
Así que trabajás en este restorán (restorán muy lindo del Hotel Aconcagua). Y me 
dijo: en realidad, doctor, yo estudio ingeniería electrónica, voy a cuarto año en la 
Tecnológica. Pero para financiarme trabajo en este hotel. ¿Qué va a comer? Le 
dije: yo ya comí. Si querés cobrame. Estoy totalmente satisfecho. No necesito más 
nada. Me voy de acá. Estoy encantado de la vida. Encantado. 

Y uno de los bailarines más precioso de la Fiesta de la Vendimia (yo reconozco 
que tengo cierta catatimia para ver la escena pero lo veo bailar, se agarra la solapa 
del saquito, revolea el pañuelo, lo pone detrás, la mira a su compañera como un 
gallito de riña. Es precioso verlo bailar. El más precioso de todos para mí, es un 
egresado nuestro, Gervasio. También, del algarrobal de abajo. Es magnífico lo que 
podemos hacer si nos metemos pronto en el problema. 

Porque al año y medio se cierra la fontanela anterior y el cráneo es una unidad 
sellada. Por eso hay que ir rápidamente adonde está el conflicto. Aquí salen los 
chicos. Aquí están haciendo teatro. 

Nos dimos cuenta de que la desnutrición es el resultado final del subdesarrollo. 
De nada sirve que alimentemos a un chico, si lo devolvemos al ambiente hostil 
del que proviene. A los quince días nos rebota el chico ese ambiente y estamos 
alimentándolo de nuevo. Entonces dijimos hace veintidós años, si queremos 
quebrar la desnutrición lo que debemos hacer es un abordaje integral de la 
problemática social que le da origen a la extrema pobreza: educación nutricional, 
educación para la salud, lactancia materna, Jardín Maternal, Jardín Infantil, 
estimulación temprana, escuela de arte y oficio, programa de educación agraria, 
lecto-escritura para analfabetos, ropero familiar, club de padres, escuelas para 
padres, documentación y legalización de la familia, alcoholismo, inmunizaciones e 
hicimos el primer centro de prevención de desnutrición del mundo. Es fantástico. 
Han egresado ya, como bien dijo el Dr., más de quince mil niños de nuestras 
manos y vamos por más. Pero todos hemos hecho ese milagro. Todos hemos 
contribuido a que eso sea una realidad. Cada uno de los que trabaja conmigo 
valen tanto como yo. Y todos juntos son más que yo, no podría haber hecho nada 
si no hubiese tenido el concurso de tanta gente buena, noble y generosa. 

254 - Abel Albino Bol. A.N. de Medicina
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La República Checa y los médicos checoslovacos fueron muy activos en la 
atención del quemado y en cirugía plástica y reparadora.

Quisiera decirles que la cantidad y la calidad de unidades de quemados en 
Turquía y en el Medio Oriente, debe aumentar la capacitación en el lugar de 
trabajo de los profesionales. Es una actividad que debe implementarse. También 
la prevención de accidentes industriales y de hogares es fundamental que esté en 
el marco de la ley. La prevención es fundamental. 

Si todos trabajamos juntos, debemos brindar información, generar conciencia 
y proporcionar facilidades para la prevención y asegurar que la cantidad de 
accidentes disminuya. Porque la quemadura es un accidente prevenible. 

Las quemaduras y los desastres por fuego pueden ocurrir en cualquier lugar, 
en cualquier momento y le pueden ocurrir a cualquiera. Por lo tanto, es un 
problema prevenible no sólo desde la parte médica, sino que creemos que debe 
ser prevenible por las secuelas psicológicas, sociales y económicas. Entonces 
todos nosotros como médicos debemos esforzarnos en la prevención de las 
quemaduras. Además, debemos aprender los primeros auxilios para atender a un 
quemado y derivarlo a un centro especializado.

Agradezco vuestra amable atención y ha sido un honor que me reciban en 
esta Academia. Además, ser nombrado miembro de este lugar tan histórico y tan 
importante.

Muchísimas gracias a todos.
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PALABRAS DEL SEÑOR PRESIDENTE  
ACAD. ROBERTO N. PRADIER15 

El trabajo del grupo de epidemiología del Instituto de Investigaciones 
Epidemiológicas sobre “Grado de adherencia terapéutica del paciente con fisura 
labio-alvéolo-palatina” que presentarán los doctores Roberto Chuit y Zulma Ortiz 
y, que contó con la dirección del recordado Dr. Andrade, apuntan a un tema 
importantísimo en el capítulo de las malformaciones congénitas.

Su incidencia de alrededor del 1‰ de los nacidos vivos la convierte en uno de 
los más frecuentes, las diferencias étnicas en su frecuencia, mayor en asiáticos 
e indoamericanos y levemente en el sexo masculino, los factores etiológicos 
estudiados, incluyendo la carencia perinatal de ácido fólico y las alteraciones 
genéticas postuladas con polimorfismo del transforming growth factor alpha, así 
como el enorme impacto en la calidad de vida de los afectados y las dificultades 
de su tratamiento justifican ampliamente el esfuerzo de los autores.

El interés en el tema de comunidad médica y lo relativo de las soluciones 
propuestas se reflejan además en los 12.000 trabajos vinculados al tema que se 
encuentran en la base de datos de PubMed.

15	 Académico Titular; Presidente, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON  
FISURA LABIO-PALATINA (FLAP) 2006 – 2013

JORGE H. ANDRADE(†)16; ROBERTO CHUIT17; LUCÍA INFANTE18; CLAUDIA LING19;  
TERESA MIRANDA20; FEDERICO NALDA21; ZULMA ORTIZ22;  

CECILIA REYBAUD23; CRISTINA CIPOLLA24 

Presentado por el Señor Académico Roberto Pradier

RESUMEN

Las Fisuras Labio Palatinas son anomalías congénitas que consisten 
en una hendidura o separación en el labio superior. Se presentan, 
frecuentemente, acompañadas de paladar hendido. 

El presente trabajo tiene por objetivo estudiar la complejidad y grado 
de adherencia, estudiando el grado de abandono en la rehabilitación del 
paciente FLAP que concurre a instituciones o servicios adheridos a la Red 
de Servicios / Instituciones de la Argentina.

De un total de 749 pacientes fueron contactados aquellos con más de 200 
días de inasistencia al servicio en un total de 162 (21,6%), de los cuales 55 
(11,4%) manifestó abandono de tratamiento. El 46,8% de los pacientes no 
cuentan con cobertura por obra social / prepaga o mutual. El 18,2% posee 
certificado de discapacidad. El 47,8% de los pacientes requieren entre 1 a 
2 horas de traslado para su atención, y el 27,3% más de 2 horas, a lo que 
se debe sumar los tiempos de espera en las instituciones. Del análisis de 
las variables seleccionadas se podría estimar que la edad, severidad de la 
lesión, número de convivientes en el domicilio y ausencia de certificado de 
discapacidad podrían ser utilizados como indicadores de posible abandono 
en el tratamiento.

Palabras clave: fisura labio palatina, abandono, adherencia

16	  Jorge Andrade (1925 - 2014)
17	 Jefe de Estadística, Sistemas e Informática, Instituto de Investigaciones Epidemiológicas, Academia 
Nacional de Medicina.   chuit@epidemiologia.anm.edu.ar
18	 Asociación Argentina de Ortodoncia Funcional de los Maxilares
19	 Concurrente Instituto de Investigaciones Epidemiológicas, Academia Nacional de Medicina.
20	  Asociación Argentina de Ortodoncia Funcional de los Maxilares
21	 Asociación Argentina de Ortodoncia Funcional de los Maxilares
22	 Jefa de Docencia e Investigaciones, Instituto de Investigaciones Epidemiológicas, Academia Nacio-
nal de Medicina.
23	  Hospital Zonal Especializado en Odontología y Ortodoncia Dr. Juan Carrea, Pcia. de Buenos Aires
24	  Concurrente Instituto de Investigaciones Epidemiológicas, Academia Nacional de Medicina.
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ABSTRACT

Cleft lip palate is a congenital anomaly consisting of a crack or separation 
in the upper lip. It is often accompanied by cleft palate.

The aims of the study it is to analyze the complexity and degree of 
rehabilitation adhesion, by abandonment analysis, of the FLAP patient 
who attends institutions or services belonging to the network of services / 
institutions in Argentina.

A total of 749 patients were contacted those with more than 200 days of 
absenteeism to the service in a total of 162 (21,6%), of which 55 (11,4%) said 
abandonment of treatment. 46,8% of patients do not have coverage for work 
social/insurance/mutual. 18,2% possesses a certificate of disability. 47,8% of 
patients require between 1-2 hours of transfer for your attention, and 27,3% 
more than 2 hours, what to add the waiting time at the institutions. Analysis of 
selected variables you could estimate that the age, severity of injury, number 
of cohabitants in the domicile and absence of disability certificate could be 
used as indicators of possible abandonment in the treatment.

Keywords: Cleft lip palate, abandonment, adherence

INTRODUCCIÓN

La Fisura Labio-Palatina (FLP) es una de las malformaciones congénitas más 
frecuentes y se produce por una alteración en la fusión de los tejidos que darán 
origen al labio superior y al paladar, durante el desarrollo embrionario1.

Los defectos congénitos (DC) son la segunda causa de mortalidad infantil en 
los países de medianos y bajos ingresos y afectan aproximadamente al 3-5% de 
los recién nacidos2. Incluyen diferentes categorías etiológicas (cromosómicas, 
ambientales, mendelianas, multifactoriales, etc.), así como diversos mecanismos 
patogénicos (malformación, deformación, disrupción, displasia) y diferentes 
categorías clínicas (defectos aislados, síndromes, etc.)3,4,5,6,7,8 

Las poblaciones reportadas con las mayores frecuencias de FLP son las de 
países asiáticos, como Japón9,10 y Filipinas (1,94 por 1.000 nacidos vivos)11. En 
poblaciones con mayor mezcla racial como los originarios de América del Norte 
de la Columbia Británica la tasa se estima en 0,78 por 1.000 nacidos vivos12. 
Similares tasas fueron descriptas para California13 y poblaciones mestizas de 
países como Argentina, Bolivia14,15 y Chile16. En población norteamericana con 
ancestros africanos17 y en países latinoamericanos con sustancial antecedente 
genético de ancestros africanos tales como Venezuela18 y Santo Domingo19 es 
menos frecuente.

En la Argentina la tasa estimada es 1,4 por cada 1.000 nacidos vivos20 que 
proyectados al número de nacimientos vivos anuales, de aproximadamente 



750.000, nos permiten estimar una incidencia de 1050 casos nuevos anuales. La 
Dirección de Estadísticas en Información en Salud del Ministerio de Salud de la 
Nación señala que en el año 2012 el 24,7% de las muertes en menores de cinco 
años correspondió a “Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías 
cromosómicas”, siendo la segunda causa de muerte en importancia en este 
grupo21. 

En relación con el tratamiento integral del paciente fisurado se destaca que 
es complejo ya que comprende el trabajo en equipo de una gran variedad de 
especialistas, sin esquemas rígidos de tratamiento. El resultado final que se 
obtenga en cada paciente, depende en gran medida de los procedimientos 
terapéuticos llevados a cabo, del patrón de crecimiento cráneo facial de cada 
individuo y muy especialmente de la severidad de las alteraciones anatómicas, 
funcionales, estéticas y psicológicas del niño. 

Diferentes factores pueden describirse como posibles condicionantes de 
abandono al tratamiento como ser el costo, tiempo requerido y necesidad de 
equipos multidisciplinario, baja condición socio-económica y cultural de la mayoría 
de los padres de los pacientes entre otros22.

La ausencia de datos, a nivel nacional, sobre el abordaje de pacientes con fisura 
labio alveolo palatino motivó el diseño e implementación de la Red de Servicios de 
Rehabilitación de la Población FLAP23.

El presente trabajo tiene como objetivo analizar los datos existentes en la base 
de datos y determinar el abandono (“adherencia”) al tratamiento, considerando 
la complejidad de la rehabilitación del paciente FLAP que concurre a Institutos / 
Servicios adheridos a la “Red de Información Online”.

METODOLOGÍA

El presente es un estudio exploratorio, descriptivo, longitudinal.

La población de estudio fue seleccionada de cuatro servicios adheridos 
ubicados en Capital Federal y Conurbano atendidos en el período 2006 - 2013. 

Criterio de inclusión: Todos los pacientes registrados en la Red que contaran 
con información suficiente y adecuada para efectuar el contacto telefónico; cuya 
residencia es en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires o Conurbano y que la 
Información de los registros fuera adecuada en cuanto al número de las visitas 
efectuadas (asistencia de > 3 visitas programadas).

Como criterio de exclusión se utilizó no tener registro de información de contacto, 
no residir en el área determinada, seguir con su tratamiento y ser atendido en otra 
institución fuera de las seleccionadas.
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Definición de abandono: caso que no hubiera concurrido a consulta por más de 
200 días para su atención a los servicios seleccionados.

Los pacientes identificados fueron contactados telefónicamente por una misma 
encuestadora. Se realizaron tres intentos de contacto telefónico. Los datos fueron 
recolectados en un formulario semiestructurado. Las encuestas fueron realizadas 
por un encuestador autorizado por los servicios para cumplir con la protección de 
los datos sensibles del paciente.

La limitación del presente estudio está en que las encuestas telefónicas sesgan 
el universo o población al ámbito de los hogares y las personas que tienen teléfono 
(fijo o móvil). Una encuesta telefónica implica serias restricciones en la elaboración 
del cuestionario, que debe adaptarse lo máximo posible a este tipo de situación 
debiendo ser llevada con sumo cuidado, empleando un encuestador entrenado y 
sólo sirve para establecer un análisis exploratorio. 

El protocolo del estudio, incluyendo la versión del Consentimiento, fue aprobado 
por Dictamen del Comité de Ética de la Academia Nacional de Medicina, Buenos 
Aires y fue considerado por cada uno de los servicios / institución que están 
adheridos.

ANÁLISIS

El número total de pacientes registrados en los servicios seleccionados fue 
de 749 incluyendo en el estudio sólo aquellos que cumplieron con el criterio de 
inclusión.

Se efectuaron comparaciones entre aquellos que se mantenían en contacto con 
el Servicio vs. aquellos que no efectuaron su concurrencia por más de 200 días. 
Se establecieron análisis en los siguientes escenarios: 1) Factores relacionados 
con la enfermedad / tratamiento; 2) Factores relacionados con el paciente; 3) 
Factores relacionados con el sistema / equipo de asistencia sanitaria y 4) Factores 
socioeconómicos. Se unificó el tipo de lesión en el marco de CIE 10, (Capítulo 
XVII - Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas) en 
los códigos Q35, Q36 y Q37.

Tabla 1. Códigos CIE 10

Q35 Fisura del paladar
Q35.0 Fisura del paladar duro, bilateral

Q35.1 Fisura del paladar duro, unilateral. Fisura del paladar duro SAI

Q35.2 Fisura del paladar blando, bilateral

Q35.3 Fisura del paladar blando, unilateral. Fisura del paladar blando SAI
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Q35.4 Fisura del paladar duro y del paladar blando, bilateral

Q35.5 Fisura del paladar duro y del paladar blando, unilateral. Fisura del paladar duro y 
del paladar blando SAI

Q35.6 Fisura del paladar, línea media

Q35.7 Fisura de la úvula

Q35.8 Fisura del paladar bilateral, sin otra especificación

Q35.9 Fisura del paladar unilateral, sin otra especificación. Fisura del paladar SAI

Q36 Labio leporino
Q36.0 Labio leporino, bilateral

Q36.1 Labio leporino, línea media

Q36.9 Labio leporino, unilateral. Labio leporino SAI

Q37 Fisura del paladar con labio leporino
Q37.0 Fisura del paladar duro con labio leporino, bilateral

Q37.1 Fisura del paladar duro con labio leporino, unilateral. Fisura del paladar duro con 
labio leporino SAI

Q37.2 Fisura del paladar blando con labio leporino, bilateral

Q37.3 Fisura del paladar blando con labio leporino, unilateral. Fisura del paladar blando 
con labio leporino SAI

Q37.4 Fisura del paladar duro y del paladar blando con labio leporino, bilateral

Q37.5 Fisura del paladar duro y del paladar blando con labio leporino, unilateral. Fisura 
del paladar duro y del paladar blando con labio leporino SAI

Q37.8 Fisura del paladar con labio leporino bilateral, sin otra especificación

Q37.9 Fisura del paladar con labio leporino unilateral, sin otra especificación. Fisura del 
paladar con labio leporino SAI

Fuente: Clasificación Internacional de Enfermedades CIE-10

RESULTADOS

En los 4 centros seleccionados existen 749 casos registrados, 159 (21,2%) 
no cumplieron con los criterios de inclusión, 98 (13.1%) informaron seguir sus 
tratamientos en otras instituciones, 5 (0.01%) fueron dados de alta y 4 (0,005%) 
habían fallecido. 

Un total de 483 casos cumplieron con los criterios de inclusión y fueron 
incorporados al estudio, 55 (11,4%) no tenían registro de concurrencia a los 
servicios seleccionados.

Al analizar los factores relacionados con la enfermedad y distribuidos por 
severidad, grupos de edad y sexos no es posible observar grandes diferencias 
entre aquellos que siguieron en tratamiento y aquellos que lo abandonaron. 
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Al analizar el tipo de cobertura médica sólo es posible encontrar diferencia 
entre aquellos que tienen su cobertura por medicina prepaga que se incrementa 
significativamente (p<0.05) el abandono de los tratamientos en los que son 
beneficiarios de medicina prepaga del 2,8% al 7,3%. El análisis de la educación de 
la madre no permite encontrar diferencias significativas entre aquellos que siguen 
su tratamiento y los que abandonaron. 

Tabla 2. Distribución de 483 casos con diagnóstico de Fisura Labio Palatina por Código de 
CIE 10, educación alcanzada por la madre y antecedente de suspensión de tratamiento por 
más de 200 días. Argentina 2014

 

Fuente: Instituto de Investigaciones Epidemiológicas

Al distribuirse los que continúan su tratamiento y los que abandonaron, se 
observa que existe diferencia significativa (p<0.05) entre aquellos pacientes que 
cohabitan con más de 7 personas en su domicilio y aquellos que son un menor 
número de personas. Cuando se distribuye por tipo de lesión (Código CIE10) en 
el Código Q35 pasa del 0,07% al 14,5%, en el Q36 del 0,9% al 7,3% y en el Q37 
del 8,4% al 50,9%. 

Tabla 3. Distribución de 483 casos con diagnóstico de Fisura Labio Palatina por Código 
de CIE 10, número de personas que habitan / duermen en domicilio y antecedente de 
suspensión de tratamiento por más de 200 días. Argentina 2014
 

Fuente: Instituto de Investigaciones Epidemiológicas



Vol. 92 (2)-2do. semestre 2014 Fisura Labio Palatina - 287

Si es analizada la variable de poseer certificado de discapacidad o no, se 
observa que entre aquellos que abandonaron sus tratamientos, la mayoría no tiene 
certificado de discapacidad pasando de 0,2% al 1,8% en los Códigos Q35, del 
0,5% al 3,6% en los Q36 y del 4,7% al 9,1% en el Q37. Entre los que abandonaron 
en los Códigos Q36 y Q37 ninguno de ellos tiene certificado de discapacidad. 

Tabla 4. Distribución de 55 casos con diagnóstico de Fisura Labio Palatina por Código 
de CIE 10, disponibilidad de certificado de discapacidad y antecedente de suspensión de 
tratamiento por más de 200 días. Argentina 2014

 

Fuente: Instituto de Investigaciones Epidemiológicas

Al analizar los motivos que exponen las personas que abandonaron su 
tratamiento, el 29,4% no da motivos, el 29,4% manifiesta dificultades económicas, 
el 17,6% lo asocia con dificultades y organización de los servicios de atención, el 
14,7% a problemas con los traslados y el 5,9% manifiesta sólo motivos personales. 

Tabla 5. Distribución de 55 casos con diagnóstico de Fisura Labio Palatina por Código de 
CIE 10, y motivo de abandono manifestado por las personas encuestadas. Argentina 2014

 

Fuente: Instituto de Investigaciones Epidemiológicas



DISCUSIÓN

Nuestro estudio involucró a 483 casos con diferentes grados de fisuras labio-
palatino provenientes de 4 servicios de diferente complejidad seleccionados entre 
los existentes en la Red, Ciudad Autónoma de Buenos Aires y Conourbano. 

En el estudio de otras enfermedades24,25 se resalta la información que brindan 
los equipos de salud sobre la complejidad y tiempo que requiere la atención de la 
patología como un factor importante para reducir los abandonos, lamentablemente 
este factor no fue relevado en nuestro estudio.

Se ha reportado en otro estudio que el abandono es del 24%26 en contraste con 
nuestro estudio que sólo reporta el 11,4%.

Como hallazgo en nuestro estudio puede mencionarse que el número de 
personas que habitan en la vivienda (>6 personas), la severidad de la lesión (Q37) 
y el no poseer certificado de discapacidad son condicionantes del abandono de 
los tratamientos.
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ADHERENCIA TERAPÉUTICA EN ONCOLOGÍA 
Pacientes oncohematológicos: procesos facilitadores y obstaculizadores* 
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RESUMEN

OBJETIVO: El objetivo de la Investigación es conocer la adherencia 
terapéutica en pacientes oncohematológicos y el modo en que interactúan 
las diferentes variables entre sí. El centro de la escena está puesto en 
el punto de vista del paciente acerca de su enfermedad y tratamiento, 
sus opiniones, percepciones, y evaluaciones, por lo cual el estudio se 
realiza desde una Perspectiva Psicosocial y con metodología cualitativa. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se administra una entrevista semiestructurada a 
15 pacientes con linfomas, leucemias y mielomas. Las variables estudiadas 
son: subjetividad / circunstancias personales; equipo de salud / institución; 
apoyo familiar / social; vulnerabilidad / procesos protectores; y evaluación 
del paciente, del médico y de la trabajadora social. RESULTADOS: Se 
observa un alto grado de adherencia; fuerte coincidencia entre la evaluación 
del paciente, del médico y la trabajadora social; y un enorme potencial 
de los equipos de salud para mejorar la adherencia terapéutica en los 
pacientes. DISCUSIÓN: Dada la importante influencia de las instituciones y 
organización de los servicios de salud, se recomienda: detectar e intervenir 
en la adherencia terapéutica en la práctica clínica diaria; implementar 
estrategias de afrontamiento y técnicas de la Psicología Positiva para superar 
factores obstaculizadores y estimular procesos facilitadores; y promover 
estudios basados en experiencias locales, institucionales, por patologías, 
con metodología cuanti-cualitativa, y la transferencia e intercambio de 
conocimientos.

Palabras clave: Perspectiva Psicosocial – Procesos Facilitadores – Procesos 
Obstaculizadores – Psicología Positiva – Técnicas de Afrontamiento

*	 Trabajo presentado en Sesión Pública Ordinaria de la Academia Nacional de Medicina el día  
1º de septiembre de 2014. Realizado en el Servicio Social del Instituto de Investigaciones  
Hematológicas “Mariano R. Castex”, Academia Nacional de Medicina, Buenos Aires, Argentina.
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ADHERENCE TO TREATMENT IN ONCOLOGY 
Oncohematologic Patients: Facilitating and Hindering Processes

SUMMARY

OBJECTIVE: To analyze aherence to treatment in oncohematologic 
patients and the way in which the different factors involved interact. Given 
that the focus is on the patient’s view on his/her own opinions, perceptions 
and evaluations, the study approach is psychosocial and uses a qualitative 
methodology. 

MATERIAL AND METHODS: Semi-structured interviews are conducted 
with 15 patients with lymphoma, leukemia or myeloma. The variables studied 
are: subjectivity / personal circumstances, health care team / institution, 
family / social support, vulnerability / protective processes, and evaluation of 
the patient, the physician and the social worker. RESULTS: it is observed a 
high level of adherence, strong coincidence among patient’s, physician’s and 
social worker’s evaluations, and great healthcare teams potential to improve 
patients’ adherence to treatment. DISCUSSION: Given the strong influence 
of institutions and healthcare services organization, it is recommended: to 
detect and intervene in therapeutic adherence in everyday clinical practice, to 
implement coping strategies and Positive Psychology techniques to overcome 
hindering factors and promote facilitating processes, to promote quanti-
qualitative studies per pathology based on local institutional experiences, 
and the transference and interchange of knowledge.

Key words: Psychosocial Approach – Facilitating and Hindering 
Processes – Positive Psychology – Coping Strategies.

 
INTRODUCCIÓN

En el presente trabajo nos vamos a referir a pacientes oncohematológicos, 
pacientes con leucemias, linfomas, mielomas, en los que la Adherencia 
Terapéutica (AT) se vuelve difícil por la duración y complejidad de los tratamientos, 
características inherentes a las enfermedades crónicas (EC).

Pacientes cuyas enfermedades tienen una alta carga, son potencialmente 
fatales, y representan una amenaza a futuro.

Que adoptan frente a sus tratamientos distintas modalidades que pueden 
provocar efectos adversos, resistencia al tratamiento, complicaciones, recaídas, 
mayores costos, influyendo en forma directa sobre la recuperación de la salud, 
calidad de vida e integración social.
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La OMS[1] desde hace años advierte sobre los efectos de la AT deficiente en 
la evolución de los pacientes y efectividad de los tratamientos. En el año 2014 
elabora un Documento consensuado con formuladores de políticas de salud de 
todo el mundo en el cual señala:

1.	 El incremento de intervenciones en AT puede tener una repercusión 
mayor sobre la salud de la población que el desarrollo de nuevos 
tratamientos médicos.

2.	 Los sistemas de salud poseen un gran potencial sobre la AT por lo cual 
deberían crear nuevos dispositivos de atención para padecimientos de 
larga evolución.

3.	 Estudios revelan que la organización de los servicios de salud tienen una 
mayor influencia sobre la AT que los factores sociodemográficos.

4.	 Está demostrado que los Programas de Capacitación en Autocuidado 
ofrecidos a los pacientes crónicos mejoran su salud.

5.	 La AT es un fenómeno complejo que requiere un enfoque multidimensional 
que abarque por lo menos cinco ejes: Paciente, Enfermedad, Tratamiento, 
Equipo de Salud/Sistema de Salud, Factores Socioeconómicos.

Definimos a la Adherencia Terapéutica desde dos enfoques complementarios: 
el Biomédico y el Psicosocial.

La definición de Haynes RB[2] y adoptada por la mayoría de los equipos de 
salud es un buen punto de partida pero resulta insuficiente para el fenómeno que 
pretendemos abordar: “El grado en que la conducta de un paciente se corresponde 
con las recomendaciones hechas por el equipo de salud, en cuanto a la toma de la 
medicación, seguimiento de una dieta o modificación de hábitos de vida”. 

Por lo antedicho la ampliamos con los conceptos desarrollados por el sociólogo 
mexicano Mercado FJ[3]:“Las personas hacen ajustes o modificaciones a las 
indicaciones médicas en función de sus circunstancias personales, familiares y 
sociales; así como suspenden temporal o definitivamente los tratamientos por 
múltiples motivos; o bien combinan terapias provenientes de diversos modelos de 
atención a la salud”. 

De acuerdo con esta posición se desprende que la adherencia no es un proceso 
lineal sino oscilante, en construcción, y que no existe un perfil determinado de 
pacientes adherentes o no adherentes. 

Sí podemos mencionar algunas manifestaciones de la AT deficiente[4]: dificultades 
o dudas para iniciar tratamiento, suspensión, abandono, cumplimiento incompleto 
o insuficiente de las indicaciones, errores de dosis, omisión, automedicación, 
inasistencia a consultas programadas.
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En cuanto a la medición de la AT, existen amplios debates acerca de las 
variadas formas de medirla, todas con sus ventajas y limitaciones[5-6]: métodos 
objetivos directos, indirectos y subjetivos. Por lo cual y dada la multicausalidad 
del fenómeno y la particularidad del paciente incumplidor, se proponen estrategias 
individualizadas y combinadas. 

Respecto a quiénes deberían dirigirse estas intervenciones, diversos autores 
las centran en pacientes con riesgo de incumplimiento, mientras que los que 
entienden que toda mejora en la AT contribuye a la efectividad de los tratamientos, 
proponen a los equipos de salud intervenir con todos los pacientes en la práctica 
clínica diaria.

OBJETIVO

El Objetivo de la Investigación es conocer el grado de adherencia de los pacientes 
oncohematológicos atendidos en el Instituto de Investigaciones Hematológicas de 
la Academia Nacional de Medicina, cómo interactúan las distintas dimensiones 
entre sí, la evaluación del paciente respecto al modo en que ha llevado a cabo el 
tratamiento, así como la valoración realizada por el médico y la de la trabajadora 
social/investigadora.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el presente trabajo se adopta la Técnica de Entrevista, desde una Perspectiva 
Psicosocial, y con metodología cualitativa, debido a que el centro de la escena está 
puesto en el punto de vista del paciente acerca de su enfermedad y tratamiento, 
sus opiniones, percepciones y evaluaciones. [7-8-9]

METODOLOGÍA

Diseño de Investigación: cualitativo, exploratorio, descriptivo 
Muestra: 15 pacientes oncohematológicos 
Período: 1980-2008 
Diagnósticos: 8 Linfomas; 4 Hodgkin; 1 LLA; 1 LMC; 1 Mieloma 
Tiempo tratamiento: 4 (1-2a); 5 (4-6a); 3 (8-12a); 3 (18-24a) 
Entrevista: semiestructurada 
Encuesta: variables sociodemográficas, socioeconómicas, e institucionales 
Evaluación AT Paciente 
Evaluación AT Médico 
Evaluación AT Asistente Social
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Los siguientes son los ejes/dimensiones seleccionados:

•	 Dimensión subjetiva y circunstancias personales:

•	 La forma en que los individuos perciben, interpretan y responden a la 
enfermedad y tratamiento se relaciona con las circunstancias de la vida cotidiana 
y su subjetividad, determinadas por el contexto social.

•	 Equipo de Salud / Institución:

•	 Es significativa la representación que cada paciente posee de la institución, así 
como de las prácticas de salud, producto del encuentro clínico del paciente con 
el equipo de salud.

•	 Apoyo: Familiar / Social / Redes Sociales / Autoatención / Cuidados Informales 
/ Cuidador Principal:[10-11]

•	 El Apoyo Familiar es el primer nivel de atención y está presente en toda la 
trayectoria del padecimiento. Estructura y funcionamiento de las relaciones e 
interacciones primarias del paciente, pueden representar una fuente de apoyo y 
bienestar o de conflicto y malestar. 

•	 Evaluación del Paciente acerca de su AT:

•	 Sintetiza las percepciones del paciente respecto al modo en que ha llevado 
a cabo el tratamiento y las razones que considera han contribuido positiva o 
negativamente.

•	 Vulnerabilidad / Procesos Protectores: 
Vulnerabilidad entendida como interjuego dinámico de necesidades y recursos, 
de procesos fragilizadores y protectores.[12] Se pondera situación social del 
paciente y factores protectores/institucionales.

RESULTADOS 

  Personal Equipo 
Salud Apoyos AT Pte AT Méd AT-SS

Muy Buena 9 12 7 13 10 10

Buena 1 1 6 0 2 2

Regular 4 2 2 1 1 2

Mala 1 0 0 1 2 1

Del análisis de las entrevistas surgen coincidencias con anterior investigación 
de la autora[7]: 
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•	 En la población estudiada existen altos grados de AT: entre 12 y 13 pacientes 
poseen una Muy Buena y Buena adherencia.  
La Dimensión Personal es la que manifiesta más dificultades en la Adherencia 
(Regular + Mala: 4-5 pacientes).  
Se destaca la fuerte coincidencia entre la evaluación del paciente, del médico 
y de la trabajadora social, por lo que podríamos suponer que la metodología 
aplicada es adecuada. 

•	 La mayoría de los pacientes recibieron ayuda institucional, aunque al momento 
de la Entrevista (año 2008) muchos poseían cobertura social. Por lo tanto, si 
bien encontramos pacientes con diferentes grados de vulnerabilidad, podemos 
apreciar que esta variable no ha afectado la AT, debido a que muchos de ellos 
fueron compensados con los denominados Procesos Protectores como por ej.: 
ayuda institucional, aranceles diferenciados, subsidios, ayuda familiar, estatal, 
capital social.

•	 Se observan dos formas distintas de reaccionar frente a la enfermedad/
tratamiento: como Desafío / Reto o Amenaza / Sufrimiento. 
a) Para los pacientes con una muy buena AT representa un desafío en el que se 
ponen en juego los deseos de vivir, las potencialidades, capacidad de lucha, de 
proyectar, de crecer, de aprender a valorar la vida de otra manera, encontrando 
un sentido al padecimiento y reconociendo en la enfermedad una “maestra”. 
b) En los de difícil adherencia esta misma situación puede ser vivida como una 
amenaza, una limitación, con sufrimiento, aislamiento, descontrol, confusión, 
incertidumbre, tristeza, pasividad, desesperanza, ansiedad, depresión. 

•	 El tiempo de cronicidad: en pacientes con buena adherencia ha permitido 
un mejor manejo del tratamiento y sistema de salud, mientras que en los que 
han presentado dificultades en su adherencia se ha observado agotamiento, 
cansancio, desgaste, deseos de abandono, discontinuidad, condiciones de vida 
desfavorables.

•	 La AT es diferente en las distintas etapas del tratamiento: es mayor durante 
el tratamiento y mantenimiento, y más irregular cuando alcanzan la remisión 
(seguimiento, control). Se observa que en la etapa de remisión la AT es menor: 
sea porque los pacientes se sienten mejor y se han rehabilitado en sus funciones 
sociales, o bien por miedo a la recidiva de la enfermedad. 

•	 Aunque en general todos han recibido apoyo familiar y de redes sociales, 
nuestros pacientes prefieren manejarse en forma independiente, tomar 
decisiones solos, y hacerse ellos mismos responsables del autocuidado. 
Pareciera ser más importante el apoyo percibido que el concretamente recibido. 
A veces la familia puede representar una fuente de apoyo importante, pero 
también de angustia por el sufrimiento y estrés que la situación les genera. 

•	 Jerarquía Institución - Dimensión Científica - Organización Servicios – Ateneos 
- Protocolos 
La trayectoria o recorrido por otros centros de salud previos al ingreso a nuestra 
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Institución, con incertidumbre y temor, diagnósticos y prescripciones erróneas, 
les permite revalorizar a la nuestra, lo cual influye positivamente en la AT. 

•	 La bibliografía abunda sobre la importancia de la continuidad asistencial[1] por 
parte del mismo médico, especialmente en enfermedades crónicas. Sin embargo, 
hemos observado que en nuestros pacientes la rotación de médicos no afecta la 
AT ya que la misma se ve compensada por la percepción que el paciente tiene 
de la organización del Equipo de Salud, que supervisa todas las historias clínicas 
en Ateneos, formando parte de Protocolos de Investigación.

•	 Es de destacar que en los casos de buena y muy buena AT no se ha producido 
la denominada “disrupción biográfica”, observándose la puesta en marcha de 
mecanismos de recuperación y continuidad identitaria y biográfica, a veces 
espontáneamente y otras con acompañamiento del área psicosocial.  
Frecuentemente observada en enfermedades crónicas severas, fue definida por 
Bury[13] como: “suspensión de lo que se da por obvio en la vida cotidiana, a esta 
situación de amenaza a la vida, el cuerpo y la mente, en que la persona enferma 
debe movilizar recursos y afrontar situaciones en lo emocional, familiar, social y 
laboral, todo en un marco de incertidumbres”.

Conclusiones
1. Fases del proceso para abordar y minimizar el incumplimiento 
terapéutico:[6]

Conocimiento del problema
Cambio de actitud del Equipo de Salud
Prescripción Razonada
Detección del paciente incumplidor
Selección de métodos para evaluar el incumplimiento
Análisis de los factores que determinan el incumplimiento
Aplicación de las estrategias para disminuir el incumplimiento

2. Equipos de Salud: Información, Orientación, Asesoramiento, Esclarecimiento.
Se sugiere la detección e intervención en la AT deficiente en la práctica clínica 

diaria, con un abordaje que incluya a todos los pacientes, y con el objetivo de 
promover conductas proactivas, autónomas y responsables.

3. Área Psicosocial:[14-15-16-17]

Existen estrategias de la Psicología Positiva que pueden potenciar a los 
pacientes hacia una reorientación positiva de su realidad: Técnicas cognitivas/
conductuales y de afrontamiento centradas en el problema y/o en la emoción. 

4. HC Informatizada: 
Protocolos de seguimiento, en las distintas etapas, con el fin de detectar 

incumplimientos, ausencias, cuidado del paciente, evolución en general, y toma 
de decisiones.
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5. Se recomienda: 
Estudios basados en la experiencia e investigaciones locales, institucionales, 

por patologías, con metodología cualitativa/cuantitativa, y la transferencia e 
intercambio de conocimientos.
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RESUMEN 

Se realizó un estudio para conocer el patrón epidemiológico de 
presentación de casos nuevos de cáncer de mama en la Argentina. En 
un total de 1.544 casos con confirmación histológica, diagnosticados 
durante los años 2012 y 2013, se estudiaron los siguientes parámetros: 
a) demográficos, b) biológicos, c) clínicos, d) métodos de diagnóstico y 
e) patológicos. Los principales resultados fueron: a) edad media de 59,9 
años; 24,5% con estudios universitarios; 66,8 % con conocimiento del “auto-
examen mamario” con porcentajes menores de práctica relacionados con el 
bajo nivel de educación y el aumento de la edad; b) menopausia presente 
en 74% de los pacientes; antecedente personal de cáncer de mama en un 
10,2% y familiar en el 29%; c) 45,4 % de los tumores entre 1-3 cm; 1,9% de  
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formas bilaterales; d) los métodos de diagnóstico por imágenes mostraron 
una alta práctica (más del 90% de los casos) de la mamografía y la ecografía 
con una alta sensibilidad (84% y 90,2%, respectivamente); la práctica de 
punción con aguja gruesa se realizó en el 45,5% de los casos con 95,6% 
de positividad; e) 86,6% de formas infiltrantes con predominio de los tipos 
histológicos ductales; perfil molecular con un 7% de triple-positivo y 10% de 
triple negativo; pTNM estadio 0 en el 5,6% de los casos, I en el 38,2 %. II 
en el 36,3%, III en el 14,6% y 3,2% en el IV. En comparación con un estudio 
anterior (1983-1984) de similares características no se observan diferencias 
significativas en el perfil de presentación del cáncer de mama en nuestro 
país. 

Palabras clave: mama, cáncer, epidemiología

SUMMARY

A study was carried out to know the epidemiological patterns of newly 
diagnosed breast cancer in Argentina. In a total of 1544 histological confirmed 
cases, diagnosed during the years 2012 and 2013, the following parameters 
were studied: a) demographic, b) biological, c) clinical, d) diagnostic methods 
and e) pathological. The main results were: a) mean age of 59,9 years; 24,5% 
with university studies; 66,8% of “self-breast examination” knowledge with 
lower percentages of practice related with low education level and increased 
age; b) menopause present in 74% of patients, personal antecedent of breast 
cancer in 10,2% and familial in 29%; c) 45,4% tumors are between 1-3 cm, 
1,9% of bilateral forms; d) the diagnostic image methods performed showed 
high practice (over 90% of the cases) of mammography and ultrasonography 
with high sensibility (84 and 90,2% respectively), core needle puncture 
practice in 45.5% of cases with 95,6% of positivity; e) 86,6% of infiltrating 
forms with predominance of ductal histological types; 7% triple-positive and 
10% triple-negative molecular profile; pTNM stage 0 in 5.6% of cases, I in 
38,2%, II in 36,3%, III in 14,6% and IV in 3,2%. Compared with a similar 
previous study (1983-1984) no significant differences are observed in the 
profile of presentation of breast cancer in our country.

Keywords: breast, cancer, epidemiology

INTRODUCCIÓN

En la Argentina el cáncer de mama (Ca.Ma.) muestra una tasa estimada 
de incidencia, ajustada por edad, de 71,2 x 100000 (1). La tasa de mortalidad, 
ajustada, es de 18.3 x 100000[1]. Éstas hacen de la Argentina, junto con Uruguay, 
uno de los países con más altas tasas en Latinoamérica[2].
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Los cambios en los patrones de comportamiento de las mujeres, en los últimos 
30 años con adopción de conductas consideradas como factores de riesgo para 
este tipo de cáncer[3], pueden incidir en la variación del patrón de presentación 
clínico-epidemiológico del Ca.Ma[4-5].

Como hipótesis consideramos que la ocurrencia de la enfermedad, estudiada 
por su extensión clínica, quirúrgica y anatomopatológica, permitirá evidenciar 
diferencias, de existir, entre los perfiles de presentación de los cánceres en el 
pasado y en el presente[6]. 

OBJETIVOS 

General: describir el perfil epidemiológico, clínico y anatomopatológico de las 
mujeres con Ca. Ma. concurrentes a Centros asistenciales, públicos y privados 
adheridos voluntariamente y durante el período 2012-2013 en la Argentina. 
Objetivos Específicos: a) determinar los Estadios de presentación del Ca.Ma. 
b) estadios de presentación según grado de conocimiento y/o práctica de los 
métodos de tamizado y diagnóstico utilizado; y c) describir factores de riesgo para 
el Ca.Ma., presentes en la población en estudio.

DISEÑO Y MÉTODOS 

Tipo de diseño: corte transversal, observacional cuantitativo. Población 
objeto: todos los casos de cáncer de mama, en mujeres, registrados y reportados 
por cada uno de los profesionales, (de servicios públicos y privados), que se 
adhirieron voluntariamente al estudio durante el período 2012-2013. Criterio de 
Inclusión: toda mujer diagnosticada y/o en tratamiento con cáncer de mama 
histológicamente confirmada y reportada por los profesionales participantes.

RESULTADOS 

En el período comprendido del 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2013 
se registraron 1.544 casos que cumplimentaron el criterio de inclusión.

GRUPO COLABORATIVO

Está compuesto por 70 profesionales que reportaron casos provenientes de un 
total de 79 centros asistenciales. La distribución por jurisdicciones e instituciones 
(públicas y privadas) muestra un predominio de tres jurisdicciones, Buenos Aires 
(24/79), CABA (11/79) y Mendoza (9/79) sumando un 56.1% del total de centros. 
Los Centros del sector privado constituyen el 60,8% (48/79) y los del sector 
público, 39,3% (31/79) del total. Las jurisdicciones que mayor número de casos 
reportaron son CABA con 441 casos (28,6%), seguido de Buenos Aires con 230 
casos (14,9%), Mendoza con 201 casos (13%) y Córdoba con 167 casos (10,8%). 
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Las provincias de Chaco, Formosa, Misiones, Corrientes, Jujuy, La Rioja, Chubut 
y Santa Cruz no están representadas en esta casuística.

DATOS SOCIO-DEMOGRÁFICOS

Edad de las pacientes
La distribución por grupos de edad señala un promedio de 59,9 años, con una 

mediana de 59,5 años y rango 19 y 92 años. Poco frecuente por debajo de los 
30 años (1%), triplicando los casos en el grupo de 30-34 (3,6%), manteniendo 
su aumento en el de 35-39 (8,6%) y en el de 40 a 44 (17.1%). Hasta este grupo 
de edad prácticamente es constante el incremento de casos donde más que se 
duplican de quinquenio en quinquenio, con posterioridad la tendencia se estabiliza, 
el grupo de edad de 55-59 años (24,1%) concentra el mayor número de casos.

Cobertura de salud 
Predomina el sub-sector de obras sociales 61.9% (956) con una menor 

frecuencia de casos sin cobertura 17,6% (271). Los subsectores de mutuales y 
prepagas representan respectivamente el 2,5% (39) y el 15,7% (242) casos.

Nivel educacional
El nivel de escolaridad muestra que el 9% no ha llegado a completar sus 

estudios primarios, que si se suma a primarios completos (17,7%) y secundarios 
incompletos (13,6%) totalizan el 40,3% de nuestra población. El 24,5% de los 
casos tienen estudios terciarios o universitarios completos, cifra superior al 17,8% 
señalado para la cohorte de mujeres mayores de 25 años según el Censo de 2010.

ANTECEDENTES DE SALUD

Controles gineco-mamarios
Del total de casos, el 61,6% (951) refiere haberse realizado control ginecológico 

durante los dos últimos años y sólo el 57,3% refiere que en la consulta se le practicó 
examen mamario. La práctica regular de controles ginecológicos se incrementa a 
medida que es mayor el nivel educacional alcanzado, llegando a un 31,8% en 
aquellos casos que tienen estudios terciarios/universitarios completos versus el 
20,7% en los casos con secundario completo y el 16,6% con primaria completa. 

Conocimiento y práctica del autoexamen mamario
El 66,8% de los casos dice conocer la técnica del auto-examen mamario. El 

desconocimiento y la no práctica del autoexamen mamario aumenta a medida que 
incrementa la edad, llegando al 48,8% entre las mujeres mayores de 75 años, y al 
61,19% en las mayores de 80 años. Cuando se analiza el conocimiento y práctica 
del autoexamen mamario en relación al nivel educacional, se ve que con nivel 
terciario/universitario completo sólo el 60,8% lo conoce y lo practica, el 12.1% lo 
desconoce, el 26.2% lo conoce y no practica.



ANTECEDENTES PERSONALES

Patología mamaria
El diagnóstico de ciertas condiciones benignas (displasias o mastopatías) 

estuvo presente en el 13,7%; la hiperplasia atípica en 0,4%; el carcinoma in situ en 
1,6%. El antecedente de un cáncer previo en las mujeres registradas es del 10,2%.

Cáncer extramamario
El antecedente de cánceres no mamarios estuvo presente en 55 casos (3,6%) 

y el de cuello uterino es el más frecuente (30,9%) seguido por el de colon y recto. 

ANTECEDENTES PERSONALES

Cáncer mamario
Se observa que 447 (29%) de los casos tiene antecedentes familiares de cáncer 

de mama predominando el antecedente en tía y prima 175 (39,1%), seguido por 
madre 163 (36,4%). En 32 (7.1%) se asocia este antecedente familiar a más de 
uno de los miembros.

CARACTERÍSTICAS DEL TUMOR

Ubicación y tamaño
La ubicación muestra un ligero predominio en la mama izquierda (51,7%) y en 

ambas en el cuadrante súpero-externo. Del total de los casos en 29 (1,9%) se 
diagnosticaron con formas bilaterales de presentación del cáncer. Al analizar el 
tamaño en 120 (7,8%) tumores tuvieron un tamaño < 1 cm. Y 701 (45,4%) entre 
1-3 cm.

Metástasis
El 2,7% de los casos presentaron metástasis al momento del diagnóstico clínico 

predominando (34,0%) las metástasis en hueso, 28% en pulmón, 22% en hígado 
y el 16% en otros órganos.

DIAGNÓSTICO 

Examen clínico 
El examen clínico fue practicado en el 94,2% de los casos, con una sensibilidad 

del 75,2%.

Imaginología
La mamografía fue realizada en 1494 (96,8%) casos; ultrasonografía en 1346 

(87,2%) y RNM en 103 (6,7%) casos. En los casos efectuados la ultrasonografía 
resultó la más sensible con un 90,2% de positividad seguida por la RNM con 
un 87,4% y la mamografía con un 84,1%. La distribución de los casos según 
el diagnóstico mamográfico por categorías BI-RADS mostró que un 75,9% se 
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encuentra en Bi-RADS 4 y 5 en la mamografía inicial. En un 8,1% el diagnóstico 
correspondió a categorías entre negativo o hallazgo probablemente benigno (Bi-
RADS 1 a 3). En un 15,9% de los casos el diagnóstico correspondió a casos donde 
se recomienda continuar el estudio (BI-RADS 0). 

Métodos directos
La Punción con Aguja Gruesa (PAG) es el más empleado (45,2%), seguido 

por biopsia incisional (22%) y la punción por aspiración de aguja fina (12,6%) con 
sensibilidades del 84,1%, el 95,6% y el 97,7% respectivamente.

CLASIFICACIÓN TNM (Estadio al momento del diagnóstico)

Los componentes de la estatificación TNM muestran un predominio del T1 
(38,4%), el N0 (68,7%) y el M0 (83,7%). La estatificación de los casos estudiados 
muestra un 8% de estadios 0 con predominio de los estadios I y II (77,3 %) 
seguidos de los estadios III (6,8%). En un 2,5% de los casos presentó un estadio 
IV al momento del diagnóstico.

HISTOLOGÍA

En los tipos histológicos predominan las formas infiltrantes (86,6%). En ambas 
formas, infiltrante y no infiltrante, los carcinomas de origen ductal con el 90,6% 
y el 87,5% respectivamente. En el carcinoma ductal el subtipo NOS (61%) es el 
que predomina y es el carcinoma lobulillar infiltrante la variable clásica (51,8%). El 
grado II es el 54,4% de los grados histológicos.

CLASIFICACIÓN MOLECULAR

Los estudios inmunohistoquímicos para receptores hormonales fueron 
realizados en el 91,5% para los de estrógenos y un 91,3% para los de progesterona. 
El estudio del HER2/neu se realizó en el 87,4% de los casos; Ki67 en el 49,9% y 
CK5-6 en el 2,1% de los casos. El estudio de perfiles moleculares sobre la base de 
los resultados inmunohistoquímicos mostró un predominio del perfil R.E (+) R.Pg 
(+) Her2 neu (-)(69,6%); la variante triple negativo correspondió al 10,1% de los 
casos y la triple positivo al 7,4%. 

ESTUDIO GANGLIO CENTINELA

El estudio del ganglio centinela se realizó en el 63,7% de los casos y la técnica 
más utilizada fue la de azul de metileno (59,4%). En el 32,7% de los casos se 
diagnosticó metástasis ganglionar; en el 57.2% estaban comprometidos menos 
de 4 ganglios. 
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CLASIFICACIÓN PTNM

Los componentes de la estatificación TNM patológica muestran un predominio 
del T1 (44,0%), N0 (59,5%) y M0 (84,2%). Los estadios pTNM muestran un 5,8% 
de casos estadios 0 y en el otro extremo un 3,2% de estadios IV. Los intermedios 
corresponden a: I, 38,2%; II, 23,8%; IIb, 12,5%; IIIa, 8,8%; IIIb, 3,8% y IIIc 2,0%.

DISCUSIÓN  

El patrón epidemiológico observado en esta cohorte de mujeres con cáncer de 
mama en la Argentina es similar al descripto en poblaciones “occidentales” con 
altas tasas de incidencia.

Considerando un estudio similar realizado en los años 1983-84[7-8] en el entonces 
Centro de Investigaciones Epidemiológicas, de la Academia Nacional de Medicina 
se observa que en la presente serie hay un incremento del diagnóstico de lesiones 
no infiltrantes, a predominio de las formas ductales: 2,5% (1983-84) vs. 12,3% 
(2012-13). Aun considerando las diferencias con las categorías de estatificación 
de hace 30 años (lo que no permite una comparación entre las dos series) hay 
una tendencia, en la actual, hacia la presentación en estadios más precoces: 80% 
(1983-84) vs. 93.1% (2012-13), no pudiendo diferenciar si esta tendencia se debe 
a una mejora en el diagnóstico o a una mayor concientización de la población. 
En cuanto a familiares con cáncer en el primero se obtuvo el 20,9% y, en éste, 
el 29% y los cánceres bilaterales estuvieron igualmente representados con el 
1,9%. Al analizar el autoexamen mamario y su práctica, en el estudio precedente 
el 52,6% desconocía la técnica, el 47% la conocía y sólo el 22% lo practicaba; 
en la actualidad, sólo el 26,6% lo desconoce, el 18,3% conoce y no practica y el 
48,4% lo conoce y lo practica. En cuanto a los diagnósticos en el primer estudio, 
al 98% se le realizó examen clínico con un 97% de diagnósticos positivos; al 84% 
se le realizó mamografía con una sensibilidad del 91,1%. En la actualidad, el 
examen clínico se realizó en el 94,2% de los casos con un 75,2% de positividad; la 
mamografía realizada en el 96,8% de los casos mostró una sensibilidad del 84%.
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RESUMEN

La enfermedad de von Willebrand tipo plaquetario (PT-VWD) y tipo 
2B (2B-VWD) son trastornos hemorrágicos raros, caracterizados 
por agregación plaquetaria a bajas concentraciones de ristocetina 
(RIPA). El diagnóstico diferencial no es fácil y representa un desafío. 
Hasta el presente, sólo se habían reportado cinco mutaciones en 
el gen GP1BA relacionadas con este desorden. Describimos aquí 
la sexta mutación relacionada con PT-VWD, en un paciente con 
sintomatología hemorrágica severa, macro-trombocitopenia, leve 
agregación plaquetaria espontánea, RIPA positivo a 0,3 y 0,4 mg/mL, 
VWF:RCo/VWF:Ag<0,2 y estudios discriminatorios positivos para 
PT-VWD. VWFpp/VWF: Ag resultó normal a diferencia del 2B-VWD 
que en algunas oportunidades resulta afectado. El exón 28 del gen 
VWF del paciente y su madre no reveló mutaciones. Identificamos 
una sustitución G>T en el nucleótido 3805 en el gen GP1BA del 
paciente, resultando en un cambio de Trp a Leu en el residuo 
246 (p.W246L), en la región de la GPIBα que une al VWF. Esta 
mutación no se identificó en su madre ni en 100 controles sanos. Es 
considerada como dañina por análisis in sílico. Consideramos que 
esta sustitución es responsable del fenotipo PT-VWD del paciente.  
 
 
 

33	 Laboratorio de Hemostasia y Trombosis, IMEX-CONICET, ANM.
34	 Instituto de Investigaciones Hematológicas “Mariano R. Castex”, Academia Nacional de Medicina.
Contacto
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Dada la ausencia de la misma en los 100 normales estudiados, no 
se considera un polimorfismo.  

Palabras clave: enfermedad de von Willebrand tipo plaquetario; enfermedad 
de von Willebrand tipo 2B; p.W246L; RIPA a bajas dosis; pruebas discriminatorias.

SUMMARY

Platelet-type von Willebrand disease (PT-VWD) and type 2B von Willebrand 
disease (2B-VWD) are rare bleeding disorders characterized by increased 
ristocetin-induced platelet aggregation (RIPA) at low concentrations. 
Diagnosis of either condition is not easy and the differential diagnosis is 
especially challenging. Five mutations in the GP1BA gene related to PT-VWD 
and near 50 patients are currently reported worldwide. We herein describe 
a patient with severe bleeding symptoms, macro thrombocytopenia, mild 
spontaneous platelet aggregation, positive RIPA at 0.3 and 0.4 mg/mL, VWF: 
RCo/VWF: Ag <0.2, normal VWFpp/VWF: Ag ratio, and RIPA mixing tests 
and cryoprecipitate challenge positive for PT-VWD. GP1BA gene was studied 
in the patient, his mother, and 100 healthy control subjects. We identified a 
substitution G>T at nucleotide 3805 in the patient’s GP1BA gene, resulting 
in a Trp to Leu amino acid change at residue 246 (p.W246L), within the VWF 
binding region. This mutation was absent in his unaffected mother and also 
in the 100 controls, and was predicted as damaging by in silico analysis. 
The residue is located in a strongly conserved position in the phylogenetic 
tree. These findings argue in favor of considering this substitution does not 
represent a polymorphism, and is therefore responsible for the PT-VWD 
phenotype of the patient.

Key words: Platelet-type von Willebrand Disease, 2B-von Willebrand Disease, 
p.W246L, low dose-RIPA, RIPA mixing assay, Cryoprecipitate challenge assay

INTRODUCCIÓN

El factor von Willebrand (VWF) es una glicoproteína cuyo peso molecular va 
desde 500 a 20.000 kDa. Se localiza en endotelio, subendotelio, megacariocitos, 
plaquetas y plasma. Tiene dos roles: en la hemostasia primaria donde inicia la 
adhesión involucrando a las glicoproteínas de la membrana plaquetaria a sitios 
de injuria vascular, y en la coagulación, donde protege al factor VIII (FVIII)[1]. 
Se caracteriza por defectos cuantitativos (variantes tipo 1 y tipo 3) y defectos 
cualitativos (variantes tipo 2A, 2B, 2M y 2N). También se ha descripto una anomalía 
plaquetaria en la glicoproteína Ibα (GPIbα) cuyo fenotipo clínico y de laboratorio 
es muy similar a la variante 2B-VWD, conocida como VWD tipo plaquetario (PT-
VWD). Las manifestaciones clínicas son muy variables, típicas del déficit en la 
hemostasia primaria (sangrado mucocutáneo). Los pacientes más severos 
desarrollan los primeros síntomas hemorrágicos durante la infancia y los casos 
leves de la enfermedad sangran sólo frente a desafíos[2]. 
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Diagnóstico diferencial entre PT-VWD y 2B-VWD

Ambas entidades se heredan en forma dominante, se caracterizan por una 
aumentada afinidad de unión entre la GPIbα y el VWF, con agregados plaquetarios 
circulantes, macrotrombocitopenia y ausencia de los multímeros grandes del 
VWF[3]. Esto se evidencia por hiper-respuesta a la ristocetina (RIPA). Diferenciar 
ambas entidades es un desafío; 15% de los casos diagnosticados como 2B-VWD 
son PT-VWD[4]. Dado que la conducta terapéutica es diferente, el diagnóstico es 
esencial. El fenotipo de laboratorio entre ambas entidades también es muy similar. 
El tipo 2B-VWD se debe a mutaciones en el dominio A1 del VWF, resultando en 
ganancia de función del sitio de unión a la GPIbα. 

El PT-VWD se debe a la presencia de mutaciones en el gen GP1BA. Los 
pacientes tienen sangrado leve a moderado[5,6]. El diagnóstico diferencial requiere 
pruebas específicas discriminatorias: RIPA mixing assay[7,8] prueba de desafío 
con crioprecipitados[9] y RIPA utilizando citometría de flujo[10]. La identificación 
de mutaciones en el exón 28 del gen VWF o en el gen GP1BA, constituye el 
diagnóstico definitivo.

La GPIbα y el gen GP1BA
La GPIbα es el componente mayor del complejo plaquetario GPIb-IX-V y tiene 

el sitio de unión al VWF en el dominio N-terminal. Localizado en el cromosoma 17 
(17p12), tiene un tamaño de 2,4 kb, consta de dos exones y un intrón. El exón 2 
codifica para un mRNA de 1882 pb y el exón 1 no es codificante. Existe un registro 
internacional de PT-VWD (www.pt-vwd.org) que incluye una base de datos online 
a cargo de la ISTH, con cinco mutaciones en todo el mundo que son: Gly249Val, 
Gly249Ser, Asp251Tyr, Met255Val, y la que reportamos nosotros en esta ocasión, 
la Trp246Leu. Reportamos aquí una nueva mutación de tipo missense, en un 
paciente con fenotipo y pruebas discriminatorias positivas para PT-VWD. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Medición del fenotipo de sangrado del paciente 
y su madre utilizando el BS [11]. 
Pruebas de laboratorio 

Se realizaron las siguientes pruebas de laboratorio: recuento de plaquetas, 
tiempo de sangría, TTPA, FVIII, VWF: RCo, VWF:Ag, VWFpp, análisis multimérico 
del VWF en geles de SDS-agarosa al 1 y 1,7%, RIPA a concentraciones habituales 
y 0,5 mg/ml de ristocetina o menos, RIPA mixing assay, prueba de desafío con 
crioprecipitado.

Análisis genotípico
Se estudiaron el exón 28 del gen VWF en el paciente y su madre, con primers 

diseñados por nosotros[12]. El gen GP1BA se estudió en el paciente, su madre y 100 
controles normales. Para secuenciar se utiliza el analizador genético automático 
ABI Prism 310 (Applied Biosystems, Perkin Elmer). 



Análisis in sílico y alineamiento de secuencias

Para predecir el posible impacto de cambios del ADN con sustitución de 
aminoácidos sobre la estructura y función de la proteína afectada, se utilizaron 
dos aplicaciones informáticas: Polyphen-2 (http://genetics.bwh.harvard.edu/pph2) 
y SIFT (http://sift.bii.a-star.edu.sg/). Para determinar si la posición Trp246 está 
conservada o no en el árbol filogenético, se realizó el alineamiento de la proteína 
usando una aplicación informática UniProt KB. Se compararon 14 especies 
diferentes de mamíferos.

RESULTADOS

Paciente: Varón (23 años al momento de su primera consulta) con severa 
historia personal de sangrado: epistaxis que requirió hospitalización, gingivorragia, 
sangrado mayor por exodoncia con requerimiento transfusional, a pesar de 
haber recibido profilaxis con antifibrinolíticos y crioprecipitados; hematoma post-
traumático que requirió terapia de reemplazo (BS: 11). El paciente se estudió en 
dos ocasiones. Su madre (48 años) no presentaba síntomas (BS: 2). Su padre no 
tenía síntomas de sangrado, ausente para el estudio. En la tabla 1 vemos los datos 
de laboratorio. El RIPA mixing assay y la prueba de desafío con crioprecipitado 
dieron positivos para PT-VWD y negativos para 2B-VWD. 

Estudios genotípicos
El análisis del exón 28 del gen VWF fue normal en el paciente y su madre. En 

cambio, se identificó una sustitución heterocigota G>T en el nucleótido 3805, en 
el dominio N-terminal rico en leucina en el gen GP1BA solo del paciente, con un 
cambio de aminoácido de Trp a Leu en el residuo 246 (p.Trp246Leu) (Fig.1). 

Análisis in sílico
Con ambas aplicaciones informáticas, esta mutación resultó dañina para la 

función de la proteína. 

Alineamiento de la secuencia
El residuo Trp246 se halla conservado en las 14 especies de mamíferos contra 

las que se comparó la secuencia humana (chimpancé, macaco Rhesus, gorila, 
gibón, orangután, rata parda, ratón casero, jabalí, ardilla, murciélago, panda 
gigante, topo).

DISCUSIÓN 

Los pacientes con PT-VWD y 2B-VWD tienen similar fenotipo y manifestaciones 
clínicas. La distinción entre ambas es importante dado que el tratamiento del 
sangrado es diferente 6. Reportamos aquí la identificación de una nueva mutación 
en estado heterocigota en el gen GP1BA, la p.W246L, responsable del fenotipo 
PT-VWD del paciente. Su ausencia en los normales revela que no es un SNP. 

312 - Adriana I. Woods y col. Bol. A.N. de Medicina



Las pruebas discriminatorias fueron útiles y sensibles para distinguir 
adecuadamente la patología de nuestro paciente. El propéptido provee información 
acerca de la sobrevida del VWF. En la PT-VWD, hasta ahora no se disponían 
de datos del propéptido; el nuestro es el primer reporte. El daño del cambio 
nucleotídico también ha sido calculado por primera vez con los métodos in sílico.

Conclusiones
Describimos aquí una nueva mutación, la p.W246L en el gen GP1BA, responsable 

del fenotipo PT-VWD en un paciente con moderadas a severas manifestaciones 
hemorrágicas. Esta es la sexta mutación descripta internacionalmente. La 
ausencia de la misma en la población general, su localización en la GPIbα dentro 
de la región de unión al VWF y la ausencia de otras anormalidades en la GPIbα en 
el paciente soporta la conclusión de que se trata de una mutación responsable del 
fenotipo del paciente y no de un SNP.
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    TS
min

PLT 
x109/L

FVIII
IU/dL

VWF:Ag
IU/dL

VWF:RCo
IU/dL

VWF:RCo/
VWF:Ag

VWFpp/
VWF:Ag

VWF
HMWM

RIPA 
(+) 

(mg/
mL)

Pte 1° estudio
2° estudio

>9
---

75
41

26
46

47
61

<10
<10

<0.2
<0.2

no 
1.65

ausentes
ausentes

0.4
0.3

Madre 2 165 150 140 101 0.72 1.17 presentes 0.8

Tabla 1. Datos de laboratorio del paciente y su madre.

Abreviaturas: TS: tiempo de sangría; PLT: recuento de plaquetas en sangre entera; 
FVIII: factor VIII; VWF: Ag: antígeno del VWF; VWF:RCo: actividad de cofactor de 
ristocetina; VWFpp: propéptido del VWF. VWF HMWM: multímeros de alto peso 

molecular del VWF.RIPA: agregación plaquetaria inducida por ristocetina.

 
Fig. 1: Cromatograma mostrando fragmentos de las cadenas de ADN del gen GP1BA 

con la nueva mutación identificada. A: cadena forward; B: cadena reverse.
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EXPOSICIÓN DE LA PIEL A DOSIS BAJAS Y ALTAS DE RADIACIÓN 
ULTRAVIOLETA. EFECTOS COMPARATIVOS SOBRE LA RESPUESTA 

INMUNE INNATA Y ADAPTATIVA.

				    Bioq. Eliana M. Cela35

Laboratorio Inmunología Básica Aplicada y Patológica (LIBAP). UBA-CONICET.  
Facultad de Farmacia y Bioquímica.

La piel es el órgano más extenso del organismo; recubre toda la superficie 
del cuerpo y, por lo tanto, es el más expuesto al medio ambiente. Funciona 
como barrera física y constituye la primera línea de defensa contra patógenos y 
agentes físicos y químicos, y tiene un papel fundamental en el balance hídrico, 
evitando la pérdida de agua. La piel está formada por dos capas: la epidermis –la 
capa más externa–, epitelio plano estratificado constituido mayoritariamente por 
queratinocitos, y la dermis, tejido conectivo rico en fibras de colágeno, reticulares y 
tejido elástico. En los últimos años, numerosos grupos de investigación han hecho 
hincapié en el estudio de lo que hoy conocemos como “Sistema Inmune Cutáneo” 
(SIC), que se define como el conjunto de células y componentes humorales 
asociados a la respuesta inmune presentes normalmente en la piel humana o bien 
reclutados luego de estímulos particulares. 

La radiación ultravioleta (rUV) forma parte del espectro electromagnético 
emitido por el Sol. Según la longitud de onda, esta radiación se divide en 3 
componentes: UVA (400-320nm), UVB (320-280nm) y UVC (280-200nm), que 
producen diferentes efectos biológicos. La rUVC, la más perjudicial para la salud, 
es completamente absorbida por el oxígeno y el ozono de la atmósfera. La rUVB 
es absorbida en porcentajes mayores al 90% por la capa de ozono, mientras que 
la rUVA no es absorbida y llega casi sin alteraciones a la superficie terrestre. Es 
por esto que la rUVA y la rUVB son las principales responsables de los daños 
ocasionados a los seres vivos, aún cuando su grado de penetración en la piel es 
diferente: mayor para la rUVA, que alcanza la dermis y menor para la rUVB, que 
no es capaz de atravesar la epidermis.

En las últimas décadas, debido al deterioro progresivo de la capa de ozono 
estratosférica, la llegada de estas radiaciones a la superficie terrestre se vio 
incrementada notablemente, principalmente el componente UVB. El tejido más 
afectado por estas radiaciones es la epidermis. La exposición de la piel a la 
rUVB está muy frecuentemente asociada con un impacto negativo sobre la salud 
humana, y es considerado el principal carcinógeno ambiental. A pesar de esto, en 
los últimos años se ha renovado el interés en buscar los posibles efectos benéficos 
de la rUVB para la salud. La dualidad de los efectos de la radiación sobre la salud 

35	  Seminario de Intercambio Científico IMEX, CONICET-ANM, 14 de noviembre de 2014.
ecela@ffyb.uba.ar
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humana es motivo de debate en ámbitos vinculados a la Salud Pública, como el de 
la Organización Mundial de la Salud.

Figura 1. Efectos generales, tanto benéficos como nocivos, de las radiaciones 
solares sobre diversos organismos. Tomado del documento: SUN PROTECTION. 

A Primary Teaching Resource. WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003.

El presente trabajo plantea abordar un enfoque novedoso y particular de la 
mencionada problemática, teniendo en cuenta la realidad de la exposición 
humana a dosis bajas y repetitivas de rUV durante las épocas primaverales y 
estivales, cuyos efectos sobre el sistema inmune no se encuentran tan claramente 
descriptos como los producidos por dosis elevadas y/o crónicas en el tiempo. Se 
realizó un estudio comparativo de la exposición a dosis de rUV que representan 
problemáticas muy diferentes: la exposición aguda, por única vez, a una dosis 
elevada de rUV (400 mJ/cm2, que equivale aproximadamente, según mediciones 
de la NASA, a 4 horas al sol del mediodía en verano, en la costa atlántica de 
nuestro país) y dosis múltiples de baja intensidad (4 dosis de 20 mJ/cm2, que 
equivalen aproximadamente a 12 minutos de la exposición solar mencionada). Se 
estudiaron los efectos de ambos tipos de exposiciones sobre la respuesta inmune 
innata y adaptativa.

Al evaluar la respuesta inmune innata encontramos que dosis altas de rUV 
producen un daño visible en la piel, con alteraciones en la integridad del epitelio. 
Existe un marcado estado inflamatorio acompañado de reclutamiento de neutrófilos 
y monocitos. Por el contrario, dosis bajas y repetitivas producen un engrosamiento 
del epitelio, sin generar inflamación. Llamativamente hay mayor vascularización 
de la dermis y transcripción de péptidos antimicrobianos. 

Al evaluar la respuesta adaptativa vemos que dosis altas generan un estado 
de inmunosupresión parcial, evidenciado por menores respuestas celulares 
y humorales frente a desafíos in vivo. Por el contrario, dosis bajas y repetitivas 
generan un estado de “inmuno-estimulación” en el cual los animales generan 
mayores respuestas celulares y humorales específicas. 



La rUV genera efectos diferenciales sobre el sistema inmune dependiendo del 
tipo de exposición. Estos resultados aportarán nueva información para abordar 
el problema del control de la exposición a rUV, permitiendo potencialmente 
obtener límites claros de exposición una vez establecidas las moléculas y células 
intervinientes en las distintas respuestas de la piel a dicha radiación.

ROL DE LAS PLAQUETAS EN LA INFLAMACIÓN 
				             
				                 Dra. Julia Etulain36 y Dra. Mirta Schattner37 

		                         Laboratorio de Trombosis Experimental. IMEX-CONICET, ANM. 

Rol de las plaquetas en el microambiente inflamatorio

En condiciones fisiológicas, la activación de las plaquetas circulantes es 
limitada de manera constitutiva a través de la liberación, a partir del endotelio 
vascular, de potentes inhibidores de la función plaquetaria tales como el óxido 
nítrico y prostaciclina[1]. Frente a una injuria vascular, las plaquetas se adhieren 
firmemente a proteínas expuestas del subendotelio permitiendo la formación 
del trombo y la detención de la hemorragia. Sin embargo, durante las últimas 
dos décadas numerosas evidencias revelaron que, además, en ausencia de 
un aparente daño morfológico pero en situaciones inflamatorias, las plaquetas 
son capaces de interactuar con el endotelio debido tanto a la disminución de 
los mecanismos fisiológicos inhibitorios como a un aumento en la expresión de 
moléculas de adhesión en la superficie de las células endoteliales activadas[2]. 
Estos descubrimientos no sólo han creado un nuevo paradigma en la biología 
vascular sino también han abierto un novedoso y extenso campo de estudio 
asociado a las consecuencias fisio-patológicas de la interacción entre las plaquetas 
y el endotelio.

Desde un punto de vista evolutivo, las plaquetas están íntimamente vinculadas 
a los hemocitos de los artrópodos, células nucleadas responsables de la inmunidad 
y la coagulación en dichos organismos. En las especies de orden superior estas 
funciones han divergido en células más especializadas, en donde las plaquetas 
han retenido algunas de las características de la inmunidad innata, en particular, su 
capacidad para cooperar con los neutrófilos y monocitos en la iniciación, progresión 
y resolución de la inflamación[3]. En este contexto, las plaquetas no sólo poseen 
todas las moléculas de adhesión celular y citoquinas necesarias para interactuar 
y activar a los leucocitos, sino que también tienen la maquinaria para reconocer y 
presentar agentes patógenos a las células efectoras como los receptores tipo Toll 
(TLRs)[4]. Además, expresan todos los componentes del complejo transcripcional 
NF-κB, vía responsable de la transcripción de los principales genes que codifican 
moléculas pro-inflamatorias en células nucleadas[5]. En conjunto, la extensa 
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evidencia clínica y experimental indica que las plaquetas juegan un rol clave en la 
inflamación.

La adhesión de las plaquetas al endotelio activado es coordinada por una 
secuencia de eventos que involucra la captura inicial de las plaquetas seguido 
por el rodamiento y la adhesión firme de estas células. Durante estos pasos 
secuenciales, las plaquetas se activan y liberan el contenido de sus gránulos 
alfa que contienen un gran arsenal de sustancias pro-inflamatorias, incluyendo 
moléculas de membrana expresadas en la superficie celular como así también 
quemoquinas y citoquinas secretadas al medio extracelular,[6] las cuales promueven 
el cambio hacia un fenotipo endotelial inflamatorio y favorecen el reclutamiento y 
la activación de los leucocitos, evento fundamental en la respuesta inflamatoria[7]. 
De manera similar al proceso de adhesión de las plaquetas, la interacción entre 
leucocitos y la pared vascular es coordinada por una secuencia de eventos 
que comprenden la captura inicial de los leucocitos seguido por el rodamiento, 
activación, adhesión y transmigración de estas células a través del endotelio[8]. Si 
bien los leucocitos son capaces de interactuar de manera directa con el endotelio, 
este proceso es favorecido por las plaquetas adheridas a la pared vascular ya 
que las plaquetas actúan como puente en la interacción entre ambas células; 
promueven la activación bidireccional de leucocitos y células endoteliales y la 
migración hacia la íntima del vaso[3]. 

Asimismo, el fenotipo plaquetario también es drásticamente alterado durante 
la respuesta inflamatoria. En este sentido y si bien la activación de las plaquetas 
resulta en una respuesta pro-trombótica, trabajos realizados en nuestro laboratorio 
han demostrado que en condiciones de acidosis, característica común del 
microambiente inflamatorio, ocurre el desacople de las funciones hemostáticas e 
inflamatorias de las plaquetas [9, 10]. En particular, mientras la agregación plaquetaria, 
la actividad pro-coagulante y la liberación de mediadores pro-trombóticos, 
incluyendo tromboxano A2 y factor von Willebrand, están drásticamente inhibidas 
por el descenso del pH, respuestas inflamatorias como la formación de agregados 
mixtos plaqueta-leucocito, la adhesión, migración y sobrevida de leucocitos 
mediada por plaquetas están significativamente incrementadas en un medio ácido. 
Este aumento en las respuestas inflamatorias de las plaquetas son mediadas 
por una mayor expresión de P-selectina en las plaquetas[9, 10]. En condiciones de 
reposo, la plaqueta no expresa P-selectina, sin embargo como consecuencia de 
la activación plaquetaria, la P-selectina, normalmente depositada en los gránulos 
alfa, es expuesta en la membrana plaquetaria. La P-selectina se une ávidamente 
a su ligando, el PSGL-1, expresado constitutivamente en células endoteliales y 
en los leucocitos permitiendo de esta manera un íntimo contacto entre estos tipos 
celulares[9, 10]. A nivel molecular, determinamos que el aumento de las respuestas 
inflamatorias mediadas por las plaquetas en acidosis es gatillado por la activación 
conjunta de p38 y del factor de transcripción nuclear kappa B (NF-κB)[9]. Si bien 
el NF-kB, en células nucleadas dirige la transcripción de múltiples genes pro-
inflamatorios, en las plaquetas anucleadas nuestro grupo de trabajo describió 
que la activación de esta vía cumple un rol no genómico ya que participa en la 
respuesta de activación plaquetaria[5]. 
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Por otro lado y de manera similar a lo que ocurre en las células nucleadas, 
la señalización mediada por NF-κB en plaquetas no solamente es gatillada por 
agonistas clásicos sino también por la unión de componentes bacterianos a los 
TLRs expresados en la superficie plaquetaria [4]. La participación de los TLRs 
plaquetarios en la inmunidad innata ha sido puesta de manifiesto recientemente 
en el descubrimiento de las trampas extracelulares de ADN (o del inglés, NETs) 
derivadas del neutrófilo. Este fenómeno es un novedoso mecanismo de fagocitosis 
y muerte celular a través del cual los neutrófilos luego de su activación expelen 
al medio extracelular su contenido de ADN principalmente histonas y proteínas 
microbicidas que atrapan y matan a los patógenos incluyendo bacterias, hongos, 
parásitos y virus[11]. En sepsis causada por E. coli, la unión del lipopolisacárido 
(LPS) (componente de la pared celular de las bacterias Gram (-)) al TLR-4 
constitutivamente expresado en la superficie plaquetaria es un evento crítico en 
la formación de NETs. De hecho, en ratones deplecionados de plaquetas ocurre 
una diseminación bacteriana especialmente en pulmón e hígado, no observada 
en ratones infectados pero con plaquetas normales[11]. Estudios preliminares 
realizados en nuestro laboratorio demostraron que la formación de NETs mediada 
por plaquetas en presencia de componentes bacterianos, además de ocurrir a 
través de la unión LPS/TLR-4, también es un fenómeno extensivo a las bacterias 
Gram (+) involucrando la activación del TLR-2 plaquetario[12]. Más aún, y de manera 
similar a lo observado para otras respuestas inflamatorias mediadas por estas 
células anucleadas, la formación de NETs es significativamente aumentada en 
acidosis[12]. Además, recientemente se ha demostrado que la NETosis inducida por 
plaquetas también es inducida durante la respuesta inflamatoria estéril, a través de 
la activación de plaquetas por agonistas fisiológicos como el adenosin-difosfato o 
colágeno, a través de un mecanismo dependiente de la expresión del HMGB-1 (del 
inglés, High-mobility group protein B1) en la superficie plaquetaria y de autofagia 
en el neutrófilo[13]. Más aún, la interacción plaquetas-endotelio-neutrófilos con la 
consecuente formación de NETs es considerada un mecanismo patogénico de la 
trombosis venosa[14].

INTERACCIÓN PLAQUETA-LEUCOCITO-ENDOTELIO,  
UN ARMA DE DOBLE FILO

En general, la amplificación de la activación leucocitaria mediada por las 
plaquetas juega un papel positivo o beneficioso, favoreciendo los mecanismos 
inflamatorios e inmunes de defensa contra patógenos. Sin embargo, una falla 
en la regulación de los mismos puede desencadenar una respuesta inflamatoria 
exacerbada, contribuyendo a una inflamación vascular persistente la cual está 
involucrada en la patogénesis de diversas enfermedades inflamatorias crónicas. 

Aterosclerosis 
La aterosclerosis es una enfermedad crónica caracterizada por la progresiva 

infiltración de células inmunes al subendotelio de las arterias, la formación de una 
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estría grasa y el desarrollo de la placa de ateroma. Ante la persistencia de los 
factores de riesgo, la placa es desestabilizada y eventualmente sufre una ruptura, 
ocasionando la liberación del contenido pro-inflamatorio y pro-trombótico de la 
placa ateromatosa hacia el torrente sanguíneo, ocasionando la formación de 
trombos oclusivos causantes del accidente cerebro- y -cardiovascular[15]. 

Si bien durante décadas la hipercolesterolemia y la acumulación de lípidos 
eran considerados los mayores factores de riesgo asociados a la patogénesis 
de la aterosclerosis, en la actualidad se sabe que esta patología es un proceso 
inflamatorio crónico causado por múltiples factores[15]. Dentro de estos factores 
y desde el punto de vista clínico, la eficacia de las terapias anti-agregantes en 
la prevención secundaria de eventos cardiovasculares es una clara evidencia 
del rol de las plaquetas en la patogénesis de la aterosclerosis[6]. Las plaquetas 
contribuyen activamente a la iniciación y progresión de esta enfermedad a través 
de la interacción bidireccional con leucocitos y células endoteliales [6,16]. Las 
plaquetas activadas, de manera individual o formando agregados mixtos con los 
leucocitos, se adhieren al endotelio vascular en sitios propensos a la formación 
de la placa de ateroma (bifurcaciones de los vasos) liberando localmente un gran 
arsenal de quemoquinas, las cuales amplifican la transmigración de monocitos y 
otras células mononucleares hacia la íntima arterial[6]. Además de la liberación de 
sustancias pro-inflamatorias, las plaquetas expresan los receptores funcionales 
de dichas quemoquinas[17, 18]. Si bien el rol de estos receptores en la modulación 
de la aterogénesis mediada por plaquetas no ha sido completamente dilucidado, 
recientemente se ha demostrado que la expresión de CX3CR1 (también conocido 
como receptor de fractalquina) es aumentada en la superficie de las plaquetas 
provenientes de ratones hiperlipidémicos, y que dicho fenómeno promueve 
la formación de agregados mixtos plaqueta-monocitos y la acumulación de 
monocitos en la íntima arterial[18]. Estos datos sugieren que las sustancias 
liberadas por las plaquetas ejercen un efecto autócrino y parácrino sobre todas 
las células vasculares involucradas en la etapa temprana de esta patología. Luego 
del reclutamiento de los monocitos hacia la íntima, tanto la diferenciación de estas 
células a macrófagos[19], como así también el reclutamiento y diferenciación de 
progenitores hematopoyéticos (CD34+) a células espumosas[20, 21] son promovidos 
por las plaquetas. Teniendo en cuenta que estos procesos están íntimamente 
asociados a la iniciación y progresión de la aterosclerosis, estas evidencias 
destacan la necesidad de evaluar la eficacia clínica de estrategias anti-plaquetarias 
a largo plazo para la prevención primaria de eventos cardiovasculares. 

Las plaquetas también participan activamente en los eventos trombóticos 
ocasionados luego de la ruptura de la placa de ateroma[22]. Hasta hace poco se 
creía que la formación de trombos estaba únicamente asociada a la activación de 
las plaquetas como primordiales efectores celulares de esta respuesta biológica. 
Sin embargo, estudios recientes han demostrado por un lado que las NETs se 
encuentran presentes en las lesiones ateroscleróticas[23], y por el otro, que los 
componentes derivados de estas estructuras promueven la formación de trombos a 
través de la inducción de la activación plaquetaria y de la formación de fibrina[24,25]. 
Estas evidencias indican que además de las plaquetas, los neutrófilos podrían 
promover significativamente el desarrollo de los eventos trombóticos asociados 
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a la aterosclerosis. Además, se ha descripto que las defensinas e histonas 
provenientes de las NETs causan daño y disfunción endotelial a través de la 
inducción de la muerte de las células endoteliales[26]. Por lo tanto, es concebible 
que la activación o incluso la apoptosis de los diferentes tipos de células de la placa 
de ateroma mediada por las NETs, podría ser uno de los novedosos mecanismos 
del desarrollo y la progresión de la aterosclerosis. Estas evidencias sugieren que 
los neutrófilos, hasta ahora ignorados en el contexto de esta patología, podrían 
llegar a jugar un rol clave en la patogénesis de dicha enfermedad[27]. La interacción 
entre las plaquetas y los neutrófilos en este particular foco inflamatorio aún no ha 
sido dilucidada. 

Sepsis 
Probablemente el mejor ejemplo de la contribución de las plaquetas a la respuesta 

inflamatoria sea la sepsis y la falla multiorgánica. Durante una inflamación sistémica 
causada por la infección bacteriana, las plaquetas circulan expresando P-selectina 
en la superficie celular, evento que promueve la formación de agregados mixtos 
plaqueta-leucocito circulantes[28]. La adhesión de las plaquetas activadas dentro de 
la microvasculatura, junto con la formación de agregados plaquetarios, contribuyen 
a la hiperpermeabilidad y a la hipoperfusión vascular observada en el transcurso 
de una sepsis, fenómenos que conducen a la pérdida en la integridad de la pared 
vascular, como así también a la oclusión de la microvasculatura que irriga a los 
órganos[29]. Como se mencionó previamente, la formación de NETs mediada por 
plaquetas es considerada actualmente otro mecanismo celular que contribuye a 
la patogénesis de esta enfermedad. Si bien las NETs juegan un rol beneficioso en 
sepsis favoreciendo la eliminación de patógenos[12, 30], la producción exacerbada 
de las mismas causa daño y disfunción endotelial, los cuales podrían contribuir al 
daño tisular durante la sepsis[31]. 

Artritis 
La artritis reumatoidea es un desorden inflamatorio autoinmune que típicamente 

afecta las articulaciones sinoviales de las manos y pies[32]. La relación entre la 
activación plaquetaria y la artritis reumatoidea ha sido demostrada en diversos 
estudios, identificando a las micropartículas derivadas de las plaquetas (MPPs), 
pequeñas vesículas de membrana, como los principales mediadores involucrados 
en la patogénesis de este proceso[33]. La inflamación crónica característica de esta 
patología es amplificada por las MPPs, las cuales promueven la activación de 
fibroblastos sinoviales en un mecanismo dependiente de IL-1α y -1β[34]. Si bien los 
mecanismos que modulan la formación de MPPs en el contexto de la artritis no 
han sido completamente elucidados, fue demostrado que las MPPs son liberadas 
luego de la activación plaquetaria, la cual es inducida por la interacción de la 
glicoproteína VI (GPVI) expresada en la superficie plaquetaria con el colágeno 
depositado anómalamente en los sinovios de las articulaciones[34]. Estudios más 
recientes han demostrado que a nivel molecular, las vías de señalización gatilladas 
a través de la unión colágeno/GPVI involucran la activación solapada del receptor 
del tipo lectina C-2 (del inglés, CLEC-2)[35,36]. Sin embargo, y en contraposición 
al rol negativo de las plaquetas en la artritis reumatoidea, en un modelo porcino 
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ha sido demostrado que la inyección intra-articular de plasma rico en plaquetas 
atenúa la degeneración morfológica de sinovios y cartílagos característica de esta 
enfermedad[37]. En conjunto, estos resultados demuestran que si bien las plaquetas 
participan en la fisio-patogénesis de la artritis reumatoidea, el correlato funcional 
beneficioso o negativo de dicha contribución aún requiere ser estudiada.

Enfermedades pulmonares 
El papel de las plaquetas en el inicio de la lesión pulmonar en diversas 

patologías pulmonares inflamatorias ha sido corroborado en modelos de aspiración 
ácida y lesión pulmonar aguda inducida por sepsis, en los cuales la infiltración de 
neutrófilos es reducida luego de la depleción de plaquetas[38]. En estas patologías, la 
interacción entre las plaquetas y los leucocitos entre sí o con el endotelio pulmonar 
activado es principalmente mediada por la expresión de P-selectina incrementada 
en la superficie plaquetaria[38,39]. También se ha observado que, la extravasación de 
los neutrófilos al pulmón inducida por LPS o sepsis es disminuida por el bloqueo de 
los receptores de las quemoquinas liberadas por las plaquetas[40]. Además, se ha 
demostrado que la generación de NETs, en procesos inflamatorios no infecciosos 
o estériles, está vinculada a la patogénesis de la fibrosis quística y de la injuria 
pulmonar asociada a transfusiones[41]. En estos modelos de injuria pulmonar estéril, 
la formación de NETs en los pulmones es disminuida por el bloqueo farmacológico 
de la activación plaquetaria[42] o por la depleción sistémica de estas células[43]. 
La presencia de agregados mixtos plaqueta-leucocito circulantes es detectada en 
pacientes con asma, fibrosis quística e injuria endotelial[38, 44].

Enfermedades inflamatorias intestinales (EII) 
Las dos patologías más comunes dentro de las EII son la enfermedad de 

Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU). Si bien el desarrollo de tromboembolismos 
es una de las causas de muerte más relevantes en los pacientes con EII, este 
fenómeno no es explicado en su totalidad por los factores genéticos asociados 
al riesgo de trombosis venosa en los pacientes con EC y CU[45]. Los nuevos 
enfoques asociados a estas patologías han sugerido que, más allá de los riesgos 
genéticos, las anomalías en la coagulación observadas en estos pacientes son el 
resultado de la participación de diversas células y citoquinas inflamatorias[45]. Una 
característica de los pacientes con EII es la presencia de agregados plaquetarios 
homotípicos y heterotípicos (plaquetas-leucocitos), ya sea circulantes en la 
sangre[46,47], depositados en las vénulas postcapilares del colon inflamado[48] o en 
los fluidos de las secreciones intestinales[49]. Los primeros estudios sobre este 
tema describieron que este proceso, junto con la consecuente disfunción de la 
barrera endotelial, estaba principalmente mediada por la interacción del CD40L 
derivado de las plaquetas activadas, con el CD40 constitutivamente expresado 
en la superficie de leucocitos y endotelio[50]. Sin embargo, un estudio más reciente 
ha demostrado que la activación plaquetaria y la formación de agregados mixtos 
plaqueta-leucocito inducida en un modelo de inflamación de colon murino, es 
reducida en ratones deficientes de IL-6, demostrando así la participación relevante 
de otras sustancias inflamatorias en este proceso[51]. Teniendo en cuenta el papel 
activo de las plaquetas en las EII, se ha sugerido la determinación de marcadores 
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plaquetarios, incluyendo recuento celular sanguíneo o volumen plaquetario medio, 
como biomarcadores de monitoreo y diagnóstico de las enfermedades intestinales 
crónicas[52]. Sin embargo, otros autores han señalado la ausencia de correlación 
entre los parámetros plaquetarios con los síntomas clínicos de estas patologías[53]. 
A la luz de las controversias, más estudios sobre este tema serán necesarios a 
futuro. 

Conclusiones
Las células sanguíneas circulantes son percibidas cada vez más como 

mediadores críticos de la inflamación vascular crónica. El diálogo cruzado entre las 
plaquetas, los leucocitos y las células endoteliales en el microambiente inflamatorio 
conforman un arma de doble filo, favoreciendo por un lado los mecanismos 
inflamatorios e inmunes de defensa contra patógenos, pero contribuyendo por el 
otro a la inflamación vascular persistente, la cual puede conducir patogénesis de 
diversas enfermedades inflamatorias crónicas.

El mecanismo molecular implicado en la activación recíproca de las plaquetas, 
los leucocitos y el endotelio no ha sido completamente dilucidado. La regulación 
fina de las interacciones entre dichas células se ha convertido en un novedoso 
campo de estudio, el cual permitirá aplicar nuevas estrategias terapéuticas para 
modular la inflamación vascular con mayor eficiencia, y menos efectos adversos, 
comparado con los métodos actualmente empleados. 

La era de la genómica y la proteómica ha sido recientemente introducida en 
la investigación de las plaquetas, y seguirá ofreciendo importantes herramientas 
para ayudar a entender el papel patológico de las plaquetas en el curso de la 
inflamación.

Debido a que las enfermedades inflamatorias son una causa considerable 
de morbilidad y mortalidad en los países desarrollados, la comprensión de la 
interacción de sus actores más importantes es un reto significativo. A la luz de 
los datos existentes, diversos mediadores plaquetarios adhesivos y solubles se 
han convertido en el blanco de prometedoras estrategias terapéuticas en las 
enfermedades inflamatorias. Los posibles efectos adversos de estos enfoques 
tienen que ser cuidadosamente dirigidos y supervisados, incluyendo no sólo posibles 
alteraciones en la hemostasia y la coagulación, sino también la interferencia con la 
respuesta inflamatoria involucrada en la eliminación de patógenos.
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PALABRAS DE APERTURA POR EL SEÑOR PRESIDENTE DE LA 
ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA,  

ACAD. ROBERTO N. PRADIER38 

En nombre de la Academia Nacional de Medicina, tengo el agrado de dar a 
ustedes la bienvenida a esta II Conferencia anual “Mariano R. Castex” organizada 
junto con La Prensa Médica Argentina.

Esta publicación médica tradicional fue fundada en 1914 por el Dr. Castex, 
junto con los doctores Carlos Bonorino Udaondo y Arsenio Guidi Buffarini, y ha 
acompañado desde entonces la evolución de nuestra medicina.

El doctor Mariano R. Castex está íntimamente ligado a esta Academia Nacional 
de Medicina por su prolongado paso por esta casa desde 1926, año de su 
incorporación, hasta su fallecimiento, en 1968, en suma, treinta y nueve años 
descontando los tres en que esta Academia estuvo cerrada, entre 1952 y 1955, 
por la arbitraria decisión de la dictadura peronista. En ese lapso de treinta y nueve 
años fue dos veces vicepresidente y dos veces presidente, entre 1928 y 1930 y 
entre 1940 y 1942.

Fue designado por unanimidad, en 1959, como su 5º Presidente de Honor, 
cargo que ejerció hasta su fallecimiento.

La conferencia de hoy sobre “Contribución de la medicina argentina al 
conocimiento de la Hipertensión Pulmonar” estará a cargo del Acad. Juan Antonio 
Mazzei quien se ocupará así de uno de los temas preferidos por la escuela médica 
argentina que encabezó, en su momento el Dr. Mariano R. Castex.

Cedo la palabra al Acad. Fortunato Benaim.

38	 Académico Titular, Presidente, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
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PALABRAS DEL SR. PRESIDENTE DE LA COMISIÓN 
ORGANIZADORA  

ACAD. FORTUNATO BENAIM39

Este ciclo científico cultural, como su nombre lo indica, alterna reuniones en las 
cuales se tratan temas científicos con otros culturales.

Hoy toca un tema científico muy importante vinculado a la neumonología.

Dejo en uso de la palabra al académico Mazzei.

39	 Académico Titular, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
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CONTRIBUCIÓN DE LA MEDICINA ARGENTINA AL  
CONOCIMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN PULMONAR

Por Acad. Juan Antonio Mazzei40

En la primera mitad del siglo XX la medicina argentina realizó importantes 
contribuciones en el conocimiento de la hipertensión pulmonar.

Uno de los hitos fundamentales fue la descripción clínica realizada por Abel 
Ayerza. En una de sus clases magistrales en la Primera Cátedra de Medicina, 
el 20 de agosto de 1901, presentó un paciente de 38 años de edad que padecía 
tos crónica, esputo purulento, disnea, cianosis profunda y somnolencia diurna, 
conjuntamente con manifestaciones de insuficiencia cardíaca derecha.

El paciente tenía antecedentes de neumonías a los 20 y 32 años de edad y 
de síntomas respiratorios crónicos con disnea severa de reposo. En el examen 
físico presentaba taquipnea, cianosis central, hipocratismo digital, crepitaciones 
y sibilancias a nivel del aparato respiratorio y, en el examen cardiovascular, se 
detectó distensión venosa yugular, hepatomegalia, reflujo hepatoyugular, ascitis y 
edema de miembros inferiores. La presión sanguínea, tomada con el aparato de 
Potain, era de 150 mmHg de máxima y la frecuencia cardíaca de 112 latidos por 
minuto. En el laboratorio se observó una poligloburia de 6.560.000 glóbulos rojos/
mm3 y los glóbulos blancos eran de 5250 por mm3. Ayerza obtuvo una fotografía 
del paciente que fue publicada posteriormente.

 

Fotografía del “Cardíaco Negro” descripto por el Dr. Abel Ayerza

40	 Académico Titular, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
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Días más tarde de esta presentación, el paciente falleció, y como era una norma 
en el Hospital de Clínicas, se practicó la autopsia. Sus hallazgos macroscópicos 
fueron: dilatación bronquial con engrosamiento de las paredes y abundantes 
secreciones, agrandamiento y aumento del peso cardíaco (480 g), engrosamiento 
de la pared ventricular derecha y aurícula derecha dilatada. En el examen 
histológico de las arterias pulmonares se describió hiperplasia de la capa media y 
de la íntima con trombos, obstruyendo el lumen y canales vasculares de reciente 
formación.

Esta presentación clínica era diferente de otras entidades conocidas y Ayerza lo 
denominó “cardíaco negro” por su grado extremo de cianosis. A partir de entonces, 
y durante muchos años, esta enfermedad se denominó “Enfermedad de Ayerza”, 
no solo en la literatura médica argentina, sino también en la latinoamericana, 
francesa, británica y norteamericana. 

Abel Ayerza había nacido en Buenos Aires en 1861 y se recibió de médico 
en 1880 con Medalla de Oro de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Buenos Aires. En 1886 viajó a Francia para especializarse en París en el Hospital 
de la Salpêtrière, donde trabajó con los profesores Jean Martin Charcot y François 
Joseph Babinski, luego en el Hospital de la Charité con el profesor Pierre Carl 
Edouard Potain y en el Hospital de la Pitié con François Sigismond Jaccoud.

A su regreso de esos tres años de especialización en Francia, fue nombrado 
médico asistente del Hospital de Clínicas de la Universidad de Buenos Aires, y 
a los 36 años de edad, en 1897, accede a la Primera Cátedra de Medicina de la 
Universidad de Buenos Aires con el cargo de Profesor Titular de Medicina.

 

 
Dr. Abel Ayerza
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En 1918, a los 57 años, falleció durante la pandemia de gripe española.

A partir de la descripción de Ayerza se suceden varias publicaciones sobre la 
enfermedad, entre otras, la del profesor Pedro Escudero, quien fuera profesor 
titular de clínica médica de la Universidad de Buenos Aires a partir del año 1921, 
presidente de la Asociación Médica Argentina, miembro titular de la Academia 
Nacional de Medicina y fundador de la Cátedra de Nutrición de la Universidad de 
Buenos Aires.

Escudero realizó varias publicaciones en la Argentina y en Francia y propuso la 
teoría sifilítica de la enfermedad, en el año 1911.

A partir de la descripción original, Francisco Arrillaga, quien fuera discípulo 
de Ayerza, publicó su tesis doctoral en el año 1912 con el título de “Esclerosis 
secundaria de la Arteria Pulmonar y su cuadro clínico (Cardíacos negros)” donde 
reunió información sobre once pacientes con características similares. En esa tesis 
incluyó el paciente presentado por Ayerza, con la correspondiente iconografía y 
propuso la hipótesis de que la etiología no era la misma en todos los casos y que 
la lesión de la arteria pulmonar era secundaria a un proceso pulmonar crónico, 
con esclerosis de la arteria pulmonar que causaba, secundariamente, hipertrofia 
cardíaca derecho. Según Arrillaga, el impacto a largo plazo de las alteraciones 
mecánicas circulatorias en el árbol arterial predisponía al engrosamiento difuso 
de las arterias pulmonares. Arrillaga publicó posteriormente en Francia en el 
año 1913 en “Archives des maladies du cœur et des vaisseaux de sang” bajo 
el título “Sclérose de l’artére pulmonaire secodaire a certains états pulmonaires 
chroniques (cardiaques noirs)” una revisión de la etiología, patogénesis, patología, 
sintomatología, radiología, evolución, pronóstico y tratamiento.

En el año 1919, A.S. Wathin, en Estados Unidos, presentó en el 34th Annual 
Meeting of the American Medical Association el primer caso en inglés que se 
publicó posteriormente en la revista JAMA con el título “A case of Ayerza’s disease: 
chronic cianosis, dyspnea, and erythremia associated with syphlitic arteriosclerosis 
of the pulmonary artery”.

En 1920 Arrillaga y Elizalde sostuvieron que la esclerosis primitiva de la arteria 
pulmonar podía ser de etiología sifilítica y que la lesión pulmonar no era “necesaria 
ni esencial” para el desarrollo de la enfermedad, ya que algunos casos podrían ser 
primarios.

Entre 1924 y 1927, Arrillaga comunicó siete nuevos casos de la enfermedad, 
sosteniendo que la hipertensión pulmonar podría ser aislada o secundaria 
a procesos pulmonares crónicos, proponiendo que en la patogénesis de la 
hipertensión pulmonar podría haber una esclerosis primaria de las arterias 
independientes de la presencia de un proceso pulmonar crónico.

Un gran avance en el conocimiento de la circulación pulmonar se produjo con 
la realización del primer cateterismo cardíaco derecho llevado a cabo por Werner 
Forssmann en el Hospital de Eberswalde, en Alemania, en el año 1929. 
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En el año 1932 se realizó el primer cateterismo cardíaco en la Argentina, en 
el Hospital de Clínicas, en la cátedra de semiología del Prof. Tiburcio Padilla. 
Quienes lo realizaron fueron los Dres. Pedro Cossio e Isaac Berconsky, siendo 
este el tercer cateterismo del mundo luego del de Forssmann y Jiménez Díaz en 
España.

Al igual que Forssmann y Jiménez Díaz se utilizaron catéteres ureterales. 

La técnica introducida por Forssmann fue adoptada posteriormente por André 
Frédéric Cournand y Dickinson W. Richards en Estados Unidos, y estos tres 
investigadores obtuvieron en 1956 el Premio Nobel de Medicina por estos estudios.

En el año 1935, Oscar Brenner, en Gran Bretaña, realiza una publicación en 
donde rechaza la teoría sifilítica de la enfermedad. 

Continuando con el aporte de la escuela argentina, Mariano Castex, quien 
sucedió en la Cátedra a Abel Ayerza, en conjunto con sus colaboradores Eduardo 
L. Capdehourat y Egidio Mazzei, realizó investigaciones sobre la fisiopatología de 
la cianosis y la broncografía en los “cardíacos negros”. 

Castex había nacido el 10 de junio de 1886 en Buenos Aires y se había recibido 
de médico en 1907. En el año 1908 viajó a Europa y trabajó en París en el Hospital 
Cochin con el Prof. Georges-Fernand Widal y luego, en Alemania, con el Prof. 
Ludolf von Krehl en Heidelberg y con el Prof. Friedrich Kraus en el Hospital de 
Charité en Berlín.

 
Dr. Mariano Castex
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Entre otras distinciones, fue Doctor Honoris Causa de las Universidades de 
París, Madrid, Oxford, Berlín, Montevideo, Sucre, Bruselas y Río de Janeiro. Fue 
Presidente de la Academia Nacional de Medicina y Presidente de Honor perpetuo 
de la misma.

Eduardo Capdehourat había nacido en 1903, se especializó en patología 
pulmonar y fue el iniciador a nivel mundial de la nebulización o aerosolterapia. 
Fue Presidente de la Asociación Médica Argentina y director de la Morgue Judicial.

Egidio S. Mazzei había nacido en Buenos Aires el 3 de marzo de 1907, colaboró 
con Castex en la Primera Cátedra de Medicina al que lo sucedió en 1956. Fue 
además Profesor Titular de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de 
La Plata y Presidente de la Asociación Médica Argentina.

Dres. Egidio Mazzei y Mariano Castex

Otro de los aportes al conocimiento de la enfermedad fue realizado por el Dr. 
Alberto Taquini, quien estudió la adaptación circulatoria en la Enfermedad de 
Ayerza y del corazón pulmonar, tema sobre el que realizó su tesis en el año 1954. 
Taquini había nacido en Buenos Aires el 6 de diciembre de 1905, fue discípulo 
de Arrillaga y había completado su formación en la Escuela de Medicina de la 
Universidad de Harvard. Fue Secretario de Ciencia y Tecnología de la Nación entre 
1968 y 1971, dirigió el Centro de Investigaciones Cardiológicas de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Buenos Aires durante más de 55 años y participó en 
el descubrimiento en 1940, del mecanismo de hipertensión arterial conocido como 
sistema renina angiotensina.



 
Dr. Alberto Taquini

En el año 1951 se publica en Estados Unidos el trabajo de David Dresdale 
donde, utilizando el cateterismo cardíaco se caracterizó hemodinámicamente 
la Hipertensión Pulmonar, denominándola para aquellos casos en que no 
hubiera patología pulmonar, hipertensión pulmonar primaria y abandonando la 
denominación de “Enfermedad de Ayerza”, que hasta ese momento englobaba 
todos los tipos de Hipertensión Pulmonar.

A partir del aumento de casos de hipertensión pulmonar relacionados con el 
uso de anorexígenos, la Organización Mundial de la Salud organizó el Primer 
Simposio Mundial de Hipertensión Pulmonar en Ginebra, Suiza, en el año 1973 
al que siguieron los Simposios Mundiales de Evian, Francia en 1998, de Venecia 
Italia en 2003, de Dana Point Estados Unidos en 2008 y de Niza, Francia, en el 
año 2013.

Actualmente se reconocen 5 grupos de Hipertensión Pulmonar, con diferente 
etiología, fisiopatología, pronóstico y tratamiento. Estos Simposios han marcado el 
progreso en la ciencia de la hipertensión pulmonar y han allanado el camino para 
otros avances, tanto en las ciencias básicas como en la investigación clínica.

Los 5 grupos de hipertensión pulmonar incluyen el grupo 1: Hipertensión Arterial 
Pulmonar, que abarca las formas idiopáticas, hereditarias, inducidas por drogas y 
toxinas, asociadas a enfermedades de tejido conectivo, infección HIV, a hipertensión 
portal, a enfermedades cardíacas congénitas y a esquistosomiasis; el subgrupo de 
enfermedad veno-oclusiva pulmonar y/o el subgrupo de hemangiomatosis capilar 
pulmonar; el grupo 2 que incluye la hipertensión pulmonar debida a enfermedad 
de corazón izquierdo; el grupo 3 que incluye a Hipertensión Pulmonar debido a 
enfermedades pulmonares y/o Hipoxia; el grupo 4 que incluye la Hipertensión 
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Pulmonar por tromboembolismo pulmonar crónico y el grupo 5 que incluye la 
Hipertensión Pulmonar con mecanismos multifactoriales no claros.

Clasificación Actual de la Hipertensión Pulmonar del Simposio de Niza – 2013

Lo que Ayerza describió en 1901, cuando no se disponía de Rayos X, 
electrocardiograma, y mucho menos de cateterismo cardíaco o ecocardiograma y 
cuando los resultados de laboratorio eran aún precarios fue lo que hoy se conoce 
como hipertensión pulmonar asociada a enfermedad pulmonar y/o hipoxia.

Arrillaga, su discípulo, estableció que la enfermedad podía aparecer como 
lesión primaria de los vasos pulmonares, en ausencia de enfermedad pulmonar.

Castex, quien sucedió en la cátedra a Ayerza continuó investigando junto 
con sus discípulos Capdehourat y Mazzei varios aspectos fisiopatológicos de la 
enfermedad.

Taquini, por su parte, realizó un extenso aporte sobre los aspectos clínicos y 
fisiopatológicos de la entonces denominada “Enfermedad de Ayerza” y del corazón 
pulmonar.

Estos aportes de la escuela argentina fueron fundamentales en la primera mitad 
del siglo XX para avanzar en el conocimiento de la enfermedad.
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SESIÓN DE APERTURA 
PALABRAS DEL SR. PRESIDENTE DE LA  

ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA

Acad. Roberto Pradier

En nombre de la Academia Nacional de Medicina tengo el agrado de darles la 
bienvenida a esta primera reunión de cuatro Academias, para tratar un tema de 
primordial importancia para nuestra sociedad.

En su complejidad, necesita un enfoque multidisciplinario para conocer sus 
consecuencias médicas, el marco legal, moral y político relativo a esta adicción, así 
como la mejor manera de difundir estos hechos a la generalidad de la población. 

Resulta paradójico que cuando se ha logrado que las enfermedades transmisibles 
disminuyan su amenaza y las crónicas no transmisibles, cuenten con enfoques 
claros que mejoren su prevención y tratamiento, lo que ha permitido generalizar 
la prolongación del promedio de vida y mejorar la calidad de la sobrevida en casi 
todos los países del mundo, el ser humano a través de su adicción a las drogas y 
también al alcohol y al tabaco, se empeñe en su autodestrucción. 

Confío en que en esta reunión, se iluminen algunos aspectos de esta cuestión 
y sería auspicioso que el resultado sirva para el asesoramiento de las autoridades 
y el mejor conocimiento de nuestra población del formidable problema de la 
drogadicción.

Espero que tengamos una fructífera jornada y que estas reuniones de las 
Academias, quizás incluyendo también a otras como la de Economía, continúen 
tratando éste y otros problemas de interés para toda la comunidad.

Muchas gracias.
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PALABRAS DEL SR. PRESIDENTE DE LA  ACADEMIA NACIONAL DE 
DERECHO Y CIENCIAS SOCIALES DE BUENOS AIRES

Acad. Gregorio Badeni

Es evidente que en el curso de los últimos cincuenta años se incrementó 
sensiblemente la virulencia de uno de los factores más aptos para degradar al ser 
humano, destruyendo su libertad, su dignidad y las esperanzas de progreso que 
pudiera albergar, tanto en la vida individual, como en la social y en la familiar.

Hoy día, el flagelo de la drogadicción es casi universal. En mayor o menor 
grado, no hay país en el mundo que esté libre de padecer sus nefastas secuelas 
sociales.

La Argentina no permanece al margen de esta descripción. Ella nos golpea 
fuertemente desde hace varias décadas y cada vez con mayor intensidad. No 
reconoce límites territoriales, sociales ni económicos. Su desenvolvimiento 
fue fomentado por cierta cuota de indiferencia social que tiende a mutar como 
consecuencia de la inseguridad que acarrea. También obedeció y obedece a 
la ausencia de políticas gubernamentales coherentes para prevenir, reducir y 
desterrar la drogadicción. Es uno de los mayores fracasos experimentados por 
la actividad estatal, al igual que en otras áreas tan sensibles como la salud y 
la educación. Enfrentando esta realidad, resulta sumamente feliz la idea de 
integrarnos en una jornada científica sobre el fenómeno de la drogadicción, 
mediante una actividad interacadémica en la cual vuelcan sus mayores y mejores 
esfuerzos, cuatro Academias Nacionales, que como tales, representan los niveles 
más elevados de la calidad científica. 

El análisis de estos factores exógenos que alteran las conductas y los 
valores, nos permitirá incursionar en su regulación normativa en la Argentina y 
en su deficiente o equívoca interpretación por la Corte Suprema de Justicia de la 
Nación, mediante una jurisprudencia incoherente y pendular cuyo último capítulo 
se materializa en el caso Arriola. 

Conocer su influencia sobre la juventud y en el ámbito educativo. Conocer los 
daños a veces irreversibles que produce en el cuerpo y espíritu de las personas. 
Conocer el daño que trae aparejado para la vida, la convivencia social y los valores 
culturales determinantes en el desarrollo positivo de la humanidad. Conocer las 
políticas necesarias para prevenir las adicciones como primer paso, en una senda 
que nos encaminará a establecer criterios orgánicos y eficientes para reducir y 
erradicar la influencia nociva que tiene, para los valores que citamos al comienzo, 
este fenómeno de la drogadicción. También en cuanto a su producción como a la 
comercialización y el consumo; en definitiva: al asumir el desafío de incursionar en 
las más variadas arias del problema que abordamos para facilitar la articulación 
de políticas públicas racionales que puestas en manos de funcionarios eficientes 
cuya meta gubernamental sea la excelencia, permitan satisfacer la apremiante 
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necesidad social que se expresa en nuestra sociedad de revertir el curso de la 
crisis que plantea el fenómeno de la drogadicción.

PALABRAS DEL COORDINADOR 
Acad. Hugo O. M. Obliglio

Se me ha pedido que coordine la presente jornada sobre drogadicción, hecho 
que agradezco a los Presidentes de las cuatro Academias Nacionales que han 
aunado esfuerzos para concretar la misma.

Con antelación a la presentación de los panelistas que estará a cargo del Acad. 
Emilio Gnecco, y cuyas exposiciones tendrán una extensión cercana a los quince 
minutos. Deseo resaltar dos situaciones para mí, muy importantes:

La primera se refiere al hecho de que por primera vez, cuatro Academias 
Nacionales: la de Medicina, Derecho, Ciencias Sociales y Políticas y la de 
Periodismo, han trabajado en conjunto para abordar, y éste es el segundo hecho, 
a recalcar un tema acuciante a la parte angustiante para el futuro del país como lo 
es, la drogadicción. 

La herencia de la droga, lamentablemente es un hecho cambiante, que obliga 
a estudiar las situaciones que se viven en la actualidad, distintas a las ocurridas, 
años atrás. No existen soluciones iguales para situaciones diferentes; ya decía 
Heráclito en el siglo VI a.c., que “ningún hombre puede bañarse dos veces en el 
mismo río”. El uso de drogas, no es una novedad, pero la situación actual apremia 
la toma de nuevas medidas. 

PRESENTACIÓN DEL ACADÉMICO JORGE R. VANOSSI 
Acad. Emilio P. Gnecco

El tema previsto para esta reunión será abordado por distinguidos representantes 
de las cuatro Academias Nacionales que intervinieron en su organización. 

Los académicos Jorge Vanossi, Ramón Leiguarda, Horacio Sanguinetti y el Lic. 
Horacio Reyser. 
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Teniendo en cuenta que se trata de relevantes personalidades con vasta 
actuación, me limitaré a destacar sólo algunos de los numerosos antecedentes 
que cada uno de ellos posee.

La primera exposición será del Acad. Jorge R. Vanossi, que lo hará por la 
Academia Nacional de Derecho y Ciencias Sociales, de la cual actualmente, es 
vicepresidente. Se recibió de abogado con Diploma de Honor en la Universidad 
de Buenos Aires, donde también se doctoró en Derecho y Ciencias Sociales, 
título que asimismo le otorgaran distintas universidades. Es miembro de otras 
academias nacionales: la Academia de Ciencias Morales y Políticas (de la que 
fue tres veces Presidente), la de Educación y la de Ciencias, y de las Academias 
Reales de España de Legislación y de Jurisprudencia, y la de Ciencias Morales 
y Políticas. Perteneciendo también, a otras análogas Academias de varios 
países americanos. Ha sido Profesor Titular de Derecho Constitucional en las 
Universidades de Buenos Aires y Nacional de La Plata; en ésta última, Profesor 
Honorario y también Dr. Honoris causa en la Universidad del Salvador. Autor de 
numerosos libros y ensayos sobre temas de Derecho Público, cuya numeración 
es imposible realizar en estas breves palabras, pero que sin duda, resultan de 
consulta casi obligada en los tiempos que corren, para quienes se interesan por 
las cuestiones que continuamente se plantean en nuestra Patria. Cuestiones 
que sabemos que Vanossi trata siempre con profundidad y agudeza. Ha sido 
Presidente de la Federación Argentina del Colegio de Abogados, del Instituto 
Argentino de Estudios Legislativos, de la Asociación Argentina de Derecho 
Comparado y un Miembro Asociado de la Academia Internacional de Derecho 
Comparado de La Haya, de la Société Législation Comparée de París, del Comité 
Ejecutivo de la Asociación Internacional de Derecho Constitucional, entre otras 
Instituciones. Ha dictado muchas conferencias en el país y en el extranjero. Ha 
tenido una destacada actuación en el Congreso Nacional, siendo elegido cuatro 
veces Diputado, y recibido por ella, el Premio Konex de Platino por el mejor 
desempeño legislativo en la década 1983/1993. Y también integró el Gabinete del 
Poder Ejecutivo de la Nación como Ministro de Justicia y de Derechos Humanos 
en al año 2002. Fue conjuez en la Corte Suprema de la Nación. El tema específico 
de esta reunión, ha merecido por el Acad. Vanossi una especial consideración en 
otras oportunidades, y hoy, nos ilustrará acerca de las normas que contemplan el 
flagelo de la drogadicción y su debida interpretación. 

ALGUNAS REFLEXIONES EN TORNO A SU NORMATIVIDA 
Acad. Jorge R. Vanossi 41(*)

Agradezco muchísimo, el honor y el privilegio, de compartir la tribuna en un 
tema tan lacerante y de tanta actualidad como el título indica. 

41	 (*) Vicepresidente de la Academia Nacional de Derecho y Ciencias Sociales de Buenos Aires.
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Como es sabido, esto es algo más que una medalla con dos caras. Drogadicción 
es una cara muy importante, narcotráfico es la otra cara de la medalla. Pero 
estas medallas, curiosamente, son multiformes; porque envuelven instigaciones, 
complicidades, encubrimientos, autorías intelectuales, ejecutores materiales, 
vastas organizaciones internacionales, muchos intereses creados, del modo que 
la complejidad del tema hace que también desde el punto de vista jurídico exista 
una cierta dificultad que voy a tratar de resumir teóricamente porque es imposible 
citar normas en detalle, respecto de la maraña que trata de regular algo que en el 
fondo, siempre desemboca, como casi todos los problemas, en una gran dificultad 
de tipo cultural.

En el momento menos pensado, como diría una vieja y manida expresión, nos 
encontramos ante la atronadora dimensión que, subyacente en la parte no visible 
del iceberg, emerge con la magnitud propia de este flagelo que ya acosa a los 
argentinos. El fenómeno de la droga, más todo el tráfico que la acompaña en su 
enmarañado circuito, desde la producción hasta el acto de consumo.

Hace pocos años se sostenía que nuestro país no traspasaba el escenario 
de ser un lugar o espacio de tránsito, pero el desenvolvimiento ineluctable en 
este proceso de dejación del Estado, nos demuestra a las claras que también nos 
hemos constituido en un ámbito de consumo fuertemente generalizado. 

La peligrosidad de esta descomposición, es mayor si se atiende al nivel de 
ineficiencia general de las Instituciones y al volumen de ineficacia particular, que 
denotan los órganos de control. Al ser el control una antesala de la responsabilidad, 
las disfuncionalidades se comunican con elevada porosidad y exhiben a la postre, 
un cuadro de impunidad que es visualizado por la sociedad como un punto límite 
de descreimiento y de no confiabilidad en el Estado-aparato, esté ausente o sea 
desertor. Estado que quiere todo, que se expande hacia todo, que pretende llevar 
su injerencia a todo, pero que es poco y puede casi nada. Pregunto: ¿paradigma 
de contradicción o de paradoja?

Mientras el pueblo asiste a la vigencia del “todo vale”, mientras el Estado o 
mejor dicho, el Gobierno, declina el monopolio de la fuerza pública, mientras 
se demonizan valores históricamente reconocidos como el orden, la seguridad 
personal, la paz interior, la represión penal de los delitos, la gestión del interés 
general, la calidad de vida, la seguridad jurídica, etcétera, una ciudadanía atribulada 
demanda la recuperación de aquellos roles que estén orientados a revertir la triste 
tendencia del achicamiento argentino y, consecuentemente, rumbear hacia un 
crecimiento que evite la agonía.

Como debemos movernos dentro de los parámetros del estado de derecho, 
es obvio que las acciones a desplegar habrán de responder siempre a pautas 
constitucionales claras y precisas. Todas ellas alimentadas por los contenidos 
éticos que presiden la organización y el funcionamiento de los poderes estatales, 
ya sean situaciones normales y con límites permanentes, cuanto en los tiempos 
de crisis o emergencias que conducen a un estado de necesidad con limitaciones 
transitorias.
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Veamos algunos principios aplicables:

1) Todo lo que no está jurídicamente prohibido está jurídicamente permitido. El 
postulado jurídico de la prohibición.

2) Nadie está obligado a hacer lo que la ley no manda ni privado de lo que la ley 
no prohíbe. Principio de legalidad.

3) Las acciones privadas de los hombres que no ofendan al orden ni a la moral 
pública ni perjudiquen a terceros, están exentos de la autoridad de los magistrados. 
Derechos de intimidad y privacidad.

4) El fin no justifica los medios. “En la lucha contra los caníbales- decía Borges- 
no está justificado comerse a los caníbales, pues si así se procede, se pierde la 
legitimación moral”.

5) Lo justo y lo razonable abastecen el contenido de las regulaciones como se 
infiere de la invocación de la protección Divina, fuente de toda razón y justicia que 
obra en el glorioso Preámbulo de nuestra Constitución.  

6) La razonabilidad en la reglamentación de las libertades, exige la medición 
de la proporcionalidad entre los fines perseguidos y los medios elegidos como 
recaudo indispensable para garantizar la inalterabilidad de los derechos en cuanto 
su contenido sustancial. Artículo 28 de la Constitución.

7) El debido proceso legal, la revisión judicial suficiente y una energía 
jurisdiccional independiente del poder político y de los partidismos sectoriales, son 
elementos insoslayables para la salvaguarda de un garantismo bien entendido, que 
no hay porqué demonizarlo, puesto que forma parte de las conquistas culturales 
de la democracia constitucional. Como lo son también, las reglas penales básicas. 
No hay crimen ni pena sin ley previa y juicio previo a cargo del juez natural. El 
beneficio de la ley penal más benigna, el principio de la cosa juzgada, la regla 
según la cual nadie puede ser juzgado dos veces por el mismo hecho, no admitir 
la responsabilidad penal sino media culpa; reconocer a la prescripción como una 
garantía de fondo y no de forma, etcétera.

Ahora bien, debemos entrar sin más rodeos, al núcleo que encierra el problema 
mayor. Para ello es elemental tener presente:

a) que lo que está prohibido, no se puede reglamentar. Puesto que se 
trata de conductas o actividades vedadas, o sea, al margen de la ley. No son 
susceptibles de reglamentaciones las prohibiciones penalizadas normativamente, 
ya que de admitirlo, se caería en una hipótesis paradójica de analogía prohibida                                                            
en el derecho penal, o se incurriría lisa y llanamente en una contradicción 
manifiesta. 

b) por ende, si lo ilícito no es susceptible de casuismos reglamentarios, 
penalmente hablando, el ámbito de la potestad reglamentadora se esparce sobre 



el territorio de las acciones o actividades lícitas, es decir, las que no deparan 
sanciones penales condenatorias.

c) esto lleva el debate a otro ámbito. Ya no se trata del rigor lógico sino de la 
opinabilidad acerca de la conveniencia y oportunidad de tener que optar entre 
una decisión prohibitiva o aceptar la regulación de comportamientos que resultan 
amparados por una pauta de permisividad. Permisividad que en muchos casos, 
suele ser fatal. Esa es la cuestión. Pregunta: ¿se puede o no se puede? Si no 
se puede, no hay nada que arreglar. La tipicidad penal pone fuera de la ley, todo 
comportamiento que viole la configuración legal del acto prohibido. Las acciones 
humanas son lícitas o ilícitas no cabe una tercera posición al respecto. 

d) pero si una acción humana está permitida, aunque sea parcial o limitadamente, 
pues entonces el legislador tiene competencia para arbitrar los límites, de tal modo 
que se penalicen las exorbitancias y que no sean penalizadas las zonas o áreas 
de reserva que permanecen cubiertas por la regla de la libertad. Las excepciones 
serán de interpretación restrictiva, según criterio hermenéutico generalmente 
aceptado. 

Ahora bien, nos preguntamos luego de estas premisas, cuál es el mejor régimen 
a seguir. Sólo la adecuación a la realidad social y cultural, nos permitirá brindar 
una respuesta tentativa a tan dramático interrogante. 

El dato de la experiencia, por su parte, es indicador de la inconveniencia de 
sancionar leyes que no se puedan aplicar. Tenemos a la vista, el caso muy cercano 
del Uruguay. Pasaron a la permisividad y, ahora, no saben qué hacer, ¿cómo 
arreglar la cuestión consumada por el Parlamento?.

No hay que acudir a fórmulas jurídicas que delatan de antemano el predominio 
de un rechazo global o de una caída en los abismos que representan los estados 
de anomia. Hace poco más de dos décadas, se dijo de los argentinos “culto al 
coraje y desprecio a la ley” (Juan Agustín García). ¿Duele repetirlo a diario? El mal 
ejemplo es cotidiano. Instigación a delinquir. Apología del delito. Encubrimientos. 
Complicidades. Ausencia de represión penal institucionalmente legítima. 
Sensación de impunidad. Como decía Montesquieu: “lo grave no es que las penas 
sean leves, sino que no se apliquen”.

Debe venir en nuestra ayuda, esa peculiar forma de la experimentación que, 
en las Ciencias Sociales, nos brinda el método comparativo. Cómo resuelven 
el problema concreto los regímenes adoptados en otros estados, teniendo en 
cuenta sus respectivos niveles o índices de desarrollo, mayores o menores que 
los nuestros. Ante los que se alinean con un criterio permisivo cabe la pregunta: 
¿qué incumbencia retiene el poder público? Y otros interrogantes más. ¿Qué se 
puede consumir y qué no se puede? Preguntas: ¿quién suministra el material de 
consumo? ¿Cómo se regulan los límites del consumo? El tráfico que orienta el 
Estado, ¿es una actividad valiosa o disvaliosa desde el miraje de la consideración 
social? 
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Las leyes que postulan los “abolicionistas” del Derecho Penal fueron rebalsadas 
y generaron flujos de sangre a través del accionar de mafias, de grupos, que operan 
en la trastienda del gran negocio del tráfico. Guerras entre bandas, entre bandidos 
y el poder público. La tensión llega a tal punto de que la ley sea interpretada, por 
ejemplo; o reinterpretada, caso de Holanda, país al que he visto de cerca ya hace 
muchos años, en plena permisividad, el riesgo que padecían las personas. Y me 
ocurrió personalmente con mi familia, tener que salir corriendo en un parque en 
la ciudad de Delft, en la ciudad donde nació el creador del Derecho Internacional, 
Hugo Grocio, sin que no tuviéramos protección, hasta que un agente policial, 
nos cubriera con su pistola, es decir, ahuyentando a los drogadictos que estaban 
totalmente exorbitados. Holanda también ahora ha tenido que reinterpretar sus 
normas.

¿Qué debemos y qué podemos hacer ahora? 
Siempre se puede y se debe hacer algo. Excepto mirar de reojo o esconderse 

fuera de la realidad. A tal efecto, aprovechemos las enseñanzas del comparatismo. 

Entre las brumas y las transparencias debemos comprometernos con la 
visibilidad de los procedimientos a aplicar con miras al más acertado tratamiento 
de esta tragedia contemporánea. Por cierto que una advertencia nos saldrá al 
paso. ¿Quién controla al control? 

La posibilidad de que se contamine el control y de que la corrupción anule las 
instancias de un sistema teóricamente plausible pero funcionalmente inoperante, 
siempre estará presente como amenaza de bloqueo o como una especie alegórica 
de espada de Damocles.

Si Estados dotados de seriedad y sensatez no han podido prescindir del código 
penal y han podido dar una respuesta tan intrincada a la cuestión, ello nos está 
indicando que no estamos ante la perplejidad de una cuadratura del círculo. Más 
bien, se trata de la búsqueda de un camino que junto con las leyes pertinentes, 
arbitre la enseñanza y la culturalización como ingredientes fundamentales para 
llegar a una toma de conciencia social que impida desentenderse o evadirse de 
algo que nos concierne a todos. Habida cuenta de que la futuridad de las nuevas 
generaciones está condicionada por las pautas y los valores que se vivencien como 
propios y como compartidos. Las herramientas de la ejemplaridad, la educación, 
la persuasión, la necesidad social de poner límites, más el compromiso integral e 
integrado de la familia, la comunidad y el Estado, habrán de ser mejores armas en 
esta lucha dispar. La interacción de todos estos factores y actores es fundamental. 

Pregunta final, ¿cuántas veces se repitió que hay tráfico porque hay consumo? 
Es tiempo de cotejar esta premisa con los datos de la vida real. 

Pregunta, el ataque al consumo indiferenciada o indistintamente encarado, 
¿condujo a los resultados esperados? Si no va acompañado de todo lo que 
acabamos de decir sobre la culturalización, pues montañas de violencia y soborno 
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se acumulan sobre la frustración de políticas fracasadas. ¿Debemos esperar más 
tiempo mirando de costado? ¿Debemos o podemos aguardar otros resultados? 
Familias destruidas y jóvenes desahuciados marcan a fuego la inutilidad de 
persistir en estrategias puramente afincadas en presupuestos como los que la 
Corte Suprema de nuestro país, desgraciadamente ha aceptado. Con tribunales 
colapsados. Con cárceles convertidas en universidades del delito, con funcionarios 
desmotivados hasta la abulia, no se pueden esperar frutos milagrosos.

Con prudencia y firmeza ha llegado la hora de reflexionar si el método seguido 
es ajustado al objeto y si el objetivo apuntado se compadece con las esperanzas y 
expectativas, trazadas en otros momentos. Hay que reprimir pero también hay que 
culturalizar. Con o sin consumo local, proseguirá y se acrecentará el tráfico, salvo (y 
esto es fundamental) que se emprenda una acción colectiva, regional y universal, 
que incluya el ocaso de esa parte del terrorismo que se asocia a las guerrillas, al 
tráfico, a los fundamentalismos de toda especie, a las pandillas contestatarias de 
irrupción violenta, al nihilismo de turno y a las más variadas asociaciones ilícitas 
que desde el llano o desde el poder, actúan mediante el crimen y la corrupción 
para anular al aparato estatal como gestor del bien común.

La cooperación internacional entre los organismos gubernamentales, y sumado 
a ello, una estricta aplicación de las convenciones de lucha contra el terrorismo 
institucional y de fuentes de financiamiento son instrumentos apropiados para aunar 
esfuerzos y obturar cualquier salida de escape que pretendan utilizar los partícipes 
directos o indirectos, ya sean autores materiales o autores intelectuales, o bien se 
trate de sostenes financieros de sus actividades, tanto en las manifestaciones que 
se exteriorizan cuanto en las sutiles redes de ocultamiento o de falsas apariencias.

Para que se pueda alcanzar un cierto éxito, no sólo es necesario un cambio de 
estrategia, sino que es menester que el emprendimiento sea puesto a la luz del 
día. 

Finalmente, para cerrar estas palabras, quiero señalar que en las oportunidades 
en que el Congreso se ha pronunciado sobre este tema (y la jurisprudencia ya 
sabemos en lo que ha terminado), coincide precisamente con el año del fallo de 
Arriola. Son varias 1978, 1986,1990 y 2009; de estas fechas quiero hacer presente 
que en la de 1986 y en la de 1990, dos décadas distintas, en ambas oportunidades, 
he votado en el Congreso por la penalización de la tenencia. Es decir, porque 
tiene que recaer una penalización en todos los tramos del iter que comprende el 
ciclo complejo y extenso de la adicción como punto final y del narcotraficante y la 
producción como puntos iniciales. Si no hay una penalización en todas las etapas, 
se llega al extremo del cultivo en la propia casa. Y, por supuesto, nada vale invocar 
el artículo Nº 19 de la Constitución, porque las acciones privadas que protege 
ese artículo, de ninguna manera pueden admitir que sea aplicable para consagrar 
una especie de derecho a la autodegradación de la persona humana. La persona 
humana con su inminente dignidad, se autodegrada con el consumo. Aunque esté 
solo o esté acompañado. Y no hay un derecho a la autodegradación de la persona 
humana, porque el único derecho absoluto que se le puede reconocer a una 
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persona es el pensamiento, porque el pensamiento es interior; pero la degradación 
que produce la droga se exterioriza y se externaliza de inmediato. 

Por eso me parece ridículo que sea tan excesiva la propaganda contra el 
tabaco. Está bien que se haga propaganda contra el tabaco por los peligros que 
indica para la salud, pero es desproporcionado con respecto a la necesidad de 
concientizar más la propaganda contra las adicciones vinculadas con la droga.

No conozco a nadie que haya violado, matado, herido o atentado como 

consecuencia del tabaco, pero sí, como consecuencia de la droga.

PRESENTACIÓN DEL ACAD. HORACIO SANGUINETTI 
Acad. Emilio Gnecco

La segunda exposición con una visión sobre el tema de esta jornada de 
drogadicción en el ámbito de la educación, estará a cargo del Acad. Horacio 
Sanguinetti que hablará en representación de la Academia Nacional de Ciencias 

Se doctoró en Derecho y Ciencias Sociales en la UBA y es Dr. honoris causa, de 
la Universidad de Palermo. Fue Profesor Titular de Teoría del Estado y Derecho 
Constitucional en las universidades de La Plata, de Ciencias Económicas de 
Buenos Aires, entre otras. Fue Presidente Honorario de la Federación Universitaria 
del Litoral. Es también miembro de la Academia Nacional de Educación, habiendo 
sido Presidente en el año 2006. Correspondiente de la Real Academia Española 
desde 1985. Se desempeñó como Director de EUDEBA y del Fondo Nacional 
de las Artes. Se destaca entre sus antecedentes y creo que con legítimo orgullo, 
haber sido Bachiller egresado con Medalla de Oro del Colegio Nacional de Buenos 
Aires, prestigioso colegio del que fue su Rector durante veinticuatro años. También 
por largo tiempo ocupó el Ministerio de Educación de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires en los años 1996/1997. Autor de numerosos libros y de innumerables 
conjuntos de estudios sobre Derecho Público, abordando otros temas de indudable 
interés en publicación científica y periodística. Pero debe hacerse notar que el 
estudioso Académico Sanguinetti en su destacada y polifacética personalidad, 
publica también obras no sólo sobre Educación, como La educación argentina 
en un laberinto, sino sobre el teatro lírico y la música clásica; temas en los que 
del mismo modo se distingue por sus profundos conocimientos, recordando 
que fue Director del Teatro Colón 2007-2009. Fue disertante en universidades, 
teatros y centros culturales del país, Londres, París, México y otras ciudades. Es 
Oficial de las Palmas Académicas de Francia, Caballero de la Orden del Mérito 
de la República de Italia, Premio Juntos Educar del Arzobispado de Buenos Aires, 
Premio Konex de Platino en Humanidades, como la figura más destacada en 
Educación durante los años 1996 a 2006. Hoy, esperamos con suma atención su 
exposición. 
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LA DROGADICCIÓN EN EL AMBIENTE EDUCATIVO 
Acad. Horacio Sanguinetti (A.N.C.M.P)

Voy a hacer una reflexión sobre el tema de la drogadicción y de otras adicciones 
en la escuela, basada fundamentalmente, en mi experiencia; más que en estudios 
teóricos, en adoctrinamientos… Sí, en meditaciones, en reflexiones, en conductas 
que he debido asumir y en la observación de un proceso que se fue agudizando 
ostensiblemente, a partir del tiempo en que fui Rector del Colegio, o sea en 1983 
hasta 2007, veinticuatro años, y hasta la fecha de hoy, que sigo vinculado a todo 
el tema educativo.

En realidad, las adicciones son muy antiguas. La palabra addictĭo / addictĭone, 
según nos explicaban en el colegio, es una palabra latina y significa, dedicado, muy 
inclinado, apegado. Uno puede estar apegado a estímulos positivos y a estímulos 
negativos. Acá estamos estudiando solamente los negativos, porque los positivos 
pueden ser muy positivos y los podemos imaginar. Pero ya de muy antiguo hubo 
preocupación en la conducta social de contener las adicciones que se veían que 
eran negativas. Cuando el sistema social se regía no por normas jurídicas, sino 
por el imperativo de una orden. Inclusive existe un pecado. El pecado de gula; 
que incluye no sólo la referencia a la comida sino a la bebida, que es la parte más 
negativa del tema. Y los consecuentes órdenes con que se procuraba manejar la 
conducta social, es decir, el mecanismo de una norma legal contiene dos partes: 
una previsión de una conducta y una consecuencia. Mientras que el mandamiento 
simplemente es una orden, es una cosa mucho más simple y mucho más abierta. 
De tal manera que no se sabe muy bien qué tipo de consecuencias puede tener, 
no están previstas, puede tener muchas de ellas. 

Lo que parece evidente es que las adicciones se adquieren socialmente. Se 
adquieren por transmisión y particularmente, cuando hay grupos sociales reunidos 
en la escuela, en el club, en el boliche… En la lejana y muy lejana época, en que 
estábamos en la conscripción. El tabaquismo se adquiría muy frecuentemente en 
las largas noches de guardia en que uno estaba aburrido y entonces un compañero 
lo hacía “pecar”, entrar en esta variante. Y también este público que podemos 
decir que tenemos en la escuela, básicamente, que es lo que nos importa. Que 
es un público que podríamos llamar “público cautivo” que tenemos en la escuela. 
Es ideal tanto para el advenimiento, la adquisición de la drogadicción o de la 
adicción que sea y también lo es para la prevención. Es un punto donde hay que 
hacer la prevención. Como respuesta a esta posibilidad de contraer la adicción 
en ese momento. La adicción se adquiere en la juventud. Esto es casi de cajón. 
Después, a la madurez viene la desesperación por dejar la adicción, vienen los 
sustos, vienen las preocupaciones cuando realmente la posibilidad de alejarse de 
la drogadicción o del tabaquismo o del alcoholismo, son mucho más difíciles que 
lo sencillo que es no adquirirlos. 

Ahora bien, qué tiene que hacer la escuela para interferir en esa posibilidad. 
¿Tiene alguna posibilidad la escuela? La tiene, pero es muy delicada, muy 
compleja. No basta con echarle al chico un sermón sobre los males de todos 
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los abusos. En materia sexual, por ejemplo. Los chicos están doctorados. Los 
chicos las saben todas, pero cuando llega el momento culminante en que la 
pasión estalla, quién se va a poner a preocupar a ver si tienen los implementos 
necesarios para ver si se puede evitar tanto un mal como otro. Todos sabemos 
lo que queremos decir, pero en ese momento todo se olvida y ahí se producen 
después los desastres. No por ignorancia sino porque el hecho en sí, lleva a 
desdeñar esa ignorancia que tienen. Es muy frecuente que la explicación teórica 
de una adicción le cree al alumno, niño, joven, una curiosidad malsana, con lo cual 
quien realmente va a trabajar en esta materia, en la escuela me estoy refiriendo, 
tiene que tener una enorme capacidad. Una enorme serenidad. Una enorme 
prudencia en lo que va a decir, porque esto puede ser sumamente negativo. Estoy 
hablando de maestros, básicamente, porque es el tema mío hoy. Pero también 
estoy hablando de médicos, de padres, de familias y de amigos. Donde en todos 
los casos, la ejemplaridad a la que aludió Vanossi es esencial. Conozco casos y lo 
digo en esta Academia Ilustre, de médicos que fumando un cigarrillo recomiendan 
que no hay que fumar. Entonces eso es lo peor. El padre da el ejemplo. Lo que el 
padre hace es un 50% de la tentación de que el chico lo haga también, lo repita. 
Porque la educación, en el fondo, es en gran medida una imitación. No solamente 
la educación es estudio. Es información. Es desde luego, formación. Y la escuela 
es la que está llamada entonces, desde una manera básica, porque la familia, 
debo decirlo con cierta pena, ha desertado bastante de la función formativa. De la 
función educativa en general. Los padres están muy ocupados, ambos. Considero 
que la mujer tiene todo el derecho a ejercer su actividad profesional, etc. Pero 
la única forma de mostrarle amor a otra persona, no es como cínicamente decía 
Bernard Shaw, “gastar dinero en ella”. Es gastar tiempo en ella. Entonces, aun 
ejerciendo la profesión o su actividad necesaria y eficaz y útil, ambos padres, tienen 
que encontrar el tiempo de acompañar a sus hijos. Aunque sea el fin de semana, 
en la hora de la cena, aunque sea un momento en el día, y en ese momento tiene 
que haber una amplia ejemplaridad para empezar. El maestro tiene que hacerlo 
también. Ahora, ¿qué le va a decir él al joven? “No fumen o no se droguen porque 
miren las consecuencias son éstas, el cerebro se daña, les va a pasar esto…”. 
El chico es omnipotente. No le va a pasar nada de eso. No se va a dañar su 
cerebro. Tiene setenta años de vida por delante. Quién va a estar preocupándose 
de estos consejos agoreros que van a ocurrir dentro de tantísimo tiempo. Pero 
los setenta años llegan y muchos menos años, también llegan. De modo que hay 
que ser extraordinariamente prudente en lo que uno le dice a un niño. En primer 
lugar, porqué se adquieren estos aspectos. Por la opresión de los amigos, por 
aburrimiento, por imitación. En el caso del cigarrillo por una supuesta elegancia; en 
una reunión, para poner las manos. Muchos amigos míos que empezaron a fumar 
me dijeron “no sabía en dónde poner las manos”. Entonces tener un cigarrillo es 
un socorro psicológico importante. Esto es lo que hay que decirle a los alumnos, 
hay que explicarles este tipo de cosas. Que no se dejen presionar por quien le dice 
en una reunión “pero por favor fumate este cigarrillo”, que puede no ser de tabaco, 
puede ser de algo mucho más grave, “probá qué te va a hacer”… y entonces ahí 
generalmente, si no se está muy preparado y no se sabe qué contestar… que es 
lo que hay que tratar de explicarle al chico, informarle que lo haga. Resistan las 
presiones. Cuando en los lejanos tiempos en que éramos alumnos en los colegios 
secundarios, teníamos una materia absolutamente secundaria y degradada que 
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se llamaba Higiene. Era una materia deplorable, donde todo esto se explicaba. 
Además dependía de los profesores que en el caso que tuvimos nosotros eran 
verdaderamente deplorable. Que decía cantidad de cosas ya sabidas y consejos 
inútiles y cosas por el estilo. En la medida que todo esto hizo explosión y surgiendo 
de una manera absolutamente imperativa, bueno, la materia por lo pronto pasó de 
los años superiores, cuando el chico es un experto en adicciones, ha pasado a los 
años inferiores, en general, y además se llama Educación para la Salud que es 
mucho más razonable, que responde al objeto que puede tener esa materia. Esa 
materia entonces, debe presentar estos aspectos. Potenciar el orgullo del que no 
se ha dejado vencer por la adicción. Aliarse con los no afectados, para que no se 
sientan solos, disminuidos y sean burlados. Porque es muy dura la burla de un 
compañero que finalmente termina por romper cualquier tipo de defensa que uno 
tenga. La objeción que debe hacerse tiene que ser muy sutil y todo esto requeriría 
un análisis muy profundo, muy extenso y una formación especial de los profesores 
que se van a dedicar a enseñar esto. Que además de profesores pueden ser 
otros funcionarios que vengan de los Ministerios que vayan a los colegios a dar 
explicaciones. Pero no deben ser, como en general son, explicaciones inútiles 
de cosas que los chicos ya en teoría saben y que no les sirven nada para el 
momento en que deben afrontar el desafío. Hay que estudiar esto muy bien. Lo 
dejo apenas esbozado. Esto requiere que especialistas en el tema, psicólogos, 
inclusive, analicen de qué manera se puede combatir psicológicamente la adicción, 
antes de que se asuma. Ese es el momento, porque después, la salvaguardia 
llega tardíamente. Además debe haber represión. Yo creo que en todo el sistema 
educativo tiene que haber, no digamos represión ni castigo; digamos sanción. Toda 
aquella conducta que sea impropia tiene que ser discutida, debatida. Las normas 
fundamentales tienen que establecerse y de común acuerdo, en todo caso. Tienen 
que ser claras, razonables, que todo el mundo distinga entre el bien y el mal. 
Porque el ser humano distingue entre el bien y el mal y si la norma es coherente y 
ubica el bien y el mal, esa norma va a ser respetada y aceptada. Si es una norma 
arbitraria, no lo será. 

De modo, que esas son en principio, normas que deben establecerse y, 
finalmente, en todo tipo de falta de conducta por parte de la escuela, por parte 
de los alumnos, quiero decir, tiene que haber un principio de sanción. Si no la hay 
el ser humano, lamentablemente, nunca se adecua, nunca se adapta. Nadie va 
a dejar de pasar la luz roja, si no hay una multa. Entonces, lamentablemente, el 
ser humano funciona así. El único ser humano que yo conozco que no necesitaba 
tomar ningún tipo de recaudo, en este sentido, y podía pasar todas las luces rojas 
que quería, era Robinson Crousoe en su isla. Pasaba la luz todos los días, hasta 
que encontró Viernes y ahí, ya no tuvo más remedio que empezar a hacer algunas 
concesiones basadas en la atención del prójimo. Entonces, me parece que este es 
un tema fundamental. En el colegio yo advertí, mi experiencia fue un crecimiento 
lento, debo decir, afortunadamente, muy lento y en un principio, los mismos 
compañeros, sin ánimo de denuncia ni de sensación, venían y avisaban: “Fulanito 
está medio distraído, Menganito está en una situación sospechosa”. Y eso nos 
permitía tomar medidas razonables, convocar a las familias que generalmente 
se caía de la estratósfera, no tenía la menor idea de que esto podía ocurrir; y 
en muchos casos, solucionarlo así. Cuando era necesario aplicar algún tipo de 
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sanción, en esta materia mucho no tuvimos pero tuvimos un caso muy sonado. 
Tenemos un florista en la puerta del colegio. El florista estaba todo el día pelando 
un clavel con un cuchillito. En realidad, no vendía ni margaritas, ni claveles, ni 
rosas. Vendía otras cosas y finalmente se hizo un seguimiento muy serio por las 
entidades. Yo recurrí a las instituciones que se ocupaban del tema, vinieron e 
hicieron un seguimiento. Fue condenado a siete años de prisión. Ese fue un caso 
ejemplar que tuvo cierta resonancia en la opinión pública y que tuvo un final como 
debía ser.

No hay que temer entonces, inclusive, la sanción cuando la sanción debe 
cumplirse. Tiene que ser la última ratio. Tiene que estar todo previamente discutido, 
hablado, convencido y, finalmente, resuelto. Pero yo lo que reclamo en esta 
materia es una gran prudencia. La ejemplaridad, la racionalidad y la posibilidad de 
superar lo que es en el fondo visceral e irracional. La docencia y la ejemplaridad 
son fundamentales en este caso. 

En suma, estoy casi llegando a la conclusión de que distintas formas de 
docencia son siempre las soluciones que van mejor con nuestros problemas tan 
graves de orden moral y material.

Muchas gracias.

PRESENTACIÓN DEL ACAD. RAMÓN LEIGUARDA 
Acad. Emilio Gnecco

La tercera exposición y para un enfoque desde el punto de vista de la ciencia 
médica, y en especial, sobre los efectos dañinos, neurológicos de la drogadicción, 
nadie más indicado para referirse a ellos que el Acad. Ramón Carlos Leiguarda, 
miembro de la Academia Nacional de Medicina y también de la Academia Nacional 
de Educación. 

Leiguarda efectuó su residencia de medicina interna en el Centro de Educación 
Médica e Investigaciones Clínicas Norberto Quirno entre 1970 y 1973. En el año 
1972 obtuvo el Educational Council for Foreign Medical Graduates. La residencia 
de Neurología la desarrolló en los Estados Unidos; y en Inglaterra, trabajó como 
Senior House Officer de Neurología en el Regional Neurogical Center en el 
Newcastle General Hospital. A su regreso a la Argentina se desempeñó como Jefe 
del Servicio de Neurología del CEMIC. Y desde el año 1988, en ese mismo lugar, 
es Consultor de Neurología. También, se desempeñó como Director del Instituto 
de Investigaciones Neurológicas Raúl Carrea, perteneciente a la Fundación Lucha 
contra las Enfermedades Neurológicas de la infancia (FLENI). Presidente y Jefe 
del Departamento de Neurología Cognitiva y Neuropsiquiatría y Neuropsicología 
hasta el año 2010; continuando luego, como consultor. 

Drogadicción en ambiente educativo - 355



Bol. A.N. de Medicina

Asimismo fue consultor de Neurología del Instituto de Hematología de la 
Academia Nacional de Medicina y de la Fundación Favaloro. Es miembro de otras 
Academias de su especialidad como la American Neurological Association, la 
American Academy of Neurology y la Movement Disorder Society y Fellow de la 
Royal Society of Medicine de Londres.

El Acad. Leiguarda es Profesor Consulto de Neurología en la Universidad 
de Buenos Aires y fue nombrado por la Academia Nacional de Medicina como 
Maestro de la Medicina en el año 2005. 

Ha obtenido seis premios y publicado más de 160 trabajos científicos en revistas 
extranjeras y varios libros de su especialidad.

Esperamos sus palabras, por lo tanto, con todo interés.

DROGADICCIÓN Y DAÑO CEREBRAL 
Acad. Ramón Leiguarda

Gracias por esta honorable invitación.

La adicción a las drogas es una enfermedad cerebral severa. Es un trastorno 
recidivante crónico caracterizado por compulsión a buscar e ingerir drogas, con 
un estado emocional negativo, llamado abstinencia motivacional cuando no hay 
acceso a la droga y por pérdida de control sobre la ingestión de drogas. 

En el cerebro existe un circuito recompensa filogenéticamente antiguo que tiene 
un rol fundamental en la adicción a drogas. Hay un núcleo, el núcleo accumbens, 
que es llamado el sitio de recompensa universal y otras estructuras que están 
todas interconectadas y que tienen funciones específicas. El hipotálamo que tiene 
funciones consumatorias (ej., beber, comer); el hipocampo y la amígdala que están 
comprometidos en memoria de recompensa; un circuito pálido- tálamo- cortical 
que es esencialmente motivacional y el tegmento ventral que está involucrado en 
estados naturales de estimulación.

De acuerdo con el Dr. Davin, las sustancias psicoactivas se pueden clasificar 
en cuatro grupos:

1) Psicoanalépticos (estimulantes) como la anfetamina, la metanfetamina y 
derivados, la cocaína y el “paco”.

2) Psicolépticos (depresores) derivados naturales y sintéticos del opio (morfina, 
heroína), hipnóticos, ansiolíticos, neurolépticos, alcohol, etc.
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3) Psicodislépticos (alucinógenos) tales como el LSD y la mescalina

4) Cannabinoides como la marihuana y la hachís. 

Los estimulantes centrales más importantes y usados son la cocaína y la 
anfetamina. Producen una serie de sensaciones que hacen comprender por qué 
se hacen adictos estos sujetos; causan euforia, suprimen el hambre, revierten la 
fatiga y aumentan la actividad psicomotora. En la intoxicación aguda, hay aumento 
del pulso, de la presión arterial, de la transpiración, de la temperatura y los sujetos 
desarrollan euforia, psicosis, convulsiones y mioclonías. Por otro lado, en la 
abstinencia se observan los fenómenos contrarios: disminución del pulso, lentitud 
de los movimientos, exceso de sueño, depresión. La complicación neurológica más 
temible es la hemorragia intracerebral, ya sea dentro de la sustancia del cerebro o 
subaracnoidea. Es producida por fenómenos de hipertensión arterial y vasculitis. 
Las arterias cerebrales tienen un calibre irregular, consecuencia del efecto de 
la cocaína. También puede observarse, en otros casos, hemorragia cerebral en 
un adicto a anfetaminas con las consecuencias de trastornos del lenguaje y de 
debilidad del lado derecho del cuerpo (hemiparesia). 

El paco y el crack 
El crack se usa en Europa y Estados Unidos y es la combinación de clorhidrato 

de cocaína con bicarbonato. En nuestro país el más usado es el paco, que es 
la cocaína base, el alcaloide de la cocaína más bicarbonato. Ejerce un efecto 
euforizante que desaparece con el consumo crónico; es un efecto generalmente 
breve de quince a treinta minutos, por el cual, algunos sujetos llegan a consumir 
entre quince o treinta dosis de paco por día. 

La intoxicación aguda produce movimientos anormales fundamentalmente, 
temblor, pero también alucinaciones, sensaciones persecutorias, agresividad 
y violencia. El llamado síndrome disfólico preconsumo, causa distintos tipos de 
alteraciones neurocognitivas, tales como trastornos de la atención, de la memoria, 
del pensamiento y de la abstracción. El sujeto está concentrado en conseguir 
y consumir la droga. Hay inquietud psicomotora, dolor abdominal, trastornos 
respiratorios y pérdida de peso. La pérdida de peso es un marcador de la cantidad 
de paco que consumen. Y el síndrome disfólico postconsumo, se caracteriza por 
ideaciones suicidas, depresión y angustia.

La metanfetamina tiene efectos similares pero más severos sobre el cerebro 
que la anfetamina; produce con mayor frecuencia accidentes cerebrovasculares 
(hemorragias o infartos cerebrales) secundarios también a vasculitis. Asimismo, 
induce conductas psicóticas persistentes en adictos crónicos. 

El éxtasis, por otro lado, tiene efectos similares a la metanfetamina, aunque 
más severos, porque frecuentemente está combinado con otras drogas como la 
cocaína, la anfetamina y la efedrina. Los mecanismos de acción son complejos 
pero esencialmente actúan estimulando las distintas estructuras del circuito de 
recompensa.
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Las manifestaciones clínicas de los opiáceos son esencialmente la sensación 
de gratificación, la euforia, el aumento de la libido y la agresividad.

La intoxicación produce la caída de la presión arterial, bradicardia, hipotermia, 
lentitud en los movimientos, sedación, analgesia, edema pulmonar y, con 
frecuencia, trastornos del lenguaje y coma. Mientras que en la abstinencia se 
observan los fenómenos opuestos: hipertensión, taquicardia, insomnio, ansiedad, 
exceso de transpiración y disforia.

En el tratamiento agudo es necesaria la asistencia respiratoria y el uso de 
determinadas drogas como la naloxona. 

El mecanismo de acción de los opiáceos es sobre los receptores correspondientes 
cuya activación se muestra en la siguiente resonancia magnética. La heroína 
que es una de las drogas más usadas es tres a cinco veces más potente que la 
morfina. Produce, con frecuencia, coma por sobredosis con las complicaciones 
subsecuentes que constituyen la causa principal del daño neurológico. Las 
infecciones por el uso de agujas contaminadas son otra complicación común. 
Los pacientes pueden desarrollar meningitis o encefalitis. Las complicaciones 
no infecciosas más severas son los infartos cerebrales secundarios a vasculitis, 
lesiones de la médula espinal como paraplejías o cuadriplejías, lesiones severas de 
los nervios periféricos y miopatías. En los sujetos adictos a la heroína se observa 
daño permanente de la sustancia blanca que es la que produce los trastornos 
intelectuales o cognitivos persistentes. 

La desomorfina o krokodril 
En realidad, es poco usada. Es un derivado de la morfina mucho más potente y 

de fácil elaboración. Produce con mucha frecuencia: gangrena, flebitis, osteomielitis 
y un efecto muy destructivo sobre las venas. Es usada porque es económica y 
tiene un efecto muy pasajero. Puede observarse oclusión venosa secundaria a 
la desomorfina y un infarto del cerebelo como consecuencia de la lesión venosa.

Por último, muy brevemente el tratamiento de la dependencia a los opiáceos. En 
realidad consiste en la detoxificación con metadona combinada con rehabilitación 
y el uso posterior, después de la detoxificación de drogas que bloquean los 
receptores opiáceos; la más usada actualmente es la naltrexona. 

La fenilciclidina es la llamada “polvo del ángel”; es un anestésico que tiene un 
efecto gratificante muy intenso. Frecuentemente causa neurotoxicidad: agitación, 
delusiones, trastornos del juicio, y comportamiento violento. Movimientos 
involuntarios anormales (ej., temblor) y las convulsiones son comunes. También 
produce un estado catatónico, estupor y coma. En los adictos crónicos que puede 
inducir comportamiento de tipo esquizofrénico.

Las drogas psicodélicas (psicodislépticas) más frecuentes son el LSD y la 
mescalina que producen estados confusionales agudos con alucinaciones y 
violencia, hipertensión arterial, taquicardia, temblor y convulsiones. Los análogos 
de la meperidina (ej, MTPT) que también, como efectos agudos, producen 
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alucinaciones, temblor y convulsiones. Por otro lado, el uso crónico, ha sido 
modelo experimental en el ser humano, de parkinsonismo severo que responde 
parcial y transitoriamente al tratamiento con L-dopa.

La marihuana es la droga más frecuentemente usada. Es el paso previo a la 
adicción a otras drogas mayores. Los efectos agudos se deben a que estimula 
los receptores cannabinoides y también a la liberación de dopamina en el núcleo 
universal de recompensa (núcleo acumbens).

Las manifestaciones clínicas son la euforia, sensación de bienestar, 
desinhibición, trastornos de atención, memoria y sentido del tiempo, disminución 
de la discriminación auditiva y distorsión visual. 

Los efectos antinociceptivos, antieméticos y antiespasticidad han sido usados 
médicamente.

La intoxicación produce aumento en la presión y taquicardia, aumento de la 
temperatura, la transpiración. Incoordinación, alucinaciones, paranoia y lentitud en 
los movimientos. Mientras que la abstinencia causa una gran ansiedad, irritabilidad, 
depresión, insomnio y falta de apetito.

La marihuana contiene más de sesenta compuestos activos llamados 
cannabinoides. Los más usados son el tetrahidrocannabinol, el extracto de 
cannabis oral y un spray de nabiximol. Han sido usados en espasticidad, en 
dolor central y en disfunciones urinarias en esclerosis múltiple. Sin embargo, son 
inefectivos en las enfermedades caracterizadas por movimientos anormales. La 
marihuana causa efectos adversos psicopatológicos severos, en baja proporción 
(1% de los casos). El riesgo es mayor en los pacientes con esclerosis múltiple ya 
que causan un aumento del deterioro cognitivo y riesgo de suicidio. Por lo cual, 
actualmente, no se usa.

Un caso singular es un paciente con adicción a una droga (cocaína) que tuvo 
un pico hipertensivo y una hemorragia en la parte profunda del cerebro. Como 
consecuencia de la hemorragia y el daño de estas estructuras involucradas en el 
circuito de recompensa, el paciente mejoró y desapareció la adicción.

Por último, la reversión del disbalance de dopamina y opiáceos, gabaérgico 
y glutamalérgico asociadas a la adicción, constituye el enfoque actual de las 
investigaciones terapéuticas que esperamos sean cada vez más efectivas.

Muchas gracias.
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PRESENTACIÓN DEL LIC. HORACIO REYSER 
Acad. Emilio Gnecco

Para esta última y cuarta disertación / exposición y a poco que se repare en 
los antecedentes del Lic. Horacio Reyser, se puede advertir que más allá de su 
Licenciatura en Sistemas Navales, resulta un verdadero conocedor del tema de 
esta reunión sobre drogadicción. Y ha sido por ello, con todo acierto, propuesto 
para disertar por la Academia Nacional de Periodismo. Se ha desempeñado y 
se desempeña en diversos organismos que se ocupan de la drogadicción. Es 
vicerrector de Investigación y Extensión de la Universidad de San Isidro Dr. Plácido 
Marín, perteneciente a esa diócesis. Y profesor de la Universidad Nacional de 
General San Martín. Es coordinador nacional desde el año 2007 de la pastoral de 
droga dependencia, Presidente desde 1997 del Proyecto Esperanza de la diócesis 
de San Isidro, dedicado especialmente a la inclusión social y al abordaje integral 
de las adicciones. Coordinador de un equipo sobre droga dependencia de San 
Isidro desde su creación hace quince años. Es miembro del Movimiento Columna 
para la atención espiritual de personas con realidades extremas de vida y Director 
del Observatorio sobre Juventud y las Adicciones en el área de investigación de la 
universidad a que pertenece desde el año 2002. También es miembro del equipo 
para el desarrollo del tejido social en la región metropolitana norte de la diócesis 
de San Isidro e integrante del equipo de investigación.

Serán sin duda, de suma importancia las reflexiones que el licenciado Reyser 
nos ofrezca en esta Jornada. Reflexiones cuyo título por él elegido encierra una 
clara afirmación que es también una advertencia.

SI NO TE OCUPÁS DE LA DROGA, NO TE OCUPÁS DE LA VIDA

Lic. Horacio Reyser

En primer lugar quiero agradecer muy especialmente a la Academia Nacional de 
Periodismo por haberme invitado a hacer estas reflexiones, y con ellos, elegimos 
el título de esta reflexión de hoy que es Si no te ocupás de la droga, no te ocupás 
de la vida. 

Las noticias más recientes son realmente desalentadoras y nos mueven a 
pensar que la lucha contra las drogas está perdida.

Aumento del consumo, crecimiento del narcotráfico, fracaso de las estrategias 
que han adoptado distintos países del mundo para combatir este grave problema 
de nuestro tiempo, forman parte de la mayoría de los análisis que se realizan en 
los ámbitos más variados. Las comunidades en los distintos contextos sociales y 
geográficos están cada día más impactadas por episodios de extrema violencia 
y crueldad, protagonizados por personas, muchas veces jóvenes y hasta niños, 
vinculados al tráfico y consumo de drogas.
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Aún en este contexto causa verdadero estupor la creciente tolerancia social y la 
consecuente disminución a la percepción del riesgo vinculados con el consumo de 
drogas que ha ganado espacios en los más diversos ámbitos de la sociedad. Yo 
pregunto, ¿qué nos pasa? No solamente las noticias nos ilustran sobre la creciente 
gravedad del problema, sino que la realidad cruel de la droga nos toca de cerca, a 
través de un familiar, un amigo, un empleado y hasta un jefe. Y entonces, ¿qué nos 
pasa? ¿Qué esperamos para actuar? Para involucrarnos, para luchar con todas 
nuestras fuerzas por nuestra gente y mantenerlos alejados de la esclavitud de las 
drogas. Nos preguntamos ¿estaremos enfocando adecuadamente el problema? 
Recientemente, dos prestigiosos profesores de Economía de una universidad de 
los Estados Unidos, también muy prestigiosa, se preguntaban si su país había 
perdido la guerra contra la droga. Y hacían un pormenorizado análisis de los costos 
que esta guerra tenía para los contribuyentes. Sin dejar de considerar algunos 
aspectos sociales del problema, ponían el acento en el análisis económico de 
la cuestión, y entonces, aparecían términos conocidos: despenalizar, legalizar, y 
en el extremo decían y cito: “el abaratamiento de las drogas que resultaría de la 
legalización plena, podría provocar alza en el consumo pero también llevaría a 
menores tasas de adicción y tal vez, a menos drogadictos al facilitar el acceso a 
programas de asistencia. Los impuestos sobre la venta de drogas semejantes a 
los que se aplican sobre el tabaco y el alcohol podrían usarse para compensar, 
parcialmente, el aumento en el consumo causado por la caída de los precios”.

Entonces, lo conveniente, decían, sería sugerir alternativas de mercado como 
una forma de abordar el problema. Es decir, el problema de las drogas según estos 
autores, es un tema económico. Me pregunto si verdaderamente captamos en 
toda su dimensión este mensaje que en síntesis nos dice: te facilito que te drogues 
pero no te preocupes porque ahora tengo recursos para asistirte.

Cada vez que llega a mis manos una aproximación como ésta al problema de 
las drogas, me pregunto si alguna vez estas personas habrán estado cerca de un 
chico o de cualquier persona que consume y su familia. Si están verdaderamente 
familiarizados con el sufrimiento que padecen y que muchas veces tratan de 
ocultar para no quedar expuestos ante su comunidad más cercana. Si alguna vez 
habrán tocado bien de cerca alguna de estas personas. Si les habrán brindado un 
espacio de acogida y los habrán consolado en la aflicción que genera el convivir 
con un drama social como lo es el consumo de drogas. Es necesario expresarlo 
muy claramente. El problema de las adicciones no está en la droga sino en las 
personas que las consumen. Esto nos lo tenemos que repetir todo el tiempo. Son 
las personas y los afectos más cercanos los que sufren la esclavitud de las drogas. 
La pregunta no está en cómo gastar menos en esta lucha, sino en por qué se 
droga la gente. Por qué se drogan nuestros chicos, nuestros jóvenes. Cuáles son 
las causas en los distintos ámbitos sociales que llevan a las personas a buscar un 
falso refugio en las drogas. Qué les pasa que han perdido la esperanza de poder 
tener acceso a una vida digna vivida en libertad. Y entonces, los protagonistas 
pasamos a ser nosotros, la sociedad toda, que debe involucrarse para crear 
ámbitos que permitan que todos nuestros hermanos y en particular, los más 
necesitados, tengan espacios de escucha y acogida que los integre, que los 
incluya de verdad como miembros plenos de la sociedad. El entonces Papa Juan 
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Pablo II y hoy santo, decía: “la lucha contra las drogas es una tarea de todos, 
cada uno según su responsabilidad”. Y nuestros obispos en el Documento Hacia 
un bicentenario en justicia y solidaridad, nos hablan de las nuevas angustias que 
nos desafían que nos exponen a la desesperación del sinsentido de la vida y a 
la insidia de la droga, y nos invitan a alentar el paso de habitantes a ciudadanos 
responsables para contribuir a encontrar caminos superadores de la realidad que 
nos angustia. Y ahí están las drogas. Muchas veces se piensa que para poder 
hacer algo en el tema de las adicciones se necesita ser un especialista. Y no es 
así. Recordemos que dijimos que en el centro del problema de la drogadicción está 
la persona. Es por eso, que la droga no se combate solo con intervenciones de 
índole sanitaria o judicial. Es necesario crear relaciones humanas ricas en valores 
espirituales y afectivos. Debemos trabajar por la inclusión social y crear espacios 
de contención que nos permitan establecer vínculos fuertes y confiables con 
nuestras comunidades. Debemos trabajar de verdad por crear condiciones donde 
todos y, en particular los más débiles, sientan que no los excluimos, que no los 
criminalizamos, que son de verdad nuestros hermanos, que estamos dispuestos a 
recorrer el camino con cada uno de ellos. 

Nuevamente, San Juan Pablo II, que mostró una enorme sensibilidad para 
el tema de las drogas desde el inicio de su Pontificado, convocó en 1997 a un 
Congreso que se llamó Solidarios por la vida, y allí se dijo: “la droga no es como un 
rayo que cae en una noche luminosa y estrellada. La droga es como un rayo que 
cae en una noche tormentosa”. Entonces cabe preguntarse, cómo se produce esa 
noche tormentosa y la respuesta surge con bastante nitidez. Esto sucede cuando 
especialmente a nuestros jóvenes, les ofrecemos una sociedad consumista, 
hedonista, individualista; la sociedad del todo bien, en la que la gran meta es 
pasarla bien. En la que el esfuerzo, el sacrificio y el dolor carecen de sentido. 
Cuando no les damos oportunidades para superar la extrema pobreza en la que 
viven muchos de ellos. Cuando no les brindamos acceso a la educación, a la 
salud, al trabajo. Cuando no les damos la esperanza de poder tener una vida digna 
ganada con su propio esfuerzo. Entonces cuando estoy mal. Cuando he perdido 
el sentido de la vida, me tengo que escapar y tengo que hacerlo rápido, ahora, 
ya, y ahí aparece la droga. Por eso decimos, “si no te ocupás de la droga, no te 
ocupás de la vida”. Porque tenemos que ayudar especialmente a nuestros chicos 
con mensajes claros, nada de mensajes confusos. Hay que decirles claramente, 
“no es bueno que te drogues”, “no es cierto que hay consumo que no hace daño, 
la droga es sinónimo de muerte; por eso te decimos elegí la vida”. Recientemente 
el Papa Francisco expresó: “quiero decir con mucha claridad, la droga no se vence 
con la droga. La droga es un mal y con el mal no puede haber compromisos –y 
agregaba– para poder decirle NO a la droga hay que decirle Sí a la vida, sí al 
amor, sí a la educación, sí al trabajo”. El Estado, la sociedad civil, los credos, todos 
debemos trabajar juntos apoyando las familias, a las comunidades, a la escuela, 
a los ámbitos de trabajo y recreación, desarrollando espacios de contención. 
Educando, previniendo… Cuando no hacemos esto, cuando no atendemos las 
necesidades básicas de nuestra sociedad y especialmente de nuestra población 
más vulnerable, entonces, los estamos criminalizando porque los empujamos 
a la frustración, a la marginalidad, a la violencia, al delito, a la droga. Por eso 
los invitamos a todos y cada uno para que con mucha fuerza resuene como un 
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verdadero clamor este pedido: “no abandonemos a nuestros chicos, a nuestros 
amigos, a nuestra gente, a la esclavitud de las drogas”. ¿Y cómo se hace? 
Estando cerca. Tocando. Acompañando. Poniendo el hombro. Saliendo a buscar, 
a consolar y finalmente: te decimos, te rogamos, ocupate, elegí la vida”.

Muchas gracias.

PRESENTACIÓN DEL LIC. JUAN PABLO BERRA 
Acad. Fortunato Benaim

Me resulta particularmente grato presentar al disertante que con su aporte 
contribuirá a brindar información complementaria a este tema, que hoy nos 
convoca.

Conocí a Juan Pablo, cuando tenía tres años, y junto con sus otros siete 
hermanos, pasábamos los veranos en Parque Leloir, porque su padre tenía una 
quinta y nosotros teníamos otra vecina.

Lo vuelvo a encontrar cuarenta años después y nos va a traer su experiencia en 
drogadicción, avalada por su formación en Ciencias de la Educación, adquirida en 
la Universidad de Buenos Aires, y luego atraído por su vocación religiosa, estudió 
Teología, Filosofía y Ciencias de la Religión en la Universidad del Norte de Santo 
Tomás de Aquino. Esto le permitió después, ser profesor de Teología y Filosofía, 
pero lo importante es que esta vocación religiosa que durante muchos años la 
ejerció como sacerdote, particularmente en las villas, le dio la oportunidad de 
conocer de cerca el tema que hoy tratamos.

Desarrolló su labor pastoral en la Villa 31 y en siete villas aledañas de la Ciudad 
de Buenos Aires; pero su particular interés en este tema de la drogadicción lo 
orientó a la prevención, dictando Cursos para preparar a docentes, a padres y 
alumnos.

Para no restarle tiempo a su disertación, ya que en su curriculum abundan las 
referencias a este tema, solamente voy a destacar el recuerdo de una entidad que 
él creó y que sigue haciendo funcionar con la sigla EPPA: Equipo Para Prevención 
de Adicciones, cumpliendo así la labor de lo que él llama “formar formadores”, 
docentes, padres y alumnos, para que en sus respectivos lugares, escuelas y 
clubes, estén en condiciones de difundir todos, las recomendaciones vinculadas a 
la prevención de este verdadero flagelo.

Ha escrito ocho libros con varias ediciones agotadas y muchos artículos 
dedicados a este tema. Pero yo quiero dejarlos con Juan Pablo, que seguramente 
nos va a deleitar con su ponencia y va a reforzar los conceptos que hemos 
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escuchado exponer a los Académicos, ya que la prevención, a la que él ha dedicado 
preferente atención, es la mejor manera de combatir la adicción a la droga.

CONFERENCIA 
LA PREVENCIÓN DE LAS ADICCIONES ES POSIBLE 

Lic. Juan Pablo Berra

Me resulta un honor, un placer, estar esta tarde con ustedes. Voy a intentar 
resumir veintisiete años de experiencia en veinticinco minutos.

La propuesta es completar algunas cuestiones de información sobre la realidad 
que estamos viviendo respecto de las adicciones. Me viene bien ser el último 
porque hay muchas cosas que ya se dijeron y no las voy a repetir. Intentaré, 
lo más rápidamente posible, hacerles a ustedes una propuesta de prevención, 
que efectivamente, con este panorama que nos toca vivir, quisiera insistir que es 
posible. Es un interrogante. ¿Es posible, sí, no? Si están acá es porque ustedes 
creen que es posible.

Quisiera que juntos, hagamos un abordaje sapiencial. ¿Qué significa esto? 
Necesitamos información básica, saber dónde estamos parados, pero sobre todo, 
discernir qué herramientas o qué elementos necesitamos para enfrentar esta lucha 
y no desertar, que es mi objetivo de máxima.

Ustedes me dirán al final, si he logrado que nos vayamos con un poquito de 
esperanza y no de desazón o desaliento. Quisiera que se vayan con la esperanza 
que esta lucha podemos enfrentarla juntos y tenemos con qué pelearla. 

Después de veintisiete años, mi propuesta de vivir este enorme desafío con 
esperanza no es voluntarista, en absoluto, sino que tiene razones. Muchas 
razones que nosotros en el camino hemos ido encontrando y hoy tengo dos más 
para agregar, que me sucedieron, precisamente, hoy. 

 
Algunos cambios significativos en los últimos quince años

Yo comencé a trabajar en una comunidad de prevención de adicciones allá en 
el año 1987. En aquella época los que se morían eran los adictos. Hoy también 
se mueren. Pero hoy, en nuestro país, se mueren los que abusan de sustancias 
adictivas. En particular y en primer lugar, el alcohol; los que abusan del alcohol. 
Una de las cosas que tenemos que registrar es que efectivamente en los últimos 
quince años, en nuestro país, el deterioro ha sido muy manifiesto y también nos 
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desafía enormemente ante la realidad que nos toca vivir. Y yo simplemente quiero 
presentar cuáles son alguno de estos desafíos o de estos cambios que hemos 
vivido en este tiempo. 

En la comunidad en la que trabajé durante trece años, hicimos un estudio que 
reveló que solamente realizaba algún tipo de tratamiento el 2% de los adictos a 
través de un grupo de autoayuda o psicólogo o psiquiatra o tratamiento ambulatorio. 
Y el porcentaje de rehabilitación en nuestro país es apenas el 10% de ese 2%. Por 
lo tanto, si los resultados son tan magros, es indispensable hacer una tarea de 
prevención. Y esto provocó un giro en mi vida. Decidí dedicarme absolutamente, y 
con toda mi energía, a la prevención.

Hay algunas realidades que en los últimos quince años se han modificado 
significativamente. Allá en la década de 1980, todo el mundo decía y efectivamente 
fue así, que la Argentina era un país de tránsito. Luego se instalaron algunos 
grupos narcos, y así hemos pasado del país de tránsito a un país de consumo, 
a un país donde hay ya guerra de narcos y en donde estamos en el cuarto paso 
en cual los niños, ni siquiera los adolescentes, son los vendedores de las drogas. 
Esto es un cambio enorme en muy poco tiempo.

Otro elemento muy importante que también fue como una frontera que estalló 
en mil pedazos,  es que hasta hace diez años, el consumo de marihuana no estaba 
presente en el secundario. Es decir, en el secundario, se daba el abuso de alcohol 
y después venía la marihuana. Hoy esa frontera no existe más, hace ya mucho 
tiempo. Y hoy hay muchos niños que son usuarios del consumo de marihuana de 
manera habitual. El desafío para poder hacer una buena prevención, es obtener 
una información sustantiva, fehaciente, científicamente comprobada respecto de 
los efectos nocivos de muchos de sus elementos. A nivel social, a nivel masivo, la 
gente está muy desinformada. Sería una labor magnífica por parte de la Academia 
de Medicina normar un equipo de peritos y que den a conocer sus conclusiones 
con la autoridad institucional que posee. Y también un tema bien de fondo que ya 
fue insinuado es porqué como seres humanos abusamos o somos adictos a las 
drogas. Detrás de todo esto está la problemática de la angustia, de la ansiedad, 
del “todo ya”. El problema de fondo no son las drogas, la gran pregunta es ¿qué 
tenemos para ofrecer de manera alternativa al consumo de drogas? Porque no 
alcanza con el mero marco prohibitivo o con que esto te hace mal. ¿Cuál es la 
alternativa que tenemos como sociedad, como familia, como seres humanos para 
ofrecer? 

Otro elemento que ya está mencionado es que la problemática de las drogas 
hoy abarca a todas las edades. Hasta los 12, 13, 14, 15, 16 años, la clave está en 
el alcohol; después está en la marihuana y después pasamos a drogas aún mucho 
más potentes y de enorme poder adictivo. Pero también, en otra franja etárea, 
por ejemplo, de 18 a 22 años, está cada vez más presente el LSD, la cocaína, 
etcétera. Esto se ha masificado en todos los niveles y estratos sociales. 

¿Y entre los adultos de 30 a 40 años? Yo les pregunto a ustedes, cuando van 
a los casamientos, ¿qué pasa? Qué cantidad de alcohol, de drogas se consume 
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en las fiestas, en los casamientos, en los baños, públicamente. Uno no deja de 
sorprenderse cómo van cambiando los rituales de consumo, masificándose cada 
vez más involucrando drogas cada vez más potentes.

¿Y la franja de los 50 años? Muchos ahora se están dedicando al consumo de 
marihuana. ¿Por qué? Porque muchos lo consideran una asignatura pendiente. 
“Como no lo consumí antes, entonces lo voy a consumir ahora”. Por tanto, la 
problemática de las adicciones es un desafío en todas las edades y tenemos que 
dar una respuesta de manera preventiva para todas las edades. 

Pero no es fácil. A la complejidad del tema y la expansión del consumo se 
agregan las dificultades para enfrentarlo. El primer gran impedimento es la 
negación. La negación se recicla todo el tiempo. Todos los seres humanos, las 
familias y las instituciones, somos más o menos negadores. “No, mi hijo no tiene 
ningún problema de abuso de alcohol” y vino borracho y dado vuelta… “No, en 
nuestro país somos un país de tránsito. No hay consumo ni hay narcos”. Cuanto 
más tarde nos damos cuenta que un vínculo cercano padece una adicción, más 
difícil es acertar en la prevención.

Un desafío es el de purificar ilusiones. Si un hijo consume de manera 
problemática o adictiva no por ello deja de ser “un divino” y es lo más grande 
que tenemos en nuestra vida. Pero podemos vivirlo como una oportunidad de 
crecimiento para todos. 

Otro problema de enorme importancia que lo voy a enunciar simplemente 
porque ya se ha mencionado, es que en esta problemática de las drogas, el 
Estado llega tarde. El Estado no está, no interviene ni informando, ni regulando, 
ni actuando de manera punitiva de la forma que la envergadura del problema lo 
requiere. Por lo tanto es un desafío enorme, cómo logramos que el Estado esté. 
¿Cómo lo hacemos? Bueno, ahora es donde los quiero provocar porque yo no 
estoy hablando acá para el Estado sino que quisiera transmitirles a ustedes que 
si nosotros logramos no desertar y ubicarnos en el lugar que nos corresponde, 
vamos a lograr que también todas las organizaciones y el Estado estén donde 
tienen que estar. 

Otra problemática es ésta: la deserción de los padres y la deserción de la 
familia. Los padres no están. Muchas veces los chicos están en las calles, están 
en los bares, el desafío es volver a brindar una casa de puertas abiertas donde 
efectivamente los chicos puedan estar, donde puedan compartir y vivir sus propias 
experiencias en un marco donde estén cuidados y mirados. 

Otro problema enorme, son los adolescentes. Todos nos quejamos que son 
abúlicos, que no les interesa nada. En realidad para nosotros es un elefante dormido 
que basta convocarlo a las grandes gestas para que en realidad, volvamos a tocar 
esas fibras de la rebeldía que habitan en ellos, de la búsqueda de los valores por 
los cuales vale la pena dar la vida. Nuestra sociedad ha generado, posiblemente, 
una de las más grandes traiciones que se han constatado en la humanidad: hemos 
logrado que los adolescentes antes que nada, sean consumidores. Consumidores 
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de alcohol, de drogas, y sean personas que están domesticadas, adormecidos en 
su rebeldía, por el abuso del alcohol y de las drogas. 

Otro desafío enorme, es cómo los padres y, qué decir también esto tiene su 
repercusión a nivel social y a nivel del estado, tenemos que reaprender a poner 
límites. La gran pregunta de muchísimos padres en los colegios que tienen hijos 
en Jardín: ¿cómo le quito el Ipod a mi hijo? Problemáticas nuevas que tienen que 
ver con cuestiones elementales pero donde de alguna manera se ponen en juego 
cuestiones humanas muy profundas. Aquí la cuestión de quién pone los límites, la 
autoridad, la ley, la palabra, el valor de la palabra. Volveremos sobre esto, porque 
hoy es imperioso que los límites estén inspirados en los acuerdos y en el ejercicio 
de la racionalidad. 

En los últimos diez años ¡en tan poco tiempo!, entraron en crisis y se agotaron 
cuatro paradigmas para la prevención de las adicciones. Por eso es que la realidad 
nos exige lo mejor y, les quiero decir cuáles ya no sirven, no alcanzan para el 
mundo de los jóvenes, no les dice nada.

En primer lugar, que el consumo de drogas esté penado por la ley. A un chico 
si le decís que las drogas están penadas por la ley, es posible que se ría en varios 
idiomas. El paradigma de “lo prohibido por la ley”, no les alcanza, no sirve, no entra 
en su radar. En su registro más profundo está que en Argentina no hay ley, o mejor 
dicho, leyes tan sensatas que no se aplican, equivale a leyes muertas.

En segundo lugar, aquel paradigma de que consumir drogas “está mal”, el 
aspecto ético. Si lo intentamos por aquí, no saben en realidad de lo que le estamos 
hablando. Es decir, si se pretende entrar por el mundo de los valores, tampoco un 
adolescente registra esto. A un adolescente que vive, quiere vivir “todo ya, aquí y 
ahora”, aquello de “te hace mal” la verdad, que no hay mucho registro sobre esto. 
Ya van a ver cómo voy a reivindicar el tema de la información, pero el “te hace mal” 
sin más, no alcanza.

En tercer lugar, el argumento preventivo basado en aquello de “porque te lo 
digo yo”. Esta cuestión de la autoridad, como dijo muy bien el Dr. Sanguinetti, 
muchas veces los adultos no tenemos autoridad porque tenemos nuestras propias 
conductas abusivas y adictivas. Algunas bien puestas debajo de la alfombra, 
pero también las tenemos. Entonces los adolescentes y los niños nos ven que 
nosotros también tenemos nuestros problemas adictivos. Lo que está irresuelto 
en ellos muchas veces lo está en nosotros: no solamente ellos tienen que resolver 
el enigma del consumo problemático o adictivo; todos nosotros tenemos que ver 
el modo de poder resolverlo, aún en la propia existencia, con la propia familia y la  
propia sociedad. 

Agotados estos paradigmas, creemos que llegó la hora de redoblar la apuesta. 
Nosotros, con nuestro equipo, proponemos un nuevo paradigma que es apelar 
a la más cruda y honesta racionalidad. Y apelar a este paradigma de devolver 
la pregunta y hacer rebotar en la conciencia y la racionalidad de los niños y los 
adolescentes, este interrogante: ¿Esto que estás consumiendo, honestamente 
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te genera más vida o no? ¿Genera de verdad más vida en los demás o no? Si 
no genera más vida pueden seguir a continuación muchas otras preguntas que 
ayuden a ahondar. Lo cierto es que hasta hoy no hay ninguna experiencia en la 
cual, el abuso y consumo adictivo de drogas, genere más vida.

Conclusiones del diagnóstico
Podemos formular algunas conclusiones de este diagnóstico:

1.- Todos los especialistas que trabajamos este tema desde hace mucho tiempo, 
sabemos que estamos ante una pandemia y no una epidemia. Muy posiblemente 
ninguno de nosotros abuse del alcohol ni de las drogas, pero es muy probable que 
un tío, un sobrino, un primo, un amigo esté afectado por un consumo problemático 
adictivo. Ninguno de nosotros puede sentirse ajeno.

2.- La droga está y vino para quedarse. No me gustaría hacerles a ustedes una 
pregunta si ustedes saben cuánto sale un porro, pero les hago una apuesta, que 
si alguno de ustedes tiene un hijo menor de diecisiete años, y se lo pregunta, les 
va a decir, por supuesto, lo que cuesta. Es decir, hay muchas cosas que nosotros 
hoy no sabemos y que nuestros hijos de 15, 16 años conocen absolutamente. La 
droga forma parte del paisaje que les toca vivir a nuestros adolescentes y jóvenes 
de hoy. Esto nos lleva a una conclusión trascendental: el miedo no sirve como una 
propuesta de prevención. Incluso a veces es contraproducente porque el miedo 
es una propuesta irracional para la conducta irracional del abuso del alcohol y de 
las drogas. Tampoco desde este aspecto alcanza con la sanción. Estoy totalmente 
de acuerdo con lo que dijo el Dr. Vanossi. Necesitamos la sanción. El decir, esto 
está mal y tal acto tiene sus consecuencias, pero sólo la sanción no alcanza. Lo 
punitivo solo, no alcanza para despertar la conciencia y desafiar la racionalidad.

3.- Actualmente, se empieza a consumir a edad cada vez más temprana y sepan 
que esto, atraviesa todas las clases sociales. Lo que cambian son las sustancias: 
Distintos modos en realidad, de quemarse la cabeza. Por ejemplo: tetra brik y paco 
para los más pobres, licor de melón y éxtasis para los más pudientes.

4.- Otra conclusión muy importante: ustedes tienen que saber, sobre todo 
muchos de ustedes que tienen nietos, sepan que dentro de diez años, por 
ejemplo, un nieto de dos años, cuando tenga doce, la marihuana y la cocaína 
habrán prácticamente desaparecido. Definitivamente ésta será una buena noticia. 
La mala noticia que tengo para darles es que habrán desaparecido porque estarán 
instaladas para siempre las drogas sintéticas. Son mucho más fáciles de elaborar, 
mucho más fácil de comercializar, genera mucho más dinero. Esto es un dato de 
la ONU, no es que lo digo yo. 

5.- Siempre vamos muy detrás de todos los intereses económicos que son 
enormes en esta problemática que nos afecta a todos. No hace falta insistir en 
esto: son millones y millones los que se mueven.
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Simplemente para resumir y para hacer foco en que sí, efectivamente, es 
posible hacer una tarea de prevención: coincido con lo que ya se dijo y estoy 
de acuerdo en la necesidad de luchar contra el narcotráfico. Hace como treinta 
años que la estamos esperando. Cuanto más tarde decidamos esta batalla, todo 
será peor. Pero el problema del alcohol y de las drogas, no es el alcohol y las 
drogas. Es importante cuanto antes hacer foco que el verdadero problema es el 
consumo problemático y la adicción. Qué hay en cada uno de nosotros, qué hay 
en las familias, qué hay en nuestra sociedad que nos impulsa a asumir conductas 
abusivas y adictivas, qué pasa en nuestra sociedad que mientras intenta tibiamente 
controlar, por otra parte promueve y alienta el consumo.

Hay un principio filosófico que dice: la mejor manera de nunca ocuparse de 
las causas es siempre hablar de las consecuencias. Y yo acabo de hablar quince 
minutos acerca de las drogas -porque hay que hablar de las drogas- de los efectos 
que producen, de los daños, de las muertes… Pero el problema no es el alcohol y 
las drogas, el problema es lo que hay en el ser humano y la sociedad para que ésta 
se expanda, se promueva. Entonces, acá hay una pregunta que me gustaría hacer, 
y hacer una breve pausa para que cada uno de nosotros la podamos responder. 
¿Hay alguno de nosotros que acaso aunque sea potencialmente no tengamos 
conductas abusivas o adictivas a alguna sustancia o algún objeto: computadora, 
celular, jueguitos, comer, no comer, televisión, el trabajo, etc.? Nuestra sociedad 
de consumo nos ofrece innumerables propuestas para incorporar conductas 
adictivas. Está en el corazón de cada uno de nosotros y cada uno de nosotros 
tiene que encontrarle una respuesta vital para resolver esta problemática.

Es bueno recordar que existe una ley de prevención. En nuestro país hay 
muchas leyes extraordinarias pero muchas de ellas se aplican en forma tibia y 
tardía. Hay una ley que promueve, que obliga, sobre todo en las instituciones 
educativas, a que todas las familias y los estudiantes, tienen que recibir la 
educación correspondiente para hacerse de herramientas de prevención.

Diez claves para la prevención
Y ahora quiero plantearles diez claves para la prevención. Sería muy bueno 

que tomen nota. A modo de evaluación, de registro. Podrán verificar por ustedes 
mismos si muchas o pocas de estas claves están presentes en su vida y en la vida 
de su familia. 

Lo primero importante, para una tarea de prevención, es que se la realice como 
una tarea inteligente. ¿Por qué digo una mirada sapiencial? Porque a mí ya a esta 
altura no me alcanza la prevención. La prevención apunta “tan sólo” a dar cuenta 
de asumir algunas conductas necesarias, utilizar ciertas estrategias para barajar 
de algún modo lo que me sobreviene. El horizonte que yo quiero proponerles es 
la transformación. 

1.- Para prevenir y transformar necesitamos información. Simplemente para 
darles un dato. El 95% de los adolescentes que abusa del alcohol, no sabe la 
graduación alcohólica de lo que consume y esto pasa porque el 95% de los adultos, 



Bol. A.N. de Medicina370 - Juan P. Berra

padres y docentes, tampoco saben la graduación de las bebidas alcohólicas. 
Vamos a realizar la comprobación empírica aquí mismo: levanten la mano, 
¿quiénes de ustedes saben cuál es la graduación alcohólica de lo que consumen 
los adolescentes? ¿Qué consumen? Cerveza, fernet, vodka, etcétera. Muy bien, 
acá hay alguien que sabe. ¿Quién de ustedes cree que sabe? Hay algo peor que 
no saber: creer que uno sabe. Es lo que le pasa a la mayoría de los adolescentes. 
Ellos creen que saben por eso la información es siempre indispensable. ¿Quién de 
ustedes sabe cuál es la graduación del vodka?, el vodka es otra de las bebidas que 
consumen ampliamente. Bueno, para que sepan: 38/39º, por supuesto que difiere 
según la calidad, o la destilación… ¿Quién de ustedes sabe la graduación del 
fernet, que hoy los adolescentes toman como agua? Los que respondieron que la 
graduación alcohólica era de 45º, es la cifra que se admitía hace dos años, ahora 
es desacertada porque en realidad, la hicieron bajar a 40%. Ahora simplemente 
para que se den cuenta y vayamos registrando este dato empírico, muchísimos 
de nosotros carecemos de información básica. Un vaso de fernet, equivale a ocho 
vasos de cerveza. Y un adolescente en el antes, durante y después de una salida, 
consume mucho más que un vaso de fernet. Ocho vasos de cerveza equivalen a 
dos litros de cerveza. Uno no toma esa cantidad de una vez, ¿no es cierto? Pero 
si le preguntan a cualquier adolescente pueden tomar esa cantidad y mucho más 
en toda una noche. Ni qué decir respecto de la marihuana.

Ya les voy a contar mi momento de gran esperanza de esta noche. Es muy 
importante que la información que se nos brindó pudiese ser socializada en todos 
los medios para hacer conocer cuáles son efectivamente los efectos que produce 
la marihuana y hasta inclusive los efectos curativos. Es decir, no solamente qué te 
hace mal sino qué te hace bien. Entonces la información es indispensable. 

Segunda clave: Trabajo personal. Esto es hoy bastante mala palabra. Cada 
uno de nosotros tiene que registrar a qué sustancias u objetos tenemos propensión 
al abuso y a la adicción: ¿al alcohol, a la televisión, a la computadora, al trabajo? Y 
hacer el trabajo interno para descubrir el por qué. Ahí vamos a entender lo que le 
pasa a los adictos que están con un problema de adicción o que están intentando 
rehabilitarse. Este trabajo es insoslayable. El tema de la ansiedad, el autocontrol. :

Tercera cuestión y siempre, la prevención. La calidad de la comunicación con 
los vínculos más cercanos. Los quiero desafiar y provocar. Miren, no alcanza con 
decir esto está mal, no lo consumas. Sino que tenemos que tener una propuesta 
mejor. Lo que a nosotros nos gusta proponer es vivir el placer de la comunicación. 
Tenemos comprobado que los adictos consumen para decir a través de las 
sustancias y objetos, lo que no saben o no pueden decir a través de los gestos 
y las palabras. Entonces es indispensable generar espacios de escucha, de 
atención, en la cual todos podamos decir lo que sentimos, lo que necesitamos, 
lo que deseamos, porque lo que no habilitamos con nuestros vínculos lo vamos a 
necesitar decir a través de conductas adictivas o de violencia. ¿Saben lo que es 
la violencia? Son sentimientos o necesidades y deseos expresados de manera 
irracional. ¿Saben lo que son las adicciones? No son otras cosas que conductas 
que nos apropiamos para: acallar, silenciar, suprimir, reprimir, negar, anestesiar 
los sentimientos angustiosos de insatisfacción, de desvalorización, de bronca, de 
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ira, de desazón, de tristeza, etc. Todos necesitamos espacios donde podamos 
habilitar estos niveles de profundidad. 

Cuarta: redes de pares y redes globales. Mi segunda esperanza de este día 
es que se hayan reunido cuatro Academias para realizar este evento. La verdad, 
me parece que es una buena noticia que ojalá que aparezca mañana y pasado 
en los diarios, porque no hay ninguna posibilidad de presentar batalla si no es 
junto con otros. Y esto necesitamos: redes de adolescentes, nosotros formamos 
lo que llamamos los jóvenes escuchas; redes de padres; redes de docentes; 
redes de instituciones; redes de organizaciones; en las cuales todos, de alguna 
manera, hagamos nuestra parte. Que con algunos criterios mínimos nos sintamos 
realmente aliados en esta batalla y que cada uno no deserte de la responsabilidad 
que toca. Y ya con eso, no sé si sobra pero por lo menos alcanza para decir “acá 
estamos para la guerra”. 

Quinta: el Estado que esté. Bueno, no voy a sobreabundar sobre esto. El mejor 
modo de que el Estado esté es que yo esté en donde tengo que estar. Estar con mis 
hijos y atenderlos y escucharlos; y ser lo más eficiente y profesional posible en mi 
trabajo y acompañar a mis compañeros de trabajo y estar atento a ellos, etc. Estar 
donde uno está. Será la ocasión para que en realidad nosotros le reclamemos al 
Estado que esté. Y acá sí, puse esa imagen porque un dique está llamado para 
ser convertido en energía. No solamente el dique puede contener la energía que 
viene. Lo que nos toca vivir que es muy angustioso y muy desolador podemos 
transformarlo en algo nuevo, en una oportunidad, ¿para qué? Por eso la sexta…

Sexta: estamos ante la enorme oportunidad y desafío de vivir a fondo la 
calidad de los vínculos. El problema del alcohol y de las drogas es una invitación 
a hacer foco en nuestra agenda familiar y de los vínculos. Ir a lo esencial: ¿nos 
escuchamos, nos queremos, nos valoramos, te tengo en cuenta, te cuido, me 
cuidás? Nadie descuida lo que valora. Estas cuestiones tan básicas y elementales 
son para poner justamente en la agenda, es decir, hace cuarenta años, capaz 
que servía como prevención el miedo. Hoy no alcanza. ¿Saben lo que hacen los 
adolescentes con el miedo? Permítanme esta terminología vulgar, “se lo fuman en 
pipa”. No les importa nada lo del miedo. Lo que sí les importa es si los quiero, si 
los valoro, si los tengo en cuenta, si les pongo límites, si los acompaño. Es decir, 
lo que nos desafía, lo que nos toca vivir, es vivir a fondo la calidad de vida que 
nos merecemos, que es vivir a fondo la calidad de los vínculos. En nuestro equipo 
nos gusta decir que hay muchos modos de medir la calidad de vida. Nosotros la 
medimos por la calidad de los vínculos. Y la calidad de los vínculos se puede medir 
por el nivel de comunicación que vivimos con cada uno de ellos.

Séptima: recreaciones alternativas. Creo que nuestros padres sabían jugar y 
sabían divertirse. Nosotros estamos tan angustiados y vivimos en sucesivas crisis 
que hemos dejado de divertirnos y los jóvenes, niños y adolescentes, ven todo 
y hacen todo lo que nosotros hacemos o dejamos de hacer. Se sabe que las 
adicciones se anidan en el mal uso o no uso del tiempo libre. Que un chico esté 
cinco horas en el televisor o metido en una Tablet, en realidad para los padres, a 
veces es mucho más cómodo que ellos estén con las pantalla; sí, en vez de que 
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estemos juntos mirándonos cara a cara. Pero el tema del juego, de la diversión, es 
un enorme desafío que basta que uno brinde tiempo, atención, espacio y juego, 
para que este escenario cambie sustancialmente.

Octava: espacios de escucha y de desahogo. No me puedo ni detener acá pero 
éste es el ojo de la tormenta. Si no tenemos personas y espacios con quienes 
habilitar nuestros sentimientos algunos de ellos, tremendamente angustiosos, 
porque la Argentina nos regala oportunidades para vivir angustias todo el tiempo. Si 
no tenemos espacios y tiempos de escucha y de desahogo con nuestros vínculos 
para habilitar estos niveles de profundidad, algo vamos a tener que hacer con 
ello. Y yo no estoy justificando de ninguna manera las adicciones ni la violencia. 
Pero sí se puede entender antropológicamente. ¿Cuál es el modo de transformar 
esta realidad? Ir al fondo de los vínculos. Y generar espacios donde nos podamos 
encontrar aún en nuestras angustias, nuestra vulnerabilidad, nuestra desolación.

Novena: la triple crisis de la educación. No puedo detenerme en este punto 
todo lo que mereciera. Veinte mil horas tarda hoy un profesional en la Argentina 
en recibir un título universitario. Muchísimas horas para aprender a leer y escribir 
y ninguna para escuchar. Ninguna para escuchar y para escucharse. Estamos 
ante una especie de catástrofe humanitaria en la cual nuestra cultura no transmite 
desde la educación formal herramientas para dar continuidad a la máxima griega 
“conócete a ti mismo” ni tampoco ofrece herramientas para vivir en profundidad 
nuestros vínculos. Otro aspecto ya lo insinuó el Dr. Sanguinetti. Deberíamos 
hablar mucho sobre el enorme desafío de lo que significa educar a alumnos en 
el marco de un “sujeto grupo”. Él habló muy bien de que una de las razones que 
promueve la expansión de las adicciones es la pertenencia al grupo, el contagio. 
Tenemos que trabajar a fondo el tema de los grupos en la educación. De hecho en 
la Argentina, la educación es en un grupo. Y un tercer elemento fundamental: el 
entusiasmo. Palabra griega, para mí, posiblemente la más hermosa del diccionario. 
Y les digo: cuando ustedes escuchen hablar de las drogas siempre pregunten cuál 
es el efecto después del efecto. Porque ese es el verdadero efecto de la droga. El 
efecto de la cocaína no es que te hace subir al piso 14 y te deja eufórico, capaz 
de llevarte el mundo por delante. El efecto de la cocaína es que cuando pasa el 
efecto, te deja en el subsuelo 14. Y en el subsuelo 14, ¿saben lo que hay? Una 
soledad casi infinita, oscuridad, angustia, frío, desolación, el anhelo más profundo 
que brota de cada poro, un grito desesperado, atenazado en la garganta: ¡por 
favor! “sáquenme de aquí” y si no hay alguien que ayude a salir de allí, que haya 
algo que al menos por un momento haga salir de allí. Y ese algo es la misma 
sustancia consumida, pero esta vez con una dosis más fuerte, para asegurarse 
de que produzca el mismo efecto que la vez anterior. Los adictos tienen una frase 
acuñada que es maravillosa, aunque trágica: “la droga es como una novia que 
siempre al final te deja solo”. Yo aquí apelo a esta búsqueda que uno puede hacer 
corazón adentro. Y mucho podría hacerse desde la educación al respecto. Ir a la 
búsqueda del entusiasmo, aquello que realmente nos dé ganas de vivir. Ningún 
ser humano puede vivir mucho tiempo sin una experiencia de placer. Hay tanto 
displacer, tanta ruptura de vínculos, tan poca conexión de verdad, que muchas 
adicciones provienen de la lucha por la sobrevivencia por una migaja de placer. 
Esa migaja de placer por supuesto se convierte en un salvavidas de plomo que 
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cada vez hunde más. El horizonte es ir a la fuente del entusiasmo. Entusiasmo (en 
theos), quiere decir, “en Dios”. Los griegos dirían “estar habitado por los dioses”. 
Hasta que no caminemos corazón adentro, recuperando esta búsqueda profunda, 
de aquellas ganas de vivir, de aquel cosquilleo del corazón; hasta que no demos 
con el entusiasmo, pues vamos a seguir necesitando en nuestra sociedad muy 
adicta y muy adictiva, sustancias y objetos que nos hagan sentir de manera 
ilusoria, artificial y efímera que estamos vivos. Ilusión que terminará, poco a poco, 
quitándonos los vínculos, el trabajo, la salud, las ganas de vivir. Pero la propuesta 
que yo quisiera hacerles es que podemos ir hacia esas fuentes del entusiasmo, 
que dicho sea de paso, no se puede fabricar. Yo no le puedo decir a ninguno de 
ustedes, imagínense que vengo, me paro acá y digo de manera monocorde y 
sin vida: “estoy entusiasmado”. No es muy creíble. El entusiasmo lo tengo o no 
lo tengo. Me habita o no me habita. Y en verdad que yo les puedo dar muchas 
razones de por qué estoy muy entusiasmado. 

La última: la osadía de propuestas mejores. Sí lo punitivo, sí la sanción, sí la 
guerra declarada contra el narcotráfico. Es una guerra en la cual hace años que 
estamos perdiendo vidas. Sí, todo eso sí. Pero también la osadía de propuestas 
mejores. ¿Cuál es la propuesta mejor? El reclamo de la racionalidad. El pedirle a 
los adolescentes, el reclamarles: ¿esto de verdad te genera más vida? De verdad, 
honestamente, consumir esto ¿te da de verdad más vida? Y osadías más grandes, 
todavía. Realmente el otro, la lucha por el otro, junto con el otro, por los grandes 
ideales. La lucha por la concordia universal, por la paz del mundo, por la justicia. 
Basta que uno se los proponga a los adolescentes para que entonces ellos, 
reencontrados con su entusiasmo, descubran que realmente es posible modificar 
la realidad de las cosas y transformarlas en algo nuevo.

Por último, vuelvo a agradecer enormemente la invitación con a este encuentro 
de cuatro Academias. Ya termino y digo la palabra “esperanza”. ¿Por qué digo 
“esperanza”? Yo tengo mucha esperanza porque en realidad esta batalla se juega 
en nuestra vida cotidiana. ¿Que yo voy a luchar porque el Estado esté por todo 
lo que no está? Sí, por supuesto. Pero mientras tanto me tengo que ocupar de mi 
casa, de mis vínculos, de mis hijos y les digo simplemente: antes de venir aquí 
estuve en la Cava. Todos los martes a la tarde trabajo con un grupo de agentes 
comunitarios que realizan tareas de prevención, tareas de acompañamiento 
comunitario. Hoy una chica de treinta y tres años que acompaña un comedor, 
madre de tres hijos, que lleva adelante su casa con dos trabajos, narró su historia 
de adicción desde los catorce años hasta convertirse hoy en una líder comunitaria. 
Mi devolución a ella fue: mirá, hace veinticuatro años que trabajo en esto, me 
das entusiasmo para trabajar por lo menos veinte años más. Incluso en algunas 
situaciones extremas es posible una verdadera transformación. Otro hecho lleno 
de esperanza, en medio de un panorama que sigue siendo desolador: que cuatro 
Academias se hayan reunido para encarar este tema. Es un enorme signo de 
esperanza. Hay signos de esperanza en cuanto lleguemos a casa y ojalá que 
ustedes le pregunten a sus hijos: “¿Cómo estás? ¿Cómo te sentís?, me gustaría 
contarte de dónde vengo y me des tu parecer”. Haz posibilidades de encuentro y 
transformación a cada paso.
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Ojalá que nos encontremos en alguna otra curva del camino para seguir 
compartiendo preguntas y también algunos de nuestros logros.

Muchas gracias por haber venido hoy. Muchas gracias por ser aliados en esta 
lucha.

ACTO DE CLAUSURA

PALABRAS DEL PRESIDENTE DE LA ACADEMIA  
NACIONAL DE PERIODISMO 

Acad. Hermenegildo Sábat

Buenas noches.

La semana pasada, tuve la oportunidad y la satisfacción de escuchar a una 
gloria nacional que es Daniel Barenboim, entonces cuando terminó la orquesta, 
que es una orquesta integrada por gente de países en conflicto, como todo el 
mundo sabe. Pero cuando terminó de tocar el Bolero de Ravel, él dijo: “¿qué se 
puede tocar después de esto?” Es decir, insinuando que todo lo que había que 
decir musicalmente había sido dicho con el Bolero de Ravel. De algún modo a 
mí, me pasa lo mismo, con todo lo que se ha dicho hasta este momento; pero a 
mí me importa hacer constar que la Academia Nacional de Periodismo ha sido 
honrada a participar en este Ciclo donde se exponen y ponderan proyectos que 
debemos observar y difundir. Ningún tema requiere mayor urgencia y nadie puede 
sugerir indiferencia. Nuestra Institución que cubre todo el país, estará atenta a las 
sugerencias recibidas y procurará, a su vez, inyectar ideas que permitan desnivelar 
y anunciar un triunfo en la desigual lucha que plantea el formidable comercio y el 
uso abusivo de las drogas.

374 - Juan P. Berra
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PALABRAS DEL PRESIDENTE DE LAS ACADEMIA NACIONAL DE 
CIENCIAS MORALES Y POLÍTICAS 

Acad. Manuel Solanet representado por el Acad. Hugo O. M. Obiglio

Mi exposición será la última de tal manera que finalizaría con ello este encuentro 
que me resulta en lo personal, sorprendente, porque uno cuando estructura estas 
cosas y habla digamos desde distintos puntos y ángulos de vista, no sabe muy 
bien cómo puede terminar un tema conflictivo como es el de la droga.

Yo voy a leer y voy a permitirme saltear algunas palabras de nuestro Presidente, 
el ingeniero Manuel Solanet, quien por una intervención quirúrgica de urgencia 
realmente no está presente en estos momentos. Pero él ha tenido la delicadeza 
de hacerme llegar unas palabras que había escrito en la situación después de su 
postoperatorio inmediato. Entonces, yo tiré las mías y voy a tratar de resumir las 
que él me acercó en homenaje a su amabilidad y gentileza. Dice así:

La iniciativa de cuatro Academias en tratar un tema de este nivel como es 
la drogadicción, nos compromete a luchar contra este flagelo. El evento se ha 
producido simultáneamente al conocimiento de la intención oficial de avanzar en 
un proyecto de despenalización de la tenencia y consumo integral de drogas. Esta 
iniciativa podría estar mostrando un rumbo hacia la legalización de otras etapas 
de la cadena, tales como la producción y comercialización. Ya hubo anteriormente 
iniciativas, en este sentido, para modificar la Ley 23.737 en una primera etapa, 
liberando la tenencia y el consumo personal. De hecho, luego del fallo de la Corte 
Suprema de Justicia en el caso Arriola, de agosto de 2009, los jueces aplican esa 
jurisprudencia para no condenar el consumo. No está claro si la nueva iniciativa 
del Gobierno abarcará sólo la marihuana, tal como lo ha hecho Uruguay, o se 
extenderá a drogas duras. El Parlamento uruguayo ha despenalizado con ciertos 
límites y fuertes regulaciones toda la cadena. En nuestra opinión, la legalización 
de la droga debe considerarse como una vía peligrosa hacia una extensión de 
su consumo a gente joven y a personas no iniciadas. Aunque esta intención se 
limitara a la marihuana o cannabis, debe tenerse en cuenta que las drogas blandas 
son un puente hacia el consumo de las duras. 

La propuesta de la legalización como una forma práctica de quitar los intensivos al 
narcotráfico y a sus consecuencias criminales, puede entenderse como un escape 
de la responsabilidad de combatirlo con efectividad. Si la dificultad del combate 
fuera una justificación válida, podría aplicarse también para la legalización de la 
trata de personas, la explotación de menores y otras áreas del crimen organizado. 

La referencia justificatoria a la mala experiencia de la ley seca en la década de 
los años 20 en los EE.UU. olvida que a diferencia del alcohol, las drogas producen 
rápida adicción y daños irreversibles sustancialmente más graves.

El consumo de marihuana se ha extendido en la Argentina, en particular en los 
jóvenes. Hay evidencia científica que la marihuana crea adicción, aunque ciertas 
voces lo nieguen para buscar apoyo a la legalización.
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También se comprueba que desde la marihuana se pasa a otras adicciones más 
destructivas. La decisión de drogarse no puede encuadrarse en el concepto de la 
libertad de decidir sobre sí mismo. Más allá de la discusión sobre si existe o no, el 
derecho a la autodestrucción, debe decirse que un drogadicto afecta fuertemente 
su entorno familiar y social. No cabe la aplicación de la cláusula constitucional que 
dice, que “las acciones privadas de los hombres que de ningún modo ofendan al 
orden y a la moral pública ni perjudiquen a un tercero, están sólo reservadas a Dios 
y exentas de la autoridad de los magistrados”. El drogadicto afecta sensiblemente 
su entorno social y se predispone al delito. La curación de los drogadictos no 
es imposible pero en todo caso, requiere tratamientos costosos y persistentes. 
La introducción de los no iniciados en la droga se impulsaría si se levantara su 
persecución legal y se redujera su precio. Se ha demostrado que si se legaliza la 
producción y la comercialización y éstas adquieren dimensión industrial, el costo y 
precio se reduciría a una sexta parte.

Si en ese caso, se pretendiera compensar el abaratamiento mediante un 
impuesto, éste debiera ser tan grande que mantendría todos los incentivos para 
el narcotráfico ilegal y sus crímenes. La cuestión más importante y que debe 
determinar las políticas a aplicar es la de la iniciación de los jóvenes en la droga. 
Para ellos, la permisión social ilegal, la accesibilidad y el precio, son determinantes. 

En todos estos aspectos, la legalización juega en el mismo sentido, facilita e 
impulsa la adicción. La responsabilidad del Estado frente al narcotráfico no es 
diferente que la que tiene frente a otros delitos que implican violaciones de la ley. 

Y termina, felicitando a todos los participantes de nuestra Academia Nacional 
de Ciencias Morales y Políticas.

Muchas gracias.

376 - Hugo Obiglio
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ACTO INAUGURAL 
20 de noviembre de 2014

PALABRAS DEL SEÑOR PRESIDENTE DE LA  
ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE BUENOS AIRES  

ACAD. ROBERTO N. PRADIER42

Señor Presidente de la Academia Nacional de Medicina de la República Oriental 
del Uruguay, doctor Guido Berro, señoras y señores académicos, colegas, señoras 
y señores.		

En nombre de la Academia Nacional de Medicina tengo el agrado de dar comienzo 
a esta trigésima quinta reunión conjunta de las academias de Medicina del Plata 
que nos reúne anualmente para intercambiar conocimientos y experiencias en un 
contexto de confraternidad, quiero dar una cordial bienvenida a nuestros colegas 
uruguayos. 

Los temas elegidos para la jornada de mañana son de acuciante actualidad y 
estoy seguro nos permitirán encarar en mejores condiciones, problemas actuales 
y futuros.

42	  Académico Titular; Presidente, Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires, Argentina.
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PALABRAS DEL SEÑOR PRESIDENTE DE LA  
ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DEL URUGUAY 

ACAD. GUIDO BERRO43

Nuevamente nos reunimos ambas Academias, la Academia de Buenos Aires, la 
más antigua de Latinoamérica, creada por Rivadavia en 1822 y la Academia de la 
República Oriental del Uruguay, que festeja este año los 40 años del decreto-ley 
de su creación.  Desde su inicio estrechó lazos con esta Academia, y si se quiere, 
aun antes ya había relaciones: el doctor Raúl Vaccarezza ya manifestaba al doctor 
Fernando Gómez, del Uruguay, la necesidad de una Academia que uniera ambas 
márgenes del Plata.  

Ya estamos en la XXXV reunión; siempre hubo y hay gran entusiasmo en estos 
encuentros y, más aún, si se repasan sus contenidos son de gran actualidad y 
elevada ciencia y se recuerdan siempre la gran camaradería y los lazos de amistad.

Somos optimistas en que se continuarán estas reuniones conjuntas que ya 
son parte del ser de las Academias hermanas y que se continuará con el brillo 
que las caracteriza. No faltan temas y problemas médicos y sociales para seguir 
trabajando juntos, quizás incluso lo son de mayor relevancia en esta época, 
enfermedades emergentes, reemergentes, zoonosis, adicciones, siniestros, 
avances tecnológicos, bioética, dilemas al inicio y al final de la vida, judicialización 
del acto médico, y así podríamos hacer un listado infinito.

Destaco, además, esa idea de homenajear a personalidades en estas reuniones, 
hoy a Abraam Sonis y a Orestes Fiandra.

Es indudable que, por los temas que trataremos será una reunión de éxito 
seguro y de repercusión.

Para finalizar, debo decirles que ustedes siempre nos tratan con una atención 
desmesurada y eso nos pone en aprietos al momento de tener que retribuir sus 
atenciones en Montevideo. 

Es un inmenso honor estar aquí y, en lo personal, un orgullo y una experiencia 
Inolvidable.

Muchas gracias.

43	  Académico Titular; Presidente, Academia Nacional de Medicina del Uruguay.
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HOMENAJES

SEMBLANZA DEL ACADÉMICO ABRAAM SONIS 
12/12/1921 – 16/05/2014

Acad. Roberto N. Pradier

Es habitual en esta reunión recordar a un académico fallecido. En este caso se 
trata de una figura que gozó de nuestra alta estima, el académico Abraam Sonis.

Nació el doctor Sonis en Paraná,	 el 12 de diciembre de 1921.

Completó en 1947 sus estudios de Medicina en la Universidad Nacional del 
Litoral y, desde entonces, se interesó por la salud pública, interés que se consolidó 
con la obtención del Diploma en Salud Pública de la Escuela de Higiene de la 
Universidad de Londres.

A su regreso a nuestro país fue profesor de Administración de la Salud de la 
Escuela de Salud Pública de la Universidad de Buenos Aires desde 1962 y, luego, 
Director de la misma escuela hasta 1971; a continuación, Director del Centro 
Latinoamericano de Administración Médica hasta 1974.

Contribuyó muy eficazmente a la información médica con la organización y 
dirección del centro Bireme en San Pablo, entre 1976 y 1982 y, durante ese lapso, 
hizo aportes a la Información Científica en Ciencias de la Salud y su importancia en 
la investigación para la O.P.S. y la UNESCO con “Biomedical Information Network: 
Latin American Experience”.
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Se desempeñó luego como consultor de la Fundación Rockefeller para el 
desarrollo de la información biomédica en América Latina y en diversos programas 
de la Organización Panamericana de la Salud con iguales fines y asesorando a 
varios ministros de Salud de la Nación.

Fue miembro del Jurado para proveer cargos de Director y Director Asistente 
del Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela de la Facultad de Medicina de 
Montevideo, Uruguay, y Presidente del Jurado para acceder al título de Doctor en 
Salud Pública de la Universidad de Santiago de Compostela en España.

Su interés por la educación médica lo llevó a ejercer el decanato de la Facultad 
de Ciencias Médicas de la Universidad Maimónides, desde 1991 hasta su 
fallecimiento.

Fue elegido Académico Titular de esta Academia en septiembre de 2000, en el 
Sitial Nº 29, sucediendo al Académico Horacio Rodríguez Castells.

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

Su legado en ocho libros de la especialidad, cincuenta trabajos científicos, 
participaciones en congresos, miembro de jurados internacionales, premios, etc., 
es demasiado vasto para su descripción en detalle. Rescatamos la línea principal 
de su interés constante para que los beneficios de la buena medicina llegaran a 
mayor número posible de nuestros semejantes.

Con su fallecimiento el 16 de mayo de este año, pierde el país y la Academia 
a un especialista en educación médica y salud pública de reconocimiento no sólo 
nacional sino internacional.

El Acad. Abraam Sonis será recordado con orgullo por sus familiares y 
discípulos, con cariño por sus amigos y admiración y respeto por todos los que 
lo conocimos.
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SEMBLANZA DEL ACADÉMICO ORESTES A. FIANDRA CUCULIC 
04/08/1921 – 22/04/2011

Acad. Antonio Turnes44 

Orestes Alfredo Fiandra Cuculic nació en Montevideo el 4 de agosto de 1921. 
Falleció en Montevideo a los 89 años, el 22 de abril de 2011. 

A los pocos días de nacer, marchó con sus padres a Nueva Palmira, Colonia, 
donde transcurrió una niñez feliz y encontró allí, en la adolescencia, su vocación. 
La infancia transcurrió entre Montevideo, en la época escolar, y el terruño de su 
madre, Nueva Palmira, durante las vacaciones. 

Había iniciado sus estudios de preparatorios de Ingeniería y volvía en sus 
vacaciones a Palmira. Entonces un tío suyo, médico cirujano, el Dr. Medulio Pérez 
Fontana, de rancia estirpe, que dirigía el Hospital de aquella ciudad, le pidió ayuda 
para cumplir una solicitud de investigación que le había hecho el Prof. Rodolfo 
V. Talice, titular de la Cátedra de Parasitología, para detectar la enfermedad de 
Chagas en aquella población. El pueblo se hallaba en medio de una epidemia de 
fiebre tifoidea; Medulio debía pasar operando las perforaciones intestinales que 
provocaba la enfermedad. Por lo que pidió a su joven sobrino que le ayudara 
a recoger muestras de sangre de los pacientes y trazados electrocardiográficos. 
Culminada la tarea, le encomendó entregarle el material, constituido por 369 
trazados a Talice en el Instituto de Higiene. 

44	  Académico Titular; Academia Nacional de Medicina del Uruguay.
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Allí, éste le dijo que no tenían cardiólogo para interpretar los trazados, y ante 
la dificultad sugirió a Fiandra que fuera al Hospital Maciel, junto al Dr. Roberto 
Velasco Lombardini, para aprender a interpretarlos. La sorpresa fue grande; le 
interesó el desafío. Aunque su línea de estudio era la Ingeniería Electrónica, fue 
aprendiendo la técnica de los trazados en las tres derivaciones primitivas y así 
pudo cumplir la encomienda. La cercanía con los pacientes, el ver cómo morían 
de infartos y luego presenciar las necropsias confirmatorias, fueron cambiando el 
destino de ese joven trabajador. Al finalizar la tarea estaba decidido: cambiaría 
a Medicina. Y así ingresó a la Facultad haciendo una carrera excelente. Ganó el 
concurso del Internado, ocupando los primeros lugares.

Cuando era ya Practicante Interno del Hospital de Clínicas, vino la visita a 
Uruguay de Clarence Crafoord, el famoso cardiocirujano sueco, que había sido 
el primero en el mundo en operar una coartación de aorta en 1944. Venía con su 
equipo para estudiar, diagnosticar y operar pacientes, sobre todo, con cardiopatías 
congénitas. De Montevideo pasaron a Buenos Aires, y le pidió a Fiandra que les 
acompañara para comunicarse mejor, como intérprete, con los colegas de la otra 
orilla. Al término de la gira, le ofreció ir a perfeccionarse a Suecia, una vez graduado. 
Eso ocurrió, y fue al Instituto Karolinska, donde participó en la Clínica Pediátrica del 
Prof. A. J. Wallgreen, con el equipo del profesor Edgar Mannheimer, de cardiología 
pediátrica, entrenándose en la realización de cateterismos diagnósticos. Viaje 
que hizo acompañado de su joven esposa y el primero de sus hijos de apenas 
pocos meses, junto al Dr. Jorge Dubra Tafernaberry, que lo hizo con su esposa 
y sus dos hijos ya mayores. Convivieron ambos una experiencia extraordinaria y 
traerían al país las técnicas de la hemodinamia y la perfusión para las operaciones 
a corazón abierto. Pero en aquel rico ambiente fermental, trabó Fiandra buena 
relación con un ingeniero y médico, Rune Elmqvist, con quien discutían a menudo 
aspectos técnicos del marcapasos que estaba desarrollando éste. Desde luego, 
ese marcapasos era un tremendo aparato, que funcionaba conectado a la red 
eléctrica y no permitía mayor autonomía al paciente, que la que le daba el cable 
de conexión a la pared. Allí se encuentra también con Roberto Rubio, otro hombre 
del interior, oriundo de Castillos, Rocha, un cirujano uruguayo interesado en la 
cardiocirugía, que fue al mismo lugar para aprender esas técnicas, que los suecos 
habían demostrado en su visita a Uruguay. 

De regreso al país, Fiandra trabaja en el Laboratorio Cardio Respiratorio del 
Hospital de Clínicas, en funcionalidad respiratoria, en tareas asistenciales, y se 
incorpora al naciente equipo de cirugía cardiovascular que integran Rubio, Juan 
Carlos Abó Costa y Aníbal Sanjinés Bros. 

Se encargará de la hemodinamia de las operaciones a cielo abierto para corregir 
graves defectos congénitos, luego de participar con Alberto Barcia Capurro en los 
eventos previos de diagnóstico de los pacientes a ser intervenidos. Eso es así 
durante muchos años, contribuyendo a formar a su lado a quienes lo sucederían.

En el CASMU asistió a una joven abogada, menor de 40 años, que tenía un 
bloqueo aurículo-ventricular de tercer grado, un síndrome de Stockes-Adams, 
haciendo hasta diez episodios diarios de paro cardíaco. Fiandra busca solución 
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para este caso angustiante y retoma contacto con sus amigos suecos, que en 
su mayoría estaban de vacaciones, viendo si en ese tiempo habían desarrollado 
algún marcapaso implantable. Sus discusiones con Elmqvist, acerca de los 
diversos materiales para construir marcapasos más livianos y efectivos, habían 
dado resultado, pero todavía no definitivos. Su paciente no estaba dispuesta a vivir 
conectada a la pared, y prefería morir si no se encontraba otra solución. 

Asumiendo total responsabilidad, Fiandra y su paciente, el 3 de febrero de 
1960 junto al cirujano Roberto Rubio colocan en el Sanatorio No. 1 del CASMU, 
en Montevideo, el primer marcapaso que funcionó en el mundo. Como pudo 
comprobarlo muchos años más tarde el americano Seymour Furman, de Nueva 
York, que investigó el proceso de incorporación de estos elementos maravillosos, 
llegando a la conclusión de que el uruguayo fue el primero, seguido de otro el 31 
de marzo de ese año en el Hospital Saint George, de Londres, y de un  tercero en 
los Estados Unidos, en junio. La paciente sobrevivió muchos meses y falleció de 
una sepsis a fines de ese año. 

Los marcapasos eran caros para importarlos de sus fabricantes originales. 
Probaron más tarde, los fabricados en Brasil por Adib Jatene y su equipo, de costo 
mucho menor. Pero al cabo de poco tiempo, comprobaron que no eran lo eficientes 
que se esperaba. Y Fiandra comenzó a fabricar marcapasos nacionales. En el 
garaje de su casa, ayudado por su esposa, y con implementos que le conseguía 
en Nueva York, Abraham Donner, que se hizo muy aficionado a buscarle esos 
artículos electrónicos raros. Esto se transformó entre 1969 y 1970, en una fábrica 
de marcapasos implantables, de renovadas generaciones, cada vez más eficientes 
y sofisticados, que terminaron siendo producto de exportación a los mercados 
más exigentes, y aun los más exóticos, como la República Dominicana, India o 
Rusia, en los últimos tiempos. Fue generando una fábrica que llegó a ocupar 40 
ingenieros y un total de 140 funcionarios. Fiandra mostró lo que puede rendir el 
ingenio de las personas de valor, cuando tienen metas claras y perseverancia en 
su esfuerzo. Fue un luchador y un realizador toda su vida.

Ese sentido de responsabilidad por sus pacientes, fue lo que le hizo un 
cardiólogo de éxito en su práctica privada. Un consultante obligado para médicos y 
pacientes, que acudían a él y llenaban su consultorio privado, que poco a poco fue 
cambiando de carácter y sufriendo reformas y ampliaciones. Venían los médicos 
de todos los puntos del país, a verlo como pacientes. Y desde luego también 
enviaban a sus propios pacientes. Porque él brindaba al paciente algo que éste 
necesitaba más que el diagnóstico. La confianza de su dedicación, la serenidad de 
su palabra y su pronóstico, que hacía cuidadosamente, midiendo cada palabra y 
cada gesto. Eso es lo que a través de los siglos distingue a los médicos excelentes 
y hace que los pacientes se sientan bien, aunque su pronóstico no sea favorable. 
Su contracción profesional al trabajo era una devoción, con un fervor casi religioso, 
que sus pacientes percibían claramente. 

Su actitud docente estuvo siempre enfocada con conceptos pedagógicos 
modernos y revolucionarios, que dieron a los estudiantes y médicos jóvenes 
conceptos prácticos y sólidos. 



Vol. 92 (2)-2do. semestre 2014 Acad. Orestes A. Fiandra Cuculic - 385

Integró la Academia Nacional de Medicina desde 1987, aportando sus 
conocimientos y madura reflexión, pero rechazando todos los cargos representativos 
que en derecho le hubieran correspondido, porque quería dedicarse por entero a 
sus pacientes, lo que hizo hasta el final.

Un viejo proverbio chino señalaba: “El médico corriente trata la enfermedad; el 
buen médico trata al paciente; el mejor médico trata a la comunidad”. Fiandra hizo 
de este aforismo una realidad.

Cuando se elevó un poco por encima de sus iguales, nada más que por sus 
talentos y virtudes, se preocupó por la incidencia de los problemas graves de 
salud en la población del Uruguay. Ese sentido social, unido a una clara noción 
demográfica y epidemiológica, es el que quiero especialmente destacar, porque es 
de la mayor trascendencia en nuestro homenajeado.

Declaró en un reportaje, hace muchos años, con respecto a la accesibilidad a 
los progresos tecnológicos: “La preocupación era aún mayor porque una de las 
cosas que yo siempre he defendido es que la salud tiene que ser para todos y 
que no puede ser que la gente que tiene dinero pueda salir de algo y el que no 
lo tiene, no. Me subleva el hecho de que una persona se pueda morir porque no 
tiene plata.” 

A principios de 1966, con ese pensamiento de medicina social, concibió crear 
un Fondo, el germen de lo que luego sería el Fondo Nacional de Recursos, que 
con un claro pensamiento reducía a esto: “un modesto aporte de los afiliados 
mutuales equivalente a lo que entonces costaba una cajilla de cigarrillos, y 
los pacientes de Salud Pública por un reducido aporte del Ministerio, por acto 
ejecutado a sus afiliados”. Esta idea pareció entonces imposible, porque no se 
aplicaba en ningún país del mundo. Entrevistó a gobernantes, los que casi todos 
aprobaron su idea. Pero el FNR no se creaba. Más tarde lo apoyó la Academia 
Nacional de Medicina y el Instituto Nacional de Cirugía Cardíaca. Pero cuando 
su viejo amigo el anestesiólogo Antonio Cañellas, fue Ministro de Salud, los 
viejos genes croatas del Dr. Fiandra, que no le habían dejado descansar en ese 
propósito visionario, finalmente lograron que se aprobara un Decreto-Ley, a fines 
de 1979, que comenzó a funcionar en 1980. 

Esto es catorce años después del surgimiento de aquella idea. Este instituto, que 
tiene ya 35 años, es cada vez más reconocido y valorado por la comunidad médica 
y por toda la población, que es su destinataria final. No tuvo por objeto resolver 
solamente las llamadas intervenciones catastróficas cardiovasculares, sino que 
también cubrió inicialmente las prestaciones de prótesis de cadera y de diálisis 
renal crónica, hasta entonces impensables para aplicar a toda la población. Hoy 
con muchas más prestaciones que comprenden, entre otras, también fármacos 
para tratamientos oncológicos de alto costo, siguiendo la misma filosofía.

De esta manera, por su tenacidad, pudo hacer realidad ese viejo empeño, en 
el que derramaba un beneficio a toda la sociedad. Pero sin duda, corresponde 
destacar la iniciativa de Fiandra, con esa mirada social, que nunca aprovechó 
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para enaltecer o enriquecer su persona. Diría Fiandra 30 años después, en julio 
de 2010: “Otra cosa que me da satisfacción es que Barak Obama, se sintió muy 
contento porque consiguió aprobar una ley y de esta manera logró que todos los 
habitantes de Estados Unidos, tuvieran derecho a la diálisis renal. Nosotros hace 
30 años que tenemos eso…”.

Por último, otra vertiente de la mirada social de Fiandra, fue su liderazgo al frente 
de la Comisión Honoraria para la Salud Cardiovascular. Que entre sus cometidos 
destaca las atribuciones de promover, coordinar y desarrollar planes y programas 
concernientes a la prevención, diagnóstico precoz, tratamiento y rehabilitación 
de las personas expuestas o afectadas por enfermedades cardiovasculares; así 
como proporcionar en forma sistemática información destinada a la población, 
programas de difusión y educación de la población, entre otros. Allí desarrolló con 
énfasis la reanimación cardiovascular y la difusión del masaje cardíaco externo, 
que tantas vidas ha salvado, incluso en la propia Academia, haciendo hincapié 
en el estudio y registro genético preventivo de la hipercolesterolemia familiar 
heterocigota, para su diagnóstico precoz y adecuado tratamiento, entre muchas 
otras de parecida significación.

Así logró que la mortalidad por esta causa descendiera de manera significativa, 
más de un 12%, excepto para la hipertensión arterial, que continúa siendo 
el asesino silencioso. Sus Semanas del Corazón se repiten cada primavera; 
despertaron en la población la conciencia por la prevención, incidiendo en muchos 
de los factores de riesgo que llevan a instalar la enfermedad y luego conducen 
al proceso ineluctable de la muerte o sus cercanías. Así como a los altos costos 
asistenciales, y la patología que luego se intenta reparar mediante actos muy 
costosos, cuando el daño ya es irreversible, llevando a la práctica el viejo adagio de 
“Vale más prevenir que curar”. Y en este propósito fue respaldado y respetado por 
los cuatro últimos presidentes de la República, de diferentes partidos, respetando 
su autoridad científica y su obra de gran proyección para la mejora de la Salud 
Pública.

¿Representa esto un renacimiento de la Medicina hipocrática de la Antigüedad? 
¿O será que el Profesor Fiandra practicaba la más auténtica Medicina, desde el 
punto de vista científico y humano? Me inclino por esta última opción.

Puso en práctica el pensamiento de Rudolf Virchow, el gran patólogo alemán 
del siglo XIX, cuando sentenciaba: 

• “Los médicos debemos ser los abogados de los pobres”.

• “La Medicina es ciencia social, y la política no es otra cosa que Medicina en 
gran escala”.

Su obra científica se tradujo en más de ciento ochenta trabajos científicos y tres 
libros. Con multitud de premios nacionales e internacionales. Pero me interesa 
destacar, por su excepcionalidad, que le otorgaron en 1989 el Premio Nacional de 
la Academia Nacional  de Ingeniería del Uruguay, por un trabajo sobre Marcapasos 
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implantable dual multiprogramable con telemetría, que encabezó, junto al Ing. 
Julio Arsuaga y el Dr. Walter Espasandín, sus hijos médicos y otros colaboradores.

Recomendó a los jóvenes estudiantes de hoy: “La Medicina es una 
noble profesión. Para desempeñarla dignamente es imprescindible adquirir 
conocimientos científicos firmes, a los que es necesario renovarlos y actualizarlos 
permanentemente, teniendo en cuenta lo que dijo Sir William Osler: ‘el valor de la 
experiencia no es ver mucho sino ver con inteligencia’ ”.

Su esposa, colaboradora y compañera de toda la vida, la Sra. María Élida De 
León, plasmó en un precioso libro la historia de este médico ejemplar, que es un 
justísimo homenaje y contiene un rico anecdotario así como la compatibilización 
del ejercicio profesional con la vida familiar, de la cual salieron dos hijos cardiólogos 
que siguen sus pasos, y una hija veterinaria que conduce el establecimiento 
industrial que Fiandra creó y se proyectó al mundo.

Fiandra fue un realizador; hombre comprometido con la acción en beneficio 
de la sociedad. Su pasión fue perfeccionar instrumentos y organizaciones para 
mejorar la calidad de vida de la población. Integra con honor, la galería de los más 
ilustres y trascendentes médicos uruguayos del siglo XX, con proyección universal, 
que son muy pocos. Todo lo hizo con sencillez, humildad, trabajo y silencio.
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CONFERENCIA

REPERCUSIÓN EN LA SALUD HUMANA  
DE LOS PRODUCTOS AGROQUÍMICOS 

Acad. Eva Fogel y Dra. Mabel Burger 

Antes de entrar en esta temática quiero rendir un homenaje al doctor Emilio 
Astolfi, cuyo apoyo a nuestra labor fue invalorable.

El tema que nos convoca hoy es pluridisciplinario con problemas de tanta 
relevancia que, por su nivel de complejidad, necesitan del trabajo conjunto de 
especialidades muy diversas en aras de obtener más y mejores alimentos y menos 
contaminados.

En cierta forma, el grado de problemas toxicológicos reflejan las condiciones 
geográficas y socio-económicas de cada país.

Debemos proteger los cultivos para obtener el máximo de recursos alimentarios 
para lo cual se utilizan cantidades importantes de pesticidas. Su utilización debe ser 
racional y debe estar reglamentada. En este sentido, debemos considerar: calidad 
y cantidad de los pesticidas fabricados e importados; el circuito de distribución; las 
normas de higiene y seguridad para su empleo y la prevención de las patologías 
causadas por su utilización.

La ciencia moderna ha dotado al hombre de múltiples comodidades, entre 
ellas la de librarlo de plagas y flagelos que, en el pasado, eran una amenaza 
constante. Lo enfrenta ahora a nuevas fuentes de riesgos, provenientes de sus 
propias prevenciones.

Cedo la palabra a la doctora Burger.

Después de tantas décadas de uso de estos productos químicos, a nivel mundial, 
se ha aceptado en la comunidad médica que, realmente, causan enfermedades 
agudas y crónicas, y hoy en día, los llamados efectos a largo plazo que tienen 
que ver con todo el daño genético; además, estos plaguicidas vinieron a este 
mundo para quedarse. Actualmente, con los procesos productivos que adoptó la 
agricultura, en todo el Cono Sur y en gran parte del mundo, de producir granos de 
origen transgénico, nos dijeron que iba a disminuir el número de plaguicidas porque 
la semilla transgénica ya venía siendo tolerante a determinados plaguicidas. Eso 
fue una falacia total. Ha quedado demostrado que hoy se utilizan diez veces más 
que hace siete u ocho años.



Vol. 92 (2)-2do. semestre 2014 Productos agroquímicos - 389

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud existen 120.000 sustancias 
químicas de uso cotidiano, que no son sólo plaguicidas. Solamente del 15 o 20% 
de ellas conocemos los efectos. 

En el caso de los plaguicidas no existen los ensayos clínicos que se hacen 
con los medicamentos, sólo existe el estudio que se hace en los laboratorios que 
sintetizan esos productos; son las empresas que después los venden. Se hacen 
estudios de toxicidad aguda y algunos de los efectos crónicos en animales de 
experimentación. Después de esto, se vuelcan en los campos.

Hoy en día, en Uruguay, con los datos que recoge diariamente el Departamento 
de Toxicología de la Facultad de Medicina, el primer tipo de exposición que tenemos 
es la exposición laboral. Es una exposición muy engañosa desde el punto de vista 
médico porque la persona que trabaja con plaguicidas de uso agrícola recibe 
en forma diaria, pequeñas dosis de múltiples plaguicidas; excepcionalmente, se 
expone a un solo plaguicida. 

A nivel ambiental, la exposición está centrada en la contaminación de las 
fuentes de agua.

También estamos expuestos a través de los alimentos. En Uruguay toda la 
producción que se exporta está perfectamente controlada, tiene los residuos en 
los niveles que corresponde porque si no, no los comprarían. En cambio, en los 
alimentos que quedan en el país, no tenemos conocimiento cabal, al día de hoy, 
del nivel de residuos que contienen, especialmente las frutas y verduras.

A nivel domiciliario hay una gran contaminación por plaguicidas de uso doméstico. 
Hay que destacar que la exposición accidental ocurre fundamentalmente en los 
niños menores y en el hogar rural, donde todavía no se le da el valor que se le 
tiene que dar a ese producto químico y es trasvasado o conservado en envases de 
refrescos y, a veces, hasta en mamaderas. Este tipo de exposición es sumamente 
grave.

Cada vez que sale al mercado una sustancia química, hay que evaluarla. A 
ese fin, el Programa Internacional de Seguridad Química de la OMS estableció 
una serie de criterios. Los factores de riesgo más importantes para evaluar un 
plaguicida son: la toxicidad, la volatilidad, el volumen de uso, la población expuesta. 
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DEPRESIÓN E INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

Acad. Carlos Romero

La depresión y el infarto agudo de miocardio son dos enfermedades frecuentes 
que afectan severamente la calidad de vida y la propia sobrevida de quienes las 
padecen.

Uno de los primeros grupos que comenzó a realizar mención a este tema fue el 
de unos investigadores canadienses, de Montreal, François Lespérance y Nancy 
Frasure-Smith. Estos autores, en 1993, publicaron los resultados obtenidos en 222 
pacientes con infarto agudo de miocardio y observaron que aquellos deprimidos 
tenían una mortalidad a 6 meses, más de cinco veces mayor que la de los pacientes 
no deprimidos.

Un documento de la American Heart Association establece que la actividad 
física reduce los síntomas de depresión y mejora la calidad de vida.

El hecho de que el paciente sonría en algún momento de la entrevista es un 
elemento a favor del diagnóstico.
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CONFERENCIA

ASPECTOS CLÍNICOS Y EPIDEMIOLÓGICOS DE LA  
INFECCIÓN POR VIRUS ÉBOLA 

Acad. Olindo A. L. Martino

Donde comenzó el drama de la infección por el virus Ébola es el río Ébola, 
tributario del Mongala y, a su vez, afluente del Congo. Allí se inició la historia natural 
de esta zooantroponosis tan importante que preocupa tanto al mundo occidental 
por el temor de que pueda detonar y de que no podamos controlarla debidamente.

Si hay algo que toda historia natural de una zooantroponosis hay que definir es 
cómo es el sustratum ecológico.

¿Cómo es posible que un virus en la naturaleza pueda 
sobrevivir suficientemente como para poder continuar 
la cadena epidemiológica y afectar a otros seres?

Se ha descubierto algo que es paradójico: el virus en la naturaleza tiene poca 
viabilidad pero se mantiene en la naturaleza a la espera de tener otro reservorio 
que sea más apto, y estos reservorios son todas aquellas especies animales de 
sangre caliente.

Por haber vivido la enfermedad en su escenario natural, creo que existen varios 
modelos de transmisión de este virus en la naturaleza y en su target final que es 
el ser humano. 

Es importantísimo el diagnóstico diferencial para no caer en errores de 
diagnóstico ya que la clínica es muy parecida en varias enfermedades. 
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EPIDEMIOLOGÍA DEL TABAQUISMO 
Acad. Antonio R. de los Santos

El tema que nos convoca es bien conocido por todos y es una confirmación de 
que todos los encuentros que hagamos para combatir esta epidemia van a ser 
útiles. Es la causa principal de morbimortalidad evitable en el mundo. La mitad 
de los fumadores muere a causa del tabaco, la expectativa de vida se acorta y el 
costo sanitario es considerable.

Las enfermedades clarament e vinculadas con el tabaco son por todos conocidas 
–enfermedades cardiovasculares, cáncer de pulmón, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica– y, casualmente, son las patologías de mayor crecimiento en 
la prevalencia en los últimos diez años. 

En la Argentina se calcula que hay unos 40.000 muertos anuales a causa del 
tabaco y, de esta cifra, unos 6.000 nunca han fumado, lo que jerarquiza el tema 
del fumador pasivo.

El doctor William Osler fue “maestro regio” en Oxford; murió en 1919, poco 
después de terminar la guerra. Murió de pena por el fallecimiento de su único hijo. 
En esa época, se pensaba que había una relación causal entre el tabaco y las 
enfermedades pero estaba incorporado como un factor a controlar.

La industria tiene una gravitación de la cual es difícil defenderse. Los gobiernos 
prefieren incorporar impuestos al tabaco y no contabilizar lo que significa el costo 
humano y el costo económico del hábito.

En 1995, la Unión Europea destinó 2.000 millones de pesetas a la prevención 
del tabaquismo y 163.000 millones a solucionar el problema del tabaco. Esto se 
reproduce en otras latitudes…

¿Qué hacemos los médicos?
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ACTO DE APERTURA 
Viernes 31 de octubre

PALABRAS POR EL SR. PRESIDENTE DE LA ACADEMIA NACIONAL 
DE MEDICINA DE BUENOS AIRES  

ACAD. ROBERTO PRADIER

En nombre de la Academia Nacional de Medicina tengo el agrado de dar 
comienzo a este IIIº Cónclave Médico Argentino Brasileño.

Quiero darles a todos ustedes una fraterna bienvenida y expresarles nuestro 
deseo de que tengan una muy agradable estadía en nuestra ciudad.

Al mismo tiempo, creo que no estará de más recordar a todos los expositores 
que hablen claro y despacio para permitirnos sortear las barreras idiomáticas.

Creo importante señalar el acierto con que fueron elegidos los temas para 
esta reunión. En efecto, los avances en trasplantes de órganos forman parte 
de la vanguardia de nuevas posibilidades de mejorar la sobrevida de nuestros 
semejantes. Por supuesto que corresponde el mismo calificativo para los intentos 
de ampliar las indicaciones de la videolaparoscopía, así como el importante papel 
del entrenamiento en esas disciplinas que resultan en la disminución del dolor y las 
complicaciones postoperatorias.

También van a resultar de interés, para todos, la incorporación de los adelantos 
en neurociencias a nuestro conocimiento de los mecanismos íntimos del 
aprendizaje.

Una especial mención merece la nanotecnología, con sus  grandes 
consecuencias en múltiples disciplinas científicas que han resultado en la 
creación del término nanobiotecnología para designar el trabajo conjunto de los 
biotecnólogos y nanotecnólogos, rama que incluiría a la nanomedicina. En la 
aplicación de esta última disciplina al diagnóstico y la terapéutica, el interés es 
grande y creciente; los trabajos referidos a la misma superan los 3.000 en Pub-
Med desde fines de la década del 90 hasta la actualidad.

En resumen, creo que tenemos temas de gran interés y excelentes oradores, 
por lo que me permito anticipar que serán dos días de trabajo fructífero.

Muchas gracias.
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PALABRAS POR EL SR. PRESIDENTE DE ACAMERJ,  
ACAD. ALCIR VICENTE VISELA CHÁCAR

Es con inmenso júbilo que ACAMERJ viene nuevamente a Buenos Aires para 
participar del IIIº Cónclave de Medicina Argentino Brasileño que reúne a ambas 
Academias. Venimos nuevamente movidos por el intenso deseo de consolidar los 
sueños y los ideales que inspiraron la auspiciosa iniciativa nacida en 2008. Este 
renovado evento contribuirá para implementar las discusiones sobre nuestras 
preocupaciones particulares en el ámbito de la epidemiología, la clínica, la 
docencia y la investigación en una atmósfera privilegiada de mutua colaboración. 
La ciencia impone cada vez más los métodos de la verificación empírica y 
lógica. Mientras tanto, por todas partes, el error, la ignorancia, la ceguera 
progresan junto con esos avances cada vez más extraordinarios. No 
hay más verdades, sólo impresiones de verdades, en todos los campos.  
Cada día somos envueltos por nuevas redes estructuradoras, por nuevos 
paradigmas, todo parece semi inacabado, y con rumbo incierto. ¿Qué hacer? 
La gran revolución contemporánea consiste en la gradual sustitución del 
paradigma de la competición por el paradigma de la colaboración internacional. 
El paradigma de colaboración, además de constituir una visión ética y de 
materializar valores de las personas que quieren trabajar de manera inteligente 
y útil, constituye hoy el mejor de los resultados para el conjunto de la sociedad. 
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PRIMERA SESIÓN 
 

TRASPLANTES

Trasplante hepático en Argentina 
Por Dr. Luis G. Podestá

Tenemos que hacer referencia a los orígenes del trasplante hepático porque 
creo que todos, de alguna forma, nos formamos con un pionero de la cirugía 
moderna que es Thomas Starzl que presentó el primer trabajo de trasplante 
hepático en 1963 y creo que toda la comunidad quirúrgica le debe a este 
pionero toda su formación moderna. Tiene más de 1.000 publicaciones y formó 
a muchísima gente de todas partes del mundo. Con respecto al trasplante, 
en América del Sur, Brasil y Argentina han tenido muchísima influencia. 
En 1988 se hizo el primer trasplante hepático en el Hospital Italiano de Buenos 
Aires y en 1989, Brasil hizo el primer trasplante con donante vivo pediátrico, que 
fue un hito muy importante por ser el primero en el mundo.

En Latinoamérica hay cuatro países que hacen trasplantes de hígado con 
continuidad y volumen suficiente: Brasil, Argentina, Chile y Colombia. A estos se 
han agregado otros como Venezuela, Perú, Uruguay y Bolivia.

Uno de los temas importantes es la transparencia, ya que América del Sur ha 
tenido mala reputación con respecto al manejo de la donación y la distribución 
de órganos. Y es todo lo contrario. Argentina tiene una ley de trasplante de 1977 
muy importante ya que es la que estableció las bases por las cuales había que 
hacer la donación y la distribución de órganos. Y después, Argentina agregó el 
consentimiento presunto. Hay otros países que no lo aceptan, como Estados 
Unidos.

En Argentina no se permite el trasplante de extranjeros a no ser que sea con 
donante vivo o que hayan tenido dos años de residencia en el país.

Hay un programa que se llama Sintra en el cual hay un registro donde el 
receptor, la familia de los donantes o los mismos trasplantólogos pueden entrar 
y ver la actividad que hay en el día con respecto a los trasplantes. Eso genera 
transparencia.

En la Argentina hay 19 programas de trasplantes para unos 400 trasplantes por 
año.

Otro tema que nos importa mucho es la distribución de órganos. Argentina es un 
país en el que todos los argentinos tienen acceso al trasplante por financiadores 
públicos, por obras sociales o por financiadores privados.
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Otro tema es a quién trasplantar. Como tenemos un recurso limitado hay que 
tener mucho cuidado; a veces hay que pensar si hay que trasplantar al paciente 
más riesgoso y con menos posibilidades de sobrevida o hay que destinar un órgano 
tan preciado a pacientes que tienen más probabilidades de sobrevida. Nosotros 
utilizamos la distribución por el Meld, y el Peld que es el modelo pediátrico, que son 
básicamente tres variables: la creatinina, la bilirrubina y el INR, que son auditables 
y así se puede saber en qué categoría poner al enfermo.

La hepatitis fulminante es el caso en el que más necesidad tenemos de 
resolverla rápidamente. En Estados Unidos y en Europa, generalmente, para esta 
entidad están todos organizados y se supone que en menos de 48 horas se puede 
conseguir un órgano. Tal vez uno de los puntos que tenemos que hablar entre la 
Argentina y Brasil es que, ante la presencia de una hepatitis fulminante podamos 
intercambiar órganos.

Trasplante hepático en Brasil 
Por Prof. Rodrigo Amil

Los primeros trasplantes no tuvieron una buena sobrevida. Recién en 1969 
se consiguió hacer un trasplante con una sobrevida mayor a un año. Con el 
perfeccionamiento de las técnicas, de la anestesia, de los medicamentos y la 
introducción de los inmunosupresores se llegó a conseguir una sobrevida superior 
al 70%.

Lamentablemente, en la actualidad, en Brasil la demanda de órganos es mayor 
que la oferta.
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SEGUNDA SESIÓN 
 

PERSPECTIVAS FUTURAS DE LA VIDEOLAPAROSCOPÍA 
Por Dr. Rodrigo Amil (ACAMERJ)

No quiero compararme al doctor Renam Catharina Tinoco, que debía hablar 
hoy, pero no ha podido venir por un problema de salud. 

Nuestro hospital abarca una región en la que alrededor de 1.500.000 personas 
utilizan sus dependencias.

Se creó el servicio de Cirugía General con desarrollo en videolaparoscopía 
y, hoy, de la mayoría de los pacientes que nos llegan, los miembros del equipo 
tenemos previamente una visión laparoscópica. 

Con Renam Catharina Tinoco encabezando el equipo, hemos realizado unas 
3.000 cirugías bariátricas, cirugías avanzadas videolaparoscópicas en oncología, 
pancreatectomías, colecistectomías. 

Este procedimiento hace que el postoperatorio sea menor, que el paciente 
se movilice más rápidamente, hay menos atelectasias, menos complicaciones 
infecciosas y respiratorias y mejor efecto cosmético.

El rol de un Centro de entrenamiento en el aprendizaje  
de la cirugía laparoscópica 

Por Prof. Ricardo Torres

Voy a relatar la experiencia que tenemos sobre la enseñanza de la cirugía 
laparoscópica. Esta cirugía comienza mucho antes de lo que nosotros conocemos. 
Ya el profesor Kurt Semm, en Alemania, realizaba procedimientos quirúrgico-
laparoscópicos pero sin una repercusión a nivel mundial, debido a las dificultades 
técnicas de la época.

La verdadera historia de la cirugía laparoscópica comienza a revolucionarse 
con el doctor Aldo Kleiman, un cirujano de Entre Ríos, que presenta su tesis 
doctoral con la hipótesis de que la colecistectomía laparoscópica podía ser 
extirpada a través de un pequeño orificio por vía laparoscópica; hizo un análisis 
de las potenciales ventajas que este procedimiento iba a traer, de las ventajas 
económicas, de las ventajas estéticas, de las ventajas técnicas y casi decía 
que la vesícula la había fabricado Dios para ser sacada por un pequeño orificio. 
En la mayoría de los centros quirúrgicos se consideró una idea descabellada.
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Sin embargo, pasó muy poco tiempo y el desarrollo de la videocámara y de 
los avances tecnológicos hizo que una cirugía que antes era visualizada por 
solamente el operador y por un solo ojo, empezara a ser transmitida a un monitor 
y de ese monitor, a su vez, transmitida al mundo entero, y todo un equipo de 
gente empezara a interpretar esas imágenes y empezaran a desarrollarse nuevas 
técnicas quirúrgicas. Esta cirugía tuvo un estallido mundial.

Con el tiempo, un número importante de enfermedades que eran tratadas por la 
vía convencional pasaron a ser tratadas mediante la cirugía laparoscópica.

Eso trajo un dilema en el mundo, había que aprender un método totalmente 
diferente.

En la ciudad de Corrientes, donde yo me desempeño, resolvimos crear un 
Centro de Entrenamiento en Cirugía Laparoscópica con el objetivo de brindar 
un servicio educativo en cirugía laparoscópica para todos aquellos cirujanos que 
estaban fuera del contexto de una residencia o como apoyo para una residencia 
de cirugía general. Ese centro fue creado en 1998 y desarrolla 17 cursos 
intensivos por año ya que abarca todas las subespecialidades que utilizan la 
cirugía laparoscópica como herramienta para el tratamiento de sus patologías. 
Así tenemos cursos intensivos de cirugía laparoscópica ginecológica, de cirugía 
laparoscópica urológica, pediátrica y subespecialidades como bariátrica, hepato 
bilio pancreática, etc. Pero todas ellas tienen un patrón común, un desarrollo 
pedagógico exactamente igual y lo único que varía son los expertos que dictan 
la subespecialidad. El esquema pedagógico consiste en cirugías transmitidas en 
vivo con interacción de los cursantes en el auditorio, de tal manera que hay un 
“feed-back” de preguntas, respuestas y comentarios sobre la cirugía en vivo de lo 
que se está enseñando.

Entre las cirugías se desarrollan conferencias o charlas cortas de tipo técnico 
y durante las tardes se realiza el “hands on” que se acopla o se adecua a la 
especialidad y al nivel que uno quiere enseñar.

Morte súbita e dissincronia – Avallaçao pela  
cintilografia miocrárdica 

Acad. Prof. Salvador Borges Neto (ACAMERJ)

La definición de “muerte súbita” es un poco diferente de la de “muerte”. El 
paciente puede sobrevivir a una “muerte súbita”, puede ser resucitado. Un 5% de 
los pacientes que han tenido una muerte súbita sobreviven.
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Para tener una idea, si sumamos los ACV, el cáncer de pulmón, el cáncer de 
mama, el SIDA, todos ellos combinados, no alcanzan el número de pacientes que 
sufren muerte súbita en Estados Unidos.

La mayoría de los pacientes que sufren muerte súbita tienen la función 
ventricular preservada.

Cada vez que el defecto de perfusión en una centellografía cardíaca aumenta 
de tamaño, proporcionalmente, aumenta el riesgo de muerte súbita. 
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TERCERA SESIÓN 
Sábado 1º de noviembre: 

 
EDUCACIÓN 

Neuroeducación. Aplicación de los adelantos en  
Neurociencias al aprendizaje 

Por Acad. Ramón Leiguarda (ANM)

En los últimos años ha habido un creciente interés en aplicar los nuevos 
conocimientos de neurociencia al campo educacional. Una investigación reciente 
en Estados Unidos demostró que el 90% de los maestros considera que conocer 
cómo funciona el cerebro es relevante para planificar los programas educacionales, 
de forma tal de guiarlos en cómo enseñar en oposición a qué enseñar.

Aprendizaje y evolución neurológica 
Learning and Neurological Evolution 

Por Dr. Nelson Grisard45

Aprendizaje
“Aprender significa cambiar de comportamiento, por eso la información para 

ser procesada debe tener coherencia para el alumno” (Relvas, Marta Pires. 
Neurociência e as Práticas Pedagógicas. Rio de Janeiro, WAK Editora, 2012).

Es la incorporación/adquisición de nuevas informaciones que permiten formar el 
conocimiento. Extrapola a la clase, el currículum y a la relación profesor-alumno. Es 
un trabajo de aprendiz activo, que depende de la voluntad del alumno retener en su 
memoria tales informaciones, volviéndose apto o capaz de algo en consecuencia 
del estudio, la lectura, la observación, la experiencia o la advertencia.

El alumno solamente aprende o aprende mejor cuando el contenido le interesa 
y motiva o cuando tiene interés y curiosidad por el tema. Aprende por la repetición 
de los contenidos informados. Aprende mucho mejor cuando participa de un 
proyecto de pesquisa con su maestro y ésta es la mejor forma de aprender. 

45	  Pediatra Libre docente; Profesor de Ética Médica y Bioética en la Universidad del Sur de Santa 
Catarina; De la Academia de Medicina do Estado de Santa Catarina y miembro de la Comisión de Ense-
ñanza Médica del Consejo Federal de Medicina de Brasil.
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Es así que los alumnos forman sus conocimientos y, finalmente, aprenden...

Para un aprendizaje duradero es necesario: 

Repetición = leer en voz alta, releer, escribir lo leído.

Períodos de descanso = para pensar sobre lo que leyó u oyó y, esencialmente: 

Alimentación y sueño = para incorporar/producir proteínas y desarrollar las 
espículas dendríticas, las cuales son ligadas a la memoria de larga duración.

Las transformaciones profesionales y psico-pedagógicas desde estudiante a 
profesor de medicina:

Alumno secundario (16-18) a Estudiante de medicina (18-24) a Médico graduado 
(25) a ejerciendo la medicina, a médico residente (26-32), a Médico profesor de 
medicina dedicado a la enseñanza, a Médico Docente Científico / orientador M 
y/o D.

La edad y el tiempo traen...

Alumno de medicina a Médico/Profesor.

Conocimiento científico, habilidades técnicas, conducta ética y bioética, 
vocación médica y docente, decisiones prudentes, responsabilidades médicas y 
docentes crecientes. 

Ya lo dijo Hipócrates: “Quienes desean ser un buen médico deben tener una 
buena escuela, tiempo y voluntad para estudiar”.

Sobre la memoria
Es la retención o retenimiento, la permanencia, de las informaciones adquiridas 

y de los conocimientos formados por el aprendizaje, que engloba los procesos de 
adquisición de nuevas informaciones. La memoria corresponde a la permanencia, 
la retención de las informaciones y conocimientos adquiridos durante la vida. (As 
Neurociências Cognitivas, Les neurosciences cognitives; Nicoli Fiori, trad. Sonia 
Fuhrmann. Editora Vozes, Petrópolis, RJ, 2008. pág.109).

Proverbio chino: “Vale más una pálida tinta que una buena memoria...”.

Enseñaba Hipócrates: “observar y anotar”, la base de la anamnesis y del 
examen físico y del prontuario del paciente. La “ficha de lectura”... (¡escribir, leer 
y repetir!)

THE DIFFICULT LESSON – WILLIAN ADOLPHE BOUGUERAU
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1825-1905 - La Rochelle, France. La foto proyectada muestra dos niñas: la 
de la derecha sin ganas para estudiar; la de la izquierda acompaña con su dedo 
atentamente la lectura que hace. ¡Es su modo de memorizar!

Conquistas y neurociencias
La estimulación precoz acentúa la migración neuronal, el desarrollo de los 

cilindros ejes y de las sinapsis y la diferenciación de sus actividades químicas: 
serotonina y dopamina, lo cual, tiene relación con: TDAH; la prematuridad extrema: 
EG < 28 semanas de gestación. El RN pretérmino no concluyó aún a su migración 
neuronal in útero y depende del ambiente externo para completarla, con estímulos/
ejercicios, medicación y psicoterapia que reactivarán sus sinapsis. La neurogénesis 
del hipocampo (memoria afectiva racional), del olfato son perjudicados por el uso 
de cocaína que aumenta los neurotransmisores que así dejan de ser producidos 
pelos neuronales, ocurriendo la muerte por desuso – apoptosis.

El aprendizaje y la autonomía: ¿delegada o prestada y propia?
El derecho a la autonomía no es solamente concedido, delegado, por el adulto; 

es también conquistado por los niños y adolescentes. Tenemos el deber de 
reconocerlo y presentarlo bien y honestamente en favor de ellos.

¿Cómo desarrollar la autonomía en los niños?

Debemos felicitarlos por todo lo que ya saben hacer solos. 

Ejemplo: cuando arreglan las sábanas de su cama; cuando retiran los platos de 
la mesa al término de una comida; cuando un pequeño aprende a subir un peldaño 
(degrau) de una escalera, etc.

Los estímulos para la autonomía hacen desarrollar las conexiones neuronales, 
mejorando la inteligencia. Los niños que no desarrollan su autonomía se quedan 
estancados en el desarrollo de su inteligencia.

El desarrollo de la autonomía en la niñez y adolescencia tiene dos vertientes: 

Responsabilidad: De solamente existir ésta, el niño puede evolucionar hacia la 
esclavitud de la obediencia ciega.

Libertad: De solamente existir ésta, el niño puede evolucionar hacia la falta de 
límites y libertinaje. 

El desarrollo de la autonomía debe ser equilibrado y evolutivo, sobre la marcha 
de la edad, on line...
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Dice Paulo Freire: “Autonomía es un permanente movimiento de búsqueda” 
(Paulo Freire; Pedagogia da Autonomia. Editora Paz e Terra Ltda. Rua Argentina, 
171. Rio de Janeiro,RJ. 18ª ed., 2014).

Agravios neurológicos y repercusiones sobre el 
desarrollo neuro-psico-motor y el aprendizaje

Ambientales: macroambiente (el ambiente donde está la embarazada), 
matroambiente (el cuerpo de la gestante), microambiente (el cuerpo fetal) y 
ultra-microambiente (las células y el ambiente genético fetales). Intoxicaciones 
accidentales y el abuso de drogas ilícitas en la gestación, la niñez y la adolescencia. 
La altitud sobre 1800 m con menor tasa de oxígeno llevando a menor peso fetal.

Prematuridad y sus limitaciones de orden anatómico, histológico, fisiológico, 
bioquímico y enzimático, dependientes del peso y de la edad gestacional.

Nutrición, o bien, la desnutrición materno-fetal con la privación de nutrientes en 
especial las proteínas.

Infecciones sobre todo del SNC.

Étnicos y raciales.

Menor vascularización/oxigenación en el territorio útero-placentario de varias 
causas, como la hipertensión de la gestación.

Obstétricos: anormalidades de la contractilidad uterina con anoxia intraparto, 
infecciones, maniobras obstétricas difíciles o inhábiles.

Posnatales o neonatales: persistencia de la anoxia, hipotermia, hipoglucemia, 
hipotiroidismo no identificado, infecciones.

En la adolescencia: las drogas y los traumas externos son causas de retrasos 
del aprendizaje.

En todas las edades, las malformaciones son del SNC, causas de dificultades 
de aprendizaje.

Es de destacar la gran importancia del diagnóstico e intervenciones precoces 
en la prevención y reducción de los agravios al aprendizaje.

La imagen de un recién nacido pretérmino en una UTI Neonatal; se puede 
imaginar el sufrimiento cerebral por el daño hemodinámico, por la ventilación 
mecánica y vascular por la fragilidad capilar cerebral. Están bien establecidas por 
Caldeyro-Barcia, Althabe (hijo) y otros, las correlaciones entre anoxia perinatal y 
déficit de aprendizaje. 
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CUARTA SESIÓN 
 

NANOTECNOLOGÍA 
El impacto potencial de las nanotecnologías y las nanopartículas 

para la salud humana

William Waissmann 46,47

Resumen: Los nanomateriales pueden tener diferentes propiedades a las 
del mismo material en mayor escala. Esto permite el uso en diversas ramas 
de la producción, con un papel especial en la industria de la salud, como en 
sensores para el diagnóstico y recubrimiento de fármacos para drug delivery. 
Diferentes propiedades del mismo material, determinadas por la escala, 
podrán determinar diferentes toxicidades. De hecho, ya conocemos algunos 
efectos tóxicos celulares, tales como la producción de radicales libres y en 
los sistemas cardiovascular y respiratorio, en la piel y otros órganos por 
ciertos nanomateriales, incluyendo nanopartículas presentes en el smog. En 
este trabajo,  una revisión integradora tiene como objetivo presentar estos 
temas en general, destacando que los nanomateriales están cada vez más 
presentes en los productos utilizados en la vida cotidiana.

Summary: Nanomaterials may have different properties than the same 
materials at larger scales. This allows use in various branches of production, 
with a special role in the healthcare industry, such as sensors for diagnosis 
and drug coating for drug delivery. Different properties of the material depend 
on the scale, may determine different toxicities. In fact, we already know 
some cellular toxic effects such as the production of free radicals, and in 
cardiovascular, respiratory, skin and other systems and organs by certain 
nanomaterials, including nanoparticles in smog. In this work integrative 
review aims to present these issues in general, noting that nanomaterials are 
increasingly present in products used in everyday life.

1. Introducción
En nanoescala, los compuestos pueden presentar diferentes propiedades 

de las que los mismos poseen en escalas más grandes. Una mayor cantidad 
relativa de átomos es de superficie y es mayor el área de superficie para una 
misma masa (relación área de superficie/masa), permitiendo una mayor 
reactividad química. Las dimensiones diminutas pueden facilitar que los efectos 
46	  Investigador senior
Centro de Estudios de la Salud del Trabajador y Ecología Humana
Escuela Nacional de Salud Pública Sergio Arouca / Fundación Oswaldo Cruz - Brasil  
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47	  Miembro Titular, Academia de Medicina del Estado de Río de Janeiro
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cuánticos puedan actuar, cambiando el comportamiento óptico, eléctrico, 
magnético, etc. de los materiales. De esta forma, incluso materiales casi inertes 
en algunos medios, pueden presentar una considerable reactividad cuando 
se utiliza en nanoescala (The Royal Society, 2004; Whiteside & Love, 2008;). 
Los nanomateriales pueden ser moldeados a fin de conferir la mejor relación entre 
la masa y la resistencia, mayor solubilidad, adhesividad, levedad y resistencia 
mecánica y térmica. Han sido utilizados en casi todas las ramas de la industria, 
especialmente en la electrónica, de sensores, cosmética y farmacéutica, ésta, 
especialmente en el revestimiento de los principios activos de fármacos para drug 
delivery (The Royal Society, 2004).

2. Métodos
Se realizó una revisión integradora en las bases de datos científicos y en 

órganos de investigación, en portugués, español, francés e inglés, para presentar 
algunas de las principales implicaciones para la salud de las nanotecnololgías y 
los nanomateriales.

3. Resultados 
3.1. Nanopartículas naturales, nanopartículas 
y nanomateriales antropogénicos

Las nanopartículas son nano-objetos con las tres dimensiones externas en 
nanoescala y los nanomateriales tienen cualquiera de las dimensiones externas en 
nanoescala o estructura interna o externa en nanoescala (ISO/TS 80004-1: 2010). En 
este texto, a menos que se quiera explicar nanomateriales como producto intencional 
humano, y cuando la referencia fuera la diferencia entre ambas dimensiones, se 
utilizará el término nanopartículas para referirse a las dos en forma más general. 
El aire que respiramos contiene alrededor de 70 a 80% del número de sus partículas 
a nanoescala. Parte de estas partículas tienen origen natural, parte antropogénico 
(Van Dingenen et al., 2004). El ser humano convive con nanopartículas y las respira 
desde su origen. Los virus, las partículas biogénicas, la ferritina, las partículas 
procedentes de los incendios forestales y erupciones volcánicas, la contaminación 
atmosférica, pueden ser nanoescalares y forman parte del medio en el que se dio 
el proceso evolutivo humano y puede haber influido en él (Bastús et al., 2008). 
Destacamos algunos nanomateriales producidos intencionalmente por el hombre. 
Los liposomas son nanovesículas compuestas de bicapas fosfolípídicas. En 
general son biocompatibles y de toxicidad baja, dependiendo de la composición, 
de sus portadores y de los grupos funcionales y compuestos relacionados con 
ellas. Los puntos cuánticos son nanocristales que exhiben propiedades que 
dependen de sus tamaños en función de los efectos del confinamiento cuántico 
de los estados electrónicos. Emiten luminosidad espontánea, diferente según 
las dimensiones (ISO/TS 27687: 2008), lo que hace que sus aplicabilidades 
sean múltiples, incluso como marcadores celulares. Los nanotubos de carbono 
(CNT) y los fullerenos son alótropos de carbono. El CNT puede ser entendido 
como capas monomoleculares encurvadas, como formando tubos de grafeno 
monomoleculares, incluyendo los formados por pared única y paredes múltiples. 
Muy resistentes y flexibles, con características semiconductoras que dependen de 
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los grupos funcionales acoplados, los CNT tienen numerosas aplicaciones (Harris, 
2009). Los fullerenos forman sistemas policíclicos cerrados por anillos de átomos 
de carbono, en forma esférica, con 12 anillos pentagonales y los demás anillos 
constituidos por hexágonos, y pueden recibir grupos funcionales (Dresselhaus, 
Dresselhaus y Eklund, 1997). Los dendrímeros son macromoléculas poliméricas, 
arbóreas, no lineales. Tienen una matriz a la que se acoplan ramificaciones, como 
en generaciones progresivas. Pueden recibir grupos funcionales en su estructura, 
que tienen el potencial de hacer variar sus propiedades inaugurales (Klajnert y 
Bryszewska, 2001).

3.2. Los riesgos potenciales de las 
nanopartículas y los nanomateriales

Con una misma composición química, los compuestos pueden divergir en 
sus propiedades, en función de sus dimensiones. Diferentes estructuras físicas 
de una misma sustancia química pueden tener propiedades muy diferentes 
cuando están en nanoescala. Sus toxicidades, como resultado de estas 
nuevas propiedades, pueden representar diferentes fenómenos y efectos. 
Una de las cuestiones fundamentales sobre nanotoxicidad se refiere a la métrica 
a utilizar. Tradicionalmente, la relación dosis-efecto se realiza entre la masa de 
un compuesto y sus efectos. Esto puede no ser verdad para las nanopartículas, 
donde la relación puede ser mejor entendida en términos de superficie, de número 
de partículas/materiales, de los grupos funcionales de superficie o de otras varias 
características (Jiang et al., 2008).

3.3. Efectos a nivel celular                                                                                                                                 
Dependiendo  de características tales como área de superficie, tamaño, cargas, 

grupos funcionales superficiales, la presencia de compuestos acoplados, etc., las 
nanopartículas pueden atravesar las membranas celulares, causando peroxidación 
lipídica y estrés oxidativo, además del aumento de calcio citosólico. Una vez en 
el interior de la célula, pasiva o activamente, las nanopartículas pueden penetrar 
en el núcleo por sus poros, interactuar con el ADN, así como con la mitocondria, 
y actuar sobre la cadena respiratoria, con generación de especies reactivas de 
oxígeno (ERO). La activación de los receptores celulares (por ejemplo, factor de 
crecimiento epidérmico) es un mecanismo adicional de producción aumentada 
de ERO. Los receptores activados, el calcio y el ERO aumentados, activan la 
transcripción de genes de factores de transcripción proinflamatorios tales como 
NF-kB. Los productos de la peroxidación lipídica pueden formar aductos con el 
ADN y conducir a la genotoxicidad y a la mutagenicidad, además de a la apoptosis 
y necrosis. Puede haber activación de macrófagos y estimulación de las células 
dendríticas y los linfocitos para producción de citoquinas, interleucinas, interferón 
y factor de necrosis tumoral (Mossman & Landesman, 1983; Li et al 2003; 
Oberdöster, Stone & Donaldson, 2007; Dwivedi et al; 2009).
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3.4. Efectos respiratorios

Las nanopartículas insolubles o poco solubles pueden ser eliminadas por el 
epitelio mucociliar y sufrir la fagocitosis macrofágica dependiendo del formato 
y el tamaño de las partículas. Las nanopartículas pueden migrar al espacio 
interpleural y ser drenada por los linfáticos. Del mismo modo, y en función de 
sus dimensiones, llegan a la sangre por vía alveolar y se distribuyen por todo 
el cuerpo (Donaldson et al., 2010). Las nanopartículas pueden atravesar la 
mucosa nasal, penetrar en los nervios olfatorios y otros, y migrar al sistema 
nervioso central a través del bulbo olfativo y el cuerpo estriado (Yu et al., 2007). 
Un aspecto importante es el referente a los efectos pulmonares de los CNT. Al tener 
casi siempre muy elevada la relación  longitud/diámetro, que los hace fibrilares, 
los CNT pueden causar un cuadro inflamatorio y tóxico-clínico similar al asbesto. 
Donaldson et al. (2010) muestran que las dimensiones y formas de los CNT 
pueden determinar tales semejanzas. Si son muy anchas, dificultan la fagocitosis 
(fagocitosis frustrada), lo que podría explicar las reacciones inflamatorias sostenidas 
y, potencialmente, cuadros mutagénicos e incluso carcinogénicos pleurales. 
Los cuadros asmáticos y asmatiformes pueden ser causados por nanopartículas, 
como las de DEP. Por otro lado, debido a sus pequeñas dimensiones y dosis 
controladas, pueden ser utilizadas en el tratamiento de la misma afección. Las 
nanocápsulas de ácido láctico poliglicólico, con polen de abedul, fueron objeto de 
una exitosa investigación en el tratamiento desensibilizante del asma decurrente 
de la exposición al polen (Dwivedi et al, 2009).

3.5. Efectos cardiovasculares
Las nanopartículas (incluyendo DEP) y los nanomateriales 

ingenierizados pueden conducir a disfunciones endovasculares, incluidas 
las trombóticas. La inflamación crónica de la íntima vascular está atribuida 
al contacto frecuente con las nanopartículas, facilitando el desarrollo de 
la aterosclerosis y la trombosis (Simklovich, Kleinman y Kloner, 2008). 
Barath et al. (2010) demostraron en hombres jóvenes y sanos, los efectos del DEP 
sobre la vasoconstricción arterial y los efectos de los vasodilatadores (bradicinina, 
nitroprusiato de sodio, acetilcolina y verapamilo). El estudio refleja la idea de que 
las nanopartículas pueden reducir las vasodilataciones dependientes del endotelio, 
del óxido nítrico y de la liberación de t-PA que dependen de la generación celular 
de superóxido.

3.6. Efectos cutáneos
Baroli (2010) muestra que la penetración de las nanopartículas depende de varios 

parámetros de las partículas y de la piel, que influencian en la ruta y en la profundidad 
de la penetración, del coeficiente de difusión en los vehículos de dispersión, y en la 
piel y en el potencial para establecer interacciones con los componentes de la piel. 
Se han desarrollado los liposomas especializados para atravesar la piel 
e introducir medicamentos y otros productos. Están aquellos en los que 
varias partes de la membrana están sustituidas por proteínas con flexibilidad 
controlada, de manera que puedan doblarse y desviarse de los obstáculos 
que haya en su trayectoria transcutánea (transferosomas) (Baroli, 2010). 
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Algunos estudios muestran que las nanopartículas deTiO2 y de zinc pueden 
atravesar sólo unas pocas capas del estrato córneo (de 3 a 5 capas de 
corneocitos) (Gontier et al., 2008), mientras que otros tales como los citados  
liposomas, en especial cuando están en un  medio lipídico, pueden atravesarla. 
Dependiendo de la dosis, las partículas en interacción con queratinocitos mostraron 
aumento de la interleucina 8 y disminución de la visibilidad celular 0. (Monteiro-
Riviere et al., 2007).

3.7. Otros efectos
El tracto gastrointestinal (GI) fácilmente puede absorber las nanopartículas/

materiales. La translocación por la pared epitelial depende, como para los otros 
medios, además de la propia fisiología del GI, de una serie de características 
físico-químicas de las nanoestructuras. Hillyer & Albrecht (2001) demostraron que 
la absorción gastrointestinal de nanopartículas de oro, administrado por vía oral a 
ratones, aumentó con la disminución de tamaño, mientras que Szentkuti (1997) 
demostró que las partículas pequeñas son absorbidas más fácil y rápidamente que 
las grandes. El hierro con nanocoberturas proteicas puede ser absorbido de forma 
pasiva y utilizado en el tratamiento de deficiencias carenciales (Pierucci et al., 2006). 
La excreción/eliminación dependerá de características similares a las de absorción. 
Las cargas positivas superficiales tienden a aumentar la eliminación urinaria y 
fecal (Balogh et al., 2007). Algunos efectos intestinales potenciales merecen ser 
relatados. Ha habido descripciones de pacientes con enfermedad de Crohn y colitis 
ulcerosa en que, dentro de las células, hay nanopartículas (Gatti y Montanari, 2008). 
Varias nanopartículas metálicas, los fullerenos, los puntos cuánticos pueden atravesar 
la barrera hematoencefálica y han sido asociados a alteraciones compatibles con 
cuadros degenerativos neurológicos, como las enfermedades de Parkinson y de 
Alzheimer. Las alteraciones en la unión neuromuscular también fueron descriptas 
para las nanopartículas metálicas de 10 a 20 nm, lo que puede indicarnos posibles 
mecanismos explicativos de las enfermedades de las placas motoras (Bondy, 2011). 
Al llegar a la circulación, diversas nanopartículas y nanomateriales podrán 
alcanzar regularmente órganos hematopoyéticos, por la propia dimensión del 
flujo sanguíneo, uniéndose o, incluso, acumulándose en ellos. Esto se puede 
utilizar con el fin de diagnóstico o tratamiento de, por ejemplo, enfermedades 
neoplásicas hepáticas. Del mismo modo, mediante la exploración de la 
baja adhesión intercelular de las neoformaciones vasculares de cánceres, 
puede haber, incluso para partículas sin anticuerpos específicos, mayor 
tendencia a localizarse en estas regiones e integrarse a los tumores. 
Además de estas alteraciones, se han encontrado nanopartículas en estudios 
histopatológicos de enfermedades hepáticas ya conocidas como, por ejemplo, 
granulomas consecuentes a tratamientos con oro coloidal y carcinomas (Gatti 
y Montanari, 2008). Esta línea de estudios, no exclusiva para el hígado, puede 
fortalecer el papel del estrés oxidativo en la génesis de las enfermedades. 
Gopalan et al. (2009) demostraron toxicidad de nanopartículas de ZnO y TiO2 
nanopartículas para el esperma. Realizaron un ensayo cometa en las células 
germinales. Básicamente, encontraron una reducción del ADN por acción de las 
partículas. Wick et al. (2010) estudiaron, en modelos humanos ex vivo, si perlas 



Bol. A.N. de Medicina412 - William Waissmann

de poliestireno de 50, 80, 240 y 500 nm marcadas podrían atravesar la placenta. 
Fueron capaces hasta 240 nm.

4.Discusión
Las nanotecnologías se han comportado como una gran promesa de 

transformación del siglo XXI, pudiendo servir de matriz inter/transdisciplinaria 
para hacer viable la reconfiguración científica, técnica y de los materiales con los 
que se fabrican los productos de uso diario. Más que un único grupo de técnicas, 
representan la interacción entre los diversos campos del conocimiento y puede 
haber dificultades en la clasificación de sus productos en las áreas clásicas del 
conocimientos y en la de las prácticas. Como hemos visto, pueden acarrear 
peligros y diversos riesgos, dependiendo de las estructuras y de los escenarios 
con los que se trabaja. La medicina debe observar tanto sus nuevas aplicaciones 
diagnósticas y terapéuticas como los riesgos potenciales que puedan surgir.
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Nanomedicinas  Terapéuticas  y  Profilácticas 
Por Dra. Eder Romero (Argentina)

La nanomedicina es la aplicación de la nanotecnología a la resolución de 
problemas médicos y, básicamente, cuando hablamos de nanotecnología 
hablamos de diseño de unas estructuras.  Los nanotecnólogos diseñamos, 
estudiamos y empleamos nanoesctructuras que se conocen con el nombre 
de nano-objetos, que son estructuras que nosotros ingenierizamos, no 
son naturales, y tienen una, dos o tres dimensiones en la nano-escala.  
La nanomedicina se divide en cuatro plataformas que podemos agrupar en: 
tratamiento y diagnóstico; drug-delivery con re-ingenierización de nano-objetos; 
bio-nano materiales e ingeniería de tejidos. La más importante por número de 
patentes, por publicaciones y por llegada al mercado es la aplicación terapéutica 
de drug-delivery.

Aportes de la ciencia de materiales al campo  
de la medicina regenerativa 

Contributions of Materials Science to the Field of Regenerative 
Medicine 

Por Dr. Gustavo A. Abraham48

Resumen: En este artículo se definen los alcances de la ciencia e ingeniería 
de biomateriales y la ingeniería de tejidos o medicina regenerativa, teniendo 
en cuenta la notable evolución que estos campos multidisciplinarios han 
experimentado en los últimos años. Asimismo, se presentan las principales 
estrategias abordadas en la actualidad y a nivel mundial para la regeneración 
 
 
 de tejidos y órganos. Se describen también algunos ejemplos propios de los 
trabajos de investigación en curso. Finalmente, se presentan brevemente los 
enormes desafíos científicos, tecnológicos y sociales que enfrenta la ciencia 
de materiales para mejorar la calidad de vida del ser humano en su extensa 
y constante contribución a la medicina.    

Palabras clave: Biomateriales, Ingeniería de Tejidos, 
Medicina Regenerativa, Matrices Poliméricas
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Abstract: In this work, the scope of biomaterials science and engineering 
as well as tissue engineering or regenerative medicine, is defined 
taking into account the remarkable evolution that these multidisciplinary 
fields achieved in the last years. The main strategies applied at the 
present and worldwide for tissue and organ regeneration are presented.  
 
Moreover, some examples of research works currently performed by the 
author are described. Finally, the huge scientific, technological and social 
challenges that materials science faces to improve the life qualify of the 
human being, in its broad and constant contribution to the medicine, are 
briefly presented.

Key words: Biomaterials, Tissue Engineering, 
Regenerative Medicine, Polymer Scaffolds

Biomateriales e ingeniería de tejidos
Desde tiempos remotos el hombre ha utilizado diferentes materiales para la 

fabricación de objetos, desarrollando tecnologías y definiendo el avance de la 
civilización. Hoy en día, los biomateriales juegan un rol cada vez más importante 
en la determinación de la calidad de vida de los seres humanos. Los dispositivos 
médicos actuales son el resultado de un largo trabajo de investigación y desarrollo 
de carácter multidisciplinario, que se inicia con el diseño y síntesis de biomateriales 
específicos para cada aplicación. 

La ciencia e ingeniería de biomateriales han permitido la obtención de materiales 
y el diseño de dispositivos para reemplazar, aumentar o extender diversas 
funciones realizadas por los sistemas biológicos.1 Como ejemplos de dispositivos 
biomédicos se pueden mencionar dispositivos de asistencia cardíaca, válvulas 
cardíacas, prótesis de cadera y rodilla, lentes intraoculares, implantes dentales y 
mamarios, injertos y estents cardiovasculares, lentes intraoculares y de contacto, 
discos intervertebrales, por nombrar sólo algunos de los numerosos disponibles. 
Muchos de estos dispositivos permiten un aumento de la calidad de vida e 
incluso salvar vidas. Sin embargo, los materiales empleados en estas terapias 
poseen serias limitaciones, están sujetos a fatiga, fractura, toxicidad, inflamación, 
liberación de partículas de desgaste, corrosión, mineralización, disolución y otros 
fenómenos de degradación. Además, los dispositivos actuales no se comportan 
fisiológicamente como tejidos u órganos y carecen de remodelación con el tiempo 
(crecimiento, cambio de forma, respuesta, etc.). 

Las tecnologías médicas emergentes definen un nuevo escenario. El desempeño 
de los biomateriales en sistemas de liberación de drogas y fármacos, ingeniería de 
tejidos y terapias celulares, diseño de órganos y patrones celulares, nanotecnología 
basada en sistemas de imágenes y diagnóstico, y dispositivos microelectrónicos, 
requiere de sistemas autoensamblados, nanopartículas, nanofibras, dendrímeros, 
vectores no virales y marcadores cuánticos y otras estructuras y diseños. 
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Estas nuevas tecnologías y situaciones, en que los materiales adquieren un rol 
crucial, definen una nueva visión del concepto de biomaterial.2 En este contexto, 
un biomaterial puede considerarse como “una sustancia diseñada para tomar 
una forma en la que, sola o como parte de un sistema complejo, se emplea para 
dirigir, mediante el control de las interacciones con los componentes de sistemas 
vivos, el curso de un procedimiento terapéutico o de diagnóstico, en medicina 
humana o veterinaria”. De esta manera, muchas de las sustancias y sistemas que 
tradicionalmente no se consideraban como biomateriales (tejidos ingenierilmente 
diseñados, células, órganos y virus) deben tenerse en cuenta como tales, dado que 
sus funciones y prestaciones están directamente controladas por las interacciones 
con los tejidos y los componentes tisulares.

Las necesidades médicas de una población en constante aumento y con mayor 
longevidad, sumado al incremento de toda clase de accidentes, requiere un mayor 
suministro de órganos artificiales o el reemplazo de órganos y tejidos. A nivel 
mundial se realizan millones de procedimientos quirúrgicos que requieren el uso 
de tejidos u órganos sustitutos para reparar o reemplazar los que sufren de alguna 
patología o están severamente dañados por cáncer, anomalía congénita o trauma. 
Además, el Instituto Nacional Central Único Coordinador de Ablación e Implante 
(INCUCAI) informa una realidad que es compartida internacionalmente: el número 
de pacientes en lista de espera de tejidos y órganos supera ampliamente el 
número de donantes reales. En la Argentina, el número de donantes por millón de 
habitantes en octubre de 2014 fue de 10,94.

En este contexto, a finales del siglo XX surge la ingeniería de tejidos, como 
una aproximación multidisciplinaria para sobrellevar las limitaciones de las 
terapias tradicionales tales como autoinjerto, aloinjerto (trasplante), xenoinjerto y 
dispositivos biomédicos basados en biomateriales.3 La ingeniería de tejidos puede 
definirse como “la creación (o formación) de un tejido nuevo para la reconstrucción 
terapéutica del cuerpo humano, por la estimulación deliberada y controlada de 
determinadas células blanco, a través de una combinación sistemática de señales 
moleculares y mecánicas”.2 

En la ingeniería de tejidos confluyen diversas disciplinas que se complementan, 
ciencias químicas, biológicas y médicas (bioquímica, biomecánica, biología 
celular, inmunología, fisiología, anatomía, cardiología, ortopedia, etc.), ingenierías 
(ciencia y tecnología de materiales, mecánica computacional, cinética química 
y dinámica de fluidos), bio- y nanotecnologías (cultivo celular, separación de 
células y transfección génica), entre otras. El desarrollo de la biología molecular 
y celular, genética y la ingeniería de tejidos condujo a la aparición de la medicina 
regenerativa, campo que involucra tanto el empleo de matrices extracelulares 
como de moléculas solubles, terapia génica y terapia con células madre. Más 
allá de este detalle, los términos ingeniería de tejidos y medicina regenerativa 
se emplean indistintamente. Desde sus orígenes, los mayores esfuerzos de 
la ingeniería de tejidos se dirigen al diseño y desarrollo de diferentes matrices 
porosas y degradables así como de tecnologías de fabricación para satisfacer la 
alta demanda de tejidos existente. En esta aproximación, el punto de partida es el 
diseño de biomateriales con composición y arquitectura apropiadas para conformar 
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una matriz extracelular artificial o andamiaje temporal (scaffold), un microentorno 
en el que tienen lugar los procesos celulares que conducen al crecimiento de los 
tejidos. La Figura 1 ilustra el concepto de ingeniería de tejidos.

Figura 1: Concepto de ingeniería de tejidos

Las matrices deben proporcionar un soporte estructural para que residan 
las células, contribuir a las propiedades mecánicas de los tejidos, proporcionar 
estímulos bioactivos para que las células respondan a su microambiente, actuar 
como reservorios de factores de crecimiento y para potenciar sus acciones, y 
permitir la remodelación de los tejidos en respuesta a los procesos dinámicos. Las 
principales estrategias involucran el empleo de matrices acelulares (que pueden 
implantarse sin previo cultivo o después de cultivo celular in vitro en biorreactor), 
matrices celulares (láminas celulares o impresión de órganos) y matrices híbridas 
biomaterial/células (hidrogeles con células encapsuladas o microintegración de 
células durante la preparación de la matriz).

La biocompatibilidad de la matriz es un requerimiento fundamental y puede 
definirse como “la capacidad de un biomaterial para ejercer su función con respecto 
a una terapia médica, sin provocar ningún efecto indeseable local o sistémico en el 
beneficiario de tal terapia, y generando una respuesta celular o tisular apropiada 
en esa situación específica, optimizando el rendimiento clínicamente relevante de 
la terapia”.2,4

Las matrices requieren una microestructura con porosidad controlada, donde 
el tamaño, forma y grado de interconexión de poros, espesor y área superficial 
de pared, morfología y química superficial resultan características importantes. La 
velocidad de degradación, estabilidad y resistencia mecánica tienen que evaluarse 
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para cada aplicación específica. Los productos de degradación no deben ser 
tóxicos y eliminarse con un perfil de degradación tal que permita el ingreso de 
tejido y su remodelación bajo la influencia de cargas.

Existen numerosas técnicas disponibles para la preparación de matrices 
tridimensionales porosas.5,6 Los métodos de fabricación tradicionales permiten un 
control limitado del tamaño y forma de poro, y pierden sensibilidad para definir 
la arquitectura de la matriz porosa. Por otra parte, los métodos de manufactura 
aditiva basados en tecnologías, diseño y fabricación asistida por computadora 
(CAD/CAM) tienen un excelente control espacial de la arquitectura polimérica y, 
recientemente, las “bioimpresoras” se están aplicando a la fabricación de matrices 
tridimensionales para ingeniería de tejidos.7

Estudios en curso con matrices poliméricas 
para ingeniería de tejidos

La División Polímeros Biomédicos del Instituto de Investigaciones en Ciencia y 
Tecnología de Materiales, INTEMA (UNMdP-CONICET) es un referente en el campo 
de los biomateriales en la Argentina por sus estudios en el campo de investigación 
en polímeros biomédicos con una trayectoria de 22 años en actividades de 
experimentación, docencia, formación de recursos humanos a nivel de grado 
y posgrado. Las líneas de investigación actuales se centran principalmente en 
aplicaciones para ingeniería de tejidos blandos y liberación controlada de agentes 
terapéuticos para medicina regenerativa.8 

El desarrollo de injertos vasculares de pequeño diámetro para aplicaciones 
como derivación (bypass) arterial se lleva a cabo en colaboración con el Grupo de 
Investigación y Desarrollo en Bioingeniería de la Universidad Tecnológica Nacional 
Regional Buenos Aires y el Laboratorio de Acústica Ultrasonora de la Universidad 
de la República, Uruguay. El principal desafío consiste en la obtención de injertos 
vasculares biodegradables que muestren un comportamiento mecánico semejante 
a las arterias nativas. Con ese fin se desarrollan estructuras tubulares nanofibrosas 
de polímeros biocompatibles, empleando tecnología de electrohilado de soluciones 
(Figura 2).9 Los estudios realizados indican que estos injertos sintéticos presentan 
una respuesta mecánica en condiciones pulsátiles fisiológicas que se asemeja a la 
respuesta de arterias nativas (Figura 3).10 La estructura bicapa y la composición de 
las capas de nanofibras, que incluyen polímeros con diferente elasticidad, permite 
lograr excelentes propiedades mecánicas en la respuesta presión-diámetro, 
elasticidad y retención de sutura.

En colaboración con el Departamento de Ciencias Fisiológicas, Farmacológicas 
y Bioquímicas de la Universidad Favaloro se desarrollan terapias regenerativas 
para el tejido miocárdico dañado, empleando herramientas como la terapia 
celular, la terapia génica y la ingeniería de tejidos. En particular, se estudia el 
efecto de la aplicación en la superficie infartada de estas láminas con mioblastos 
diafragmáticos, genéticamente modificados sobre la retención celular, la reducción 
del tamaño de infarto, la atenuación o prevención de la remodelación y la mejoría 
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de la función ventricular izquierda en un modelo ovino de infarto agudo de 
miocardio, en comparación a la inyección intramiocárdica directa de mioblastos 
diafragmáticos con y sin modificación genética.

Figura 2: Estructuras tubulares nanofibrosas diseñadas por 
electrohilado de soluciones de polímeros biorreabsorbibles para 
aplicación como injerto vascular de pequeño diámetro (5 mm)

Figura 3: Comportamiento mecánico de injertos vasculares nanofibrosos 
en comparación con vasos sanguíneos humanos (arteria coronaria 

joven y adulta, arteria mamaria, radial y vena safena)
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El empleo de estructuras poliméricas micro/nanofibrosas como plataforma para 
liberación de agentes terapéuticos dispersos o encapsulados también está siendo 
explorado por nuestro grupo. En esta dirección, la incorporación de antibióticos, 
antiinflamatorios no esteroideos, antirretrovirales, agentes antifúngicos y factores 
de crecimiento en matrices poliméricas se lleva a cabo empleando diversas 
estrategias.

En un trabajo realizado recientemente en colaboración con la Facultad de 
Farmacia de la Universidad de Santiago de Compostela, España, se ha estudiado el 
efecto de la morfología y el contenido de factores de crecimiento ricos en plaquetas 
(PRGF) en la adhesión y proliferación de células madre mesenquimales (MSC).11 
La nanotopología de la superficie de la matriz nanofibrosa influye notablemente en 
los mecanismos de adhesión y proliferación. La Figura 4 muestra la proliferación 
de MSC en membranas con nanofibras con dirección aleatoria y con alto grado de 
alineación, al mismo tiempo que la matriz libera PRGF de forma controlada. 

Figura 4: Micrografía para análisis de citocompatibilidad y morfología 
de células madre mesenquimales sobre matriz de nanofibras con 
dirección aleatoria (izquierda) y altamente alineadas (derecha).

Las matrices poliméricas porosas permiten dispersar fármacos poco solubles 
en agua y posibilitan incrementar la biodisponibilidad y modificar la cinética de 
liberación de los principios activos, permitiendo obtener diferentes velocidades 
y perfiles de liberación. En la Figura 5 se muestra una matriz biodegradable y 
microfibrosa que contiene embelina, un agente bioactivo de origen natural, extraído 
de la especie de uso medicinal Oxalis erythrohiza, hierba de la Provincia de San 
Juan, conocida como “boldo de la cordillera”.12,13 Este producto es obtenido por 
investigadores del Instituto de Biotecnología, Facultad de Ingeniería, Universidad 
Nacional de San Juan. La embelina presenta elevada cristalinidad, muy baja 
solubilidad en agua y un amplio espectro de actividades biológicas: antimicrobial, 
anti-Leishmania, cicatrizante, antioxidante, antiparasitario y analgésico. Los 
sistemas preparados permiten dispersar y encapsular embelina en diferentes 
morfologías tales como membranas micro/nanofibrosas simples y multicapa, así 
como micropartículas.
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Figura 5: Micrografía obtenida por microscopía electrónica de barrido de 
una matriz microfibrosa polimérica biocompatible y biodegradable con 

incorporación de fármaco derivado de benzoquinona natural.

Desafíos de la ciencia de materiales en medicina regenerativa
Si bien se han realizado importantes avances en la última década, la naturaleza 

multidisciplinaria de la medicina regenerativa y la complejidad de los sistemas 
biológicos naturales plantean nuevos desafíos científicos y tecnológicos, que 
obligan a redefinir estrategias, enfoques y prioridades. Entre los principales 
desafíos se encuentran:

El desarrollo de biomateriales con funcionalidades específicas para mejorar 
el comportamiento de los materiales clásicos empleados en la industria de 
dispositivos biomédicos.

La generación de nuevas técnicas de procesamiento de materiales poliméricos 
y compuestos para la producción de estructuras tridimensionales porosas 
con arquitectura espacial y superficial a escala micro y nanométrica, y de 
biofuncionalidad específica para mejorar las funciones celulares, biocompatibilidad, 
hemocompatibilidad, etc.

El diseño de tejidos in vitro con arquitectura biomimética y capacidad para 
incorporar e integrar gradientes de células y liberar proteínas y factores de 
crecimiento sin perder su actividad biológica.

El mayor entendimiento de los parámetros claves que controlan los procesos 
y las interacciones celulares con la matriz polimérica sintética, para permitir 



Vol. 92 (2)-2do. semestre 2014 Biomateriales y medicina regenerativa - 423

las condiciones óptimas que conduzcan a productos de ingeniería de tejidos 
clínicamente viables.

La necesidad de biomateriales de alta calidad accesibles a la población 
más necesitada en los países en vías de desarrollo y el desarrollo de normas y 
mecanismos de control por parte de las agencias regulatorias.

No hay dudas del importante aporte que la ciencia e ingeniería de biomateriales 
y la nanotecnología realizarán en los próximos años desarrollando nuevos e 
interesantes dispositivos funcionales, terapias, métodos de monitoreo y diagnóstico 
para medicina regenerativa. La mayoría de estas aplicaciones están aún en 
su infancia. En un futuro, los estudios que se llevan a cabo dejarán el ámbito 
académico, el laboratorio, los ensayos in vitro y los ensayos in vivo y pasarán a 
etapas clínicas para llegar finalmente al paciente. Los esfuerzos que se realizan 
a nivel mundial, regional y en particular en nuestro país14,15 para el desarrollo 
de materiales y tecnologías, sumado a la investigación multidisciplinaria, harán 
realidad un aporte importante para mejorar la calidad de vida del hombre.
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desarrollándose en el mismo clima de confraternidad y con éxito como hasta ahora.
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PREMIOS Y BECAS DE LA ACADEMIA49 
AÑO 2014

PALABRAS DEL SR. PRESIDENTE DE LA ACADEMIA, 
ACADÉMICO ROBERTO N. PRADIER50

En nombre de la Academia Nacional de Medicina me corresponde dar comienzo  
a una de las ceremonias más gratas del año, entregar los premios  y becas a aquéllos 
que con su esfuerzo y dedicación se han hecho acreedores de estas distinciones. 
Su valor no estriba solo en lo material sino además en el reconocimiento al trabajo 
realizado y al deseo de progreso, con el consiguiente retaceo de horas al descanso 
y, en particular, las restadas a la familia que compartió el sacrificio y que hoy se ve 
recompensada con este momento de alegría. Con todo, los premios deben tomarse 
como un punto de inflexión que por un lado enorgullece y por otro obliga a mayores 
esfuerzos y realizaciones.

Por el prestigio de los premios que se adjudican en esta Academia es una de 
nuestras importantes preocupaciones cuidar con empeño la justicia y transparencia 
de los mecanismos para su otorgamiento.

Ciertamente, en todos los premios que hoy se adjudican, la tarea de selección 
ha sido cuidadosa y analítica y quiero agradecer especialmente a los señores 
académicos que han integrado los jurados de premios y becas en una tarea que 
exige, no solo conocimientos sino también dedicación y un estudio detallado de 
cada propuesta.

Hoy se entregan 9 premios y 7 becas. Entre los premios merece una mención 
muy especial el premio HIPÓCRATES, que no es una distinción a un trabajo 
científico en particular sino un reconocimiento a una destacada carrera profesional 
y a un determinado estilo de vida, al servicio de la ciencia, la asistencia y la 
educación. Según el reglamento del premio, corresponde este año a investigadores 
en Medicina y el jurado en forma unánime decidió otorgárselo al Dr. Daniel P. 
Cardinali, quien será presentado por el Académico Antonio Raúl de los Santos.

Merece destacarse el premio de la “Fundación René Barón”, que será presentado 
por el Embajador Dr. Hernán Massini Ezcurra, Director de la Fundación, quien nos 
acompaña en el estrado.

Debemos expresar nuestro reconocimiento a la Fundación René Barón por su 
constante apoyo y al legado Aztiria y a las fundaciones Allende y Florencio Fiorini, 
por las becas y los subsidios a la investigación.

49	  Acto celebrado en la Sesión Pública Extraordinaria de la Academia Nacional de Medicina el día 2 
de diciembre de 2014.
50	  Académico Titular, Presidente, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.



Bol. A.N. de Medicina

Nos queda, en nombre de la Academia, felicitar calurosamente a los premiados 
y agradecerles el haber ofrecido sus trabajos para nuestro juzgamiento y 
recordarles, una vez más, que un premio es solo un estímulo para hacer más 
brillantes sus resultados en el futuro.

ALOCUCIÓN DEL ACADÉMICO MIGUEL L. PODESTÁ51

Quiero darle la bienvenida a todos los presentes a esta Sesión Pública 
Extraordinaria, que celebra la Academia Nacional de Medicina en la cual se 
entregan los premios y becas correspondientes al año 2014.

Agradezco al Sr. Presidente, Académico Dr. Roberto Pradier, la oportunidad de 
decir unas palabras en nombre de nuestra Corporación. 

Hoy rendimos tributo al esfuerzo y a la creatividad de quienes fueron 
galardonados con estos premios, trabajando a menudo en forma anónima, con 
dedicación y responsabilidad y a aquellos a quienes se les adjudicó una beca. 
Felicitamos, por lo tanto, a los médicos, bioquímicos, investigadores y técnicos 
que con su empeño e innovación a través de la investigación clínica o básica 
contribuyen a mejorar la salud en nuestro país.

En Argentina, a pesar de las frecuentes manifestaciones acerca de la 
importancia de la investigación, los vaivenes de la política y la economía nacional 
hacen muy difícil el desarrollo y progreso de la actividad científica y, en especial, la 
investigación básica con dedicación exclusiva, requiriendo para quienes la ejercen 
una firme vocación, tenacidad y desinterés personal.

De todos modos, hago propicia la ocasión para reafirmar que la determinación 
en pos de una meta trazada tiene recompensas.

Una forma de estar al día es recordar el pasado. En primer lugar, destaco que la 
Academia Nacional de Medicina, desde su nacimiento en abril de 1822, tuvo entre 
sus objetivos  estatutarios “Fomentar la investigación científica argentina en sus 
múltiples aspectos médicos, estableciendo recompensas o estímulos a los autores 
de obras o trabajos que versen sobre temas de Medicina o Ciencias Conexas”. La 
idea original de Rivadavia de estimular el avance  científico entre nosotros quedó 
reflejada con la emisión de un decreto, previo a la fundación de esta Corporación, 
que establecía la adjudicación de seis premios, de los cuales dos de ellos serían 
adjudicados y distribuidos por la Academia de Medicina una vez que estuviera 
instalada. Estos dos premios persisten hasta el día de hoy con los nombres de 
Premio de la Academia Nacional de Medicina y Premio Bernardino Rivadavia. 

51	  Académico Titular, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
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En segundo lugar, en el plano internacional hay que recordar los tres Premios 
Nobel en ciencias que otorgaron brillo y reconocimiento a la ciencia argentina. 
En 1947, Bernardo A. Houssay fue distinguido con el premio Nobel en ciencia; 
veintitrés años más tarde, Luis F Leloir fue honrado por la Academia Sueca 
por sus contribuciones a la Química y, en 1984, fue premiado César Milstein. 
Estas encomiables labores suponen un desafío para todos, brindan un ejemplo 
de creatividad y determinación, prestigiando la intelectualidad y el esfuerzo, 
contribuyendo al desarrollo sostenible de las ciencias médicas. Estos hechos son 
un ejemplo a seguir y demuestran que el espacio para investigar y aprender está 
vivo a pesar de las dificultades que con frecuencia deben sobrellevarse.

En esta ocasión, también, deseo mencionar las aptitudes que debe tener un 
becario propuesto para realizar una tarea de investigación refiriéndome a una 
anécdota que tuvo como protagonistas a dos ilustres investigadores argentinos, los 
Dres. Alberto C. Taquini y Bernardo A. Houssay.(*)52 Houssay aspiraba a que Taquini 
lograra una beca de perfeccionamiento y así ocurrió en el Laboratorio de Cardiología 
del Massachussets General Hospital, a cargo del Dr. Paul White en EE.UU. En una 
de las correspondencias en la cual Houssay consultaba periódicamente a White 
sobre el desenvolvimiento de su becario quedaron bosquejados los atributos que 
debe tener un becario. Al Dr. Houssay le interesaba saber si el becario poseía: 
una preparación satisfactoria, si era trabajador, inteligente, tenía autocrítica, era 
metódico y perseverante, poseía capacidad de realización y condiciones morales. 
Resulta innecesario hacer comentarios.

Siguiendo con la tradición que nos legó Rivadavia, hoy rendimos tributo a los 
ganadores de los premios Hipócrates, Bernardino Rivadavia, Alois Bachmann, 
Lucio V. López, Ignacio Pirovano, Adolfo Noceti y Atilio Tiscorrnia, Alberto Peralta 
Ramos, Osvaldo L. Bottaro y el subsidiado por la Fundación René Baron. Asimismo, 
se hará entrega de las becas Adolfo H. Aztiria y Fundación Allende. 

Los trabajos premiados y becas asignadas se encuadran en la investigación 
clínica y básica, siendo sus principales líneas científicas: la genética, la biología 
celular, la inmunología, la epidemiologia, el perfeccionamiento de técnicas 
quirúrgicas y el análisis de la fisiopatogenia de la depresión.

Los títulos de los trabajos galardonados y sus autores, así como los nombres 
de los becarios y sus temas de investigación, se anunciarán a medida que se 
entreguen los premios y becas. 

Por último, en nombre de la Academia, deseo renovar las felicitaciones a los 
premiados y a los becarios y agradecer a todos los que colaboraron y acompañaron 
a estos autores para que estos premios sean una realidad.

Los  invito a continuar disfrutando de esta Ceremonia.

Muchas gracias.

52	 * Cortesía del Libro “Alberto C. Taquini y el 75º aniversario del descubrimiento de la Angiotensina”. 
Edic. Contreras Grafica S.R.L.
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PALABRAS DEL EMBAJADOR DR. HERNÁN MASSINI EZCURRA,53  
EN NOMBRE DEL ING. CARLOS BARON54 

La Fundación René Baron es una institución donante privada sin vinculación 
o dependencia con empresa alguna. Desde hace más de treinta años apoya la 
investigación científica argentina, especialmente en el campo de la Medicina.

Esta misión comienza fomentando las vocaciones científicas entre estudiantes 
del Colegio Vilfrid Baron de la Institución Salesiana en Ramos Mejía, mediante 
el equipamiento de su laboratorio de Ciencias y un programa de extensión sobre 
biomedicina y el otorgamiento de becas para el ciclo secundario y la graduación 
universitaria que suman ya casi un centenar.

En el campo práctico de la investigación científica, apoyó y mantiene distintos 
programas que se desarrollan en instituciones como la Fundación Instituto 
Leloir, el CEMIC, la Academia Nacional de Farmacia y Bioquímica y el Instituto 
de Investigaciones Hematológicas de la Academia en que nos hallamos en este 
momento.

Una de las formas de cumplir con su misión es mediante el otorgamiento de 
premios asociados a una Institución de primer nivel.

Así se han sucedido decenas de ellos en colaboración con las Academias 
Nacionales de Agronomía y Veterinaria, la de Odontología, la Liga Argentina de 
Lucha contra el Cáncer LALCEC, la (ya extinta) Asociación Universitaria Argentino-
Norteamericana, CORDIC y otras.

Hoy nos convoca la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires por el 
Premio Fundación René Baron en Ciencias Médicas 2014.

La Academia propone tanto el tema de la convocatoria como la integración 
del Jurado. El Galardón del Premio, aportado por la Fundación René Baron, se 
distribuye entre los científicos ejecutores del trabajo premiado y la Institución adonde 
se plasmó el mismo. Su galardón es el más elevado de cuantos otorga nuestra 
Fundación.

En esta ocasión, compitieron ocho trabajos que respondían al tema seleccionado: 
Investigación Básica o Clínica en Medicina Regenerativa. La jerarquía de las 
Instituciones responsables por los trabajos presentados es por sí misma, una 
elocuente demostración del interés que suscitó la convocatoria. Fueron éstas:

El Laboratorio de Trombosis Experimental del Instituto de Medicina Experimental 
(IMEX) de la Academia Nacional de Medicina y el CONICET.

53	  Director de la Fundación René Baron.
54	  Presidente de la Fundación René Baron.
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La Fundación del Quemado Dr. Fortunato Benaim con el Hospital Italiano de 
Buenos Aires y la Fundación Biotar – Banco de Tejidos, Rosario.

La Unidad de Cirugía Gastroesofágica del Departamento de Cirugía del Hospital 
Universitario Fundación Favaloro.

El Instituto de Ciencia y Tecnología Dr. César Milstein (CONICET).

La fundación Instituto Leloir y el Instituto de Ïnvestigaciones de Bioquímicas de 
Buenos Aires del CONICET.

La Facultad de Ciencias Biomédicas de la Universidad Austral y el Centro de 
Hipertensión Arterial, Servicio de Cardiología, Hospital Universitario Austral.

El Centro de Investigación en Ingeniería de Tejidos y Terapia Celular y el Instituto 
Médico de la Universidad Maimónides de Buenos Aires.

Y la lista se completa con el Instituto de Ciencias Básicas y Medicina Experimental 
del Hospital Italiano de Buenos Aires.

El Jurado que asumió la difícil tarea de estudiar los trabajos y tomar una decisión 
fue integrado por los Académicos Dr. Roberto Arana y las Dras. Dosne de Pasqualini 
y Alejandra Chasseing, así como los Dres. Eduardo Mansilla y Gustavo Sevlever.

La elección final recayó en el trabajo “El preacondicionamiento ácido incrementa 
las respuestas angiogénicas de los progenitores endoteliales”, cuyos autores 
son la bioquímica Hebe Agustina Mena, la Dra. Mirta Ana Schattner y la directora 
responsable del trabajo, la Dra. Soledad Negrotto, bioquímica clínica graduada en 
la Universidad Nacional de Córdoba, capacitada en los Estados Unidos de América 
(2007 a 2009) y, afortunadamente, en nuestro país. El Microsoft Academic Research 
la hace acreedora de dieciocho publicaciones y sesenta y siete citas varias.

La Institución donde se realizó este trabajo es el Instituto de Medicina Experimental 
(IMEX) dependiente del Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas 
(CONICET) y es una Unidad Ejecutora del Ministerio de Ciencia y Tecnología.

Nuestras felicitaciones a todos los citados y un agradecimiento para quienes 
constituyeron el Jurado, cuya idoneidad, junto al prestigio de esta Academia, dan su 
jerarquía al Premio Fundación René Baron.

Para finalizar, el 13 de abril de 2015 cierra el llamado a concurso para el Premio 
correspondiente al año 2015. El tema elegido para esta ocasión es Malnutrición 
Materno – Infantil y los interesados pueden recabar informes en la Dirección de 
Asuntos Académicos de esta Casa.

Muchas gracias.

Vol. 92 (2)-2do. semestre 2014
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PALABRAS DE AGRADECIMIENTO POR LA 
 DRA. GUADALUPE CARBALLAL55

Buenas tardes.

Es un honor para mí haber sido designada para hab lar en representación de 
los premiados.

Me focalizaré en tres palabras.

La primera es Gracias. Gracias a las autoridades de esta Academia por este 
reconocimiento a nuestro trabajo, muchas veces silencioso y oculto para hacerlo 
visible a la comunidad toda.

Gracias a nuestros familiares por la infinita paciencia en esperarnos, por el 
tiempo que no pudimos dedicarles. Cuántas veces me preguntaron mis dos nietas 
mayores, Luján y Guadalupe, que están hoy aquí: “Abuela, ¿por qué no pasás más 
tiempo con nosotras?”

“No puedo, ¡debo terminar esta publicación!”

Gracias a nuestros amigos y a mis compañeras del secundario que comparten 
este momento.

Gracias a todos los colaboradores en nuestros lugares de trabajo ya que 
ninguna investigación es posible si no hay trabajo en equipo.

Gracias a las autoridades de nuestras instituciones, en mi caso, a las autoridades 
de CEMIC que nos ofrecen no solamente el lugar físico sino también los recursos 
y el apoyo incondicional. Ellos entienden que muchas veces nuestros resultados 
no tienen aplicación inmediata a la atención de los pacientes pero sí contribuyen 
al universo del conocimiento científico. En cambio, en otras oportunidades los 
resultados sí pueden aplicarse a mejorar el diagnóstico y tratamiento y esto se 
denomina actualmente Medicina Translacional.

Finalmente, gracias a nuestros maestros que ya no están aquí, pero que nos 
enseñaron no sólo las técnicas necesarias sino la pasión por la investigación.

Quiero destacar que la investigación en este siglo XXI no es como aquella que 
se realizaba en el siglo XIX, siglo de oro de la Microbiología, cuando Louis Pasteur, 
Roberto Koch y tantos otros maestros descubrieron muchas bacterias patógenas 
con un sencillo microscopio óptico iluminado con la luz de una vela o del sol. O, 
como en época de Newton, que al sentarse bajo un árbol y recibir una manzana 
en su cabeza descubrió la ley de la gravedad.

55	  Directora de la Unidad de Virología y del Laboratorio de Virología Clínica, CEMIC. 
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Les cuento que a mí nunca me cayó un virus en la cabeza pero... no pierdo la 
esperanza.

En la actualidad y, en nuestro caso en Virología, para investigar son 
imprescindibles costosos equipos tales como termocicladores para amplificar 
genomas, secuenciadores para descifrar su esencia y computadoras de ultimísima 
generación para llegar a desmenuzar el oscuro corazón de los virus. Estos equipos 
se emplean también para el trabajo de muchos premiados el día de hoy, para 
profundizar los secretos que esconde el genoma humano y así abrir puertas a 
nuevos diagnósticos y tratamientos.

Y ésta es la segunda palabra: Pasión. Pasión por trabajar en nuestra misión en 
la vida que es intentar aumentar los conocimientos para disminuir así el sufrimiento 
de los demás.

Porque, como dice un antiguo saludo maya: “In lack ech” que significa “Tú eres 
otro yo”.

Pasión por contribuir a la formación de los jóvenes en este difícil camino de la 
investigación científica en nuestro país, lo que constituye un desafío mucho mayor 
que en países con más recursos económicos.

Este premio tiene un enorme valor para mí. Es el sexto premio que recibo de 
esta Academia y éste es tan significativo porque demuestra la continuidad en la 
transmisión de la pasión por investigar. Nuestro trabajo fue posible gracias a la 
tarea de Marcela Echavarria, que fue mi discípula y a la de Débora Marcone, la 
joven discípula de Marcela.

Además, nuestro premio fue posible gracias a un trabajo multidisciplinario en el 
que participaron virólogos básicos de la Facultad de Farmacia y Bioquímica de la 
Universidad de Buenos Aires, pediatras y epidemiólogos de CEMIC. 

Y la tercera palabra es Celebrar.

Celebrar el aquí y ahora, cosechando lo que sembramos. Celebrar que pronto 
será Navidad.

Y que tendremos este premio como regalo para nuestro árbol.

Espero que esta Navidad ilumine nuestras vidas, las de nuestras familias, las 
de nuestros pacientes, las de todos aquí presentes y a nuestro querido país.

Muchas gracias.
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PREMIO HIPÓCRATES 201456 
PALABRAS DEL ACADÉMICO ANTONIO R. DE LOS SANTOS57

Entre los premios que otorga la Academia se destaca uno que no se circunscribe 
a distinguir un trabajo en particular sino a reconocer la trayectoria de personas 
que, más allá de sus investigaciones y aportes al avance del conocimiento, han 
desarrollado una carrera de servicio que, en múltiples aspectos, ha enriquecido 
a la sociedad de la que se han nutrido. Éste es el Premio Hipócrates, creado 
por el Plenario de la Academia en 1990 con el explícito objetivo de distinguir tres 
categorías de profesionales: 1) a investigadores biomédicos cuya tarea estuvo 
orientada al avance científico y que implique, en última instancia, la preservación 
de la salud del hombre –tema que hoy nos convoca-; 2) a personalidades que 
hayan seguido una trayectoria significativa y constante en su lucha por el ser 
humano y su destino y 3) a médicos que, alejados de los medios científicos y 
económicos, han vivido permanentemente brindándose a la comunidad sin más 
apoyo que el agradecimiento de las poblaciones rurales en que desarrollaron sus 
actividades. 

Hoy celebramos la adjudicación del Premio Hipócrates 2014 al doctor Daniel 
Pedro Cardinali quien, en opinión unánime de un jurado integrado por el Presidente 
actual de la Academia y por expresidentes, reúne todas las características de 
un investigador brillante por sus logros científicos, un maestro de la fisiología 
cuyos atributos se manifiestan en la calidad de sus discípulos y un ciudadano 
comprometido con la educación en general, y la educación médica en particular, 
como instrumentos indispensables para alcanzar un nivel de vida adecuado para 
nuestra sociedad.

Los logros del doctor Cardinali son imposibles de resumir en esta presentación. 
Sin embargo, su perfil se define con claridad en algunos breves pantallazos. El 
Dr. Cardinali egresó de la Facultad de Medicina de la Universidad del Salvador 
en 1968 con el primer promedio de su promoción, dato aparentemente nimio a 
esta altura de su carrera, pero que revela un temprano compromiso y dedicación 
al estudio, inspirados –según sus propias palabras– en la laboriosidad de sus 
padres, Elisa y Amado.

A poco de recibido, se incorporó al Laboratorio de Investigaciones Endócrinas 
de la Universidad del Salvador como becario del CONICET. Allí inició su tesis de 
doctorado, que resultó calificada como sobresaliente; versó sobre la fisiología de 
la melatonina y de la glándula pineal en un animal alejado del hombre pero que, 
sin embargo, era un buen modelo para los cambios estacionales de las funciones 
fisiológicas: el pato doméstico.

56	 Premio otorgado al Dr. Daniel P. Cardinali. Acto realizado en la Sesión Pública Extraordinaria de la 
	 Academia Nacional de Medicina el día 2 de diciembre de 2014.
57	 Académico Titular, Secretario General, Academia Nacional de Medicina-Buenos Aires, Argentina.
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Desde la década de los 70, sus temas centrales de investigación han sido la 
psiconeuroinmunoendocrinología, la fisiología y la farmacología de la melatonina, 
los ritmos biológicos y la medicina del sueño, cultivados con rigor de investigador 
básico pero con una constante perspectiva médica de aplicación clínica.

Desde el primer curso que dictamos en conjunto, basado en problemas clínicos 
comprensibles con aplicación de conocimientos fisiológicos, he compartido con 
Cardinali varias actividades docentes en distintas instituciones. Siempre me llamó 
la atención su comprensión de las necesidades formativas de la inmensa mayoría 
de los estudiantes de medicina que desean llegar a ser médicos asistenciales y 
no investigadores.

Cardinali participó activa y brillantemente en funciones de conducción en la 
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires y luego en la Universidad 
Favaloro y la Universidad Católica Argentina, siempre buscando la mejor formación 
de médicos al servicio de la comunidad.

La docencia en sus diversas acepciones es una forma de generosidad y de 
amor; en esta perspectiva, creo que Daniel puede repetir las palabras del apóstol 
Pablo: “He peleado la buena batalla, he guardado la fe”.

El Premio Hipócrates 2014 tiene hoy un digno destinatario.

Muchas gracias.

Acad. Antonio R. de los Santos, Dr. Daniel P. Cardinali, Acad. Roberto N. Pradier
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PALABRAS DE AGRADECIMIENTO POR EL  
DR. DANIEL P. CARDINALI58

En primer lugar, quiero agradecer las generosas palabras de mi dilecto amigo, 
el académico Raúl de los Santos.

Cuando se tiene el alto honor de recibir una distinción como el Premio 
Hipócrates, uno se siente obligado a detenerse y reflexionar sobre lo que la vida 
profesional le ha deparado.

Por este tiempo se cumplen cincuenta años de mi relación con la melatonina y 
reconozco la inmensa fortuna de haberme vinculado desde el inicio de mi carrera 
con un tema como éste, cuando recién se habían sentado las bases para su 
reconocimiento como la hormona de la oscuridad.

Ello me permitió contribuir a elucidar el mecanismo y significado de la melatonina 
y a llevarla a una etapa de aplicación terapéutica como la actual.

Hoy sabemos que en el hombre la melatonina pineal comienza a liberarse cada 
día hacia el atardecer y existen pruebas de que éste es el disparo del proceso del 
sueño.

Pero el aspecto más apasionante de la melatonina es que se trata de una 
sustancia que está presente en la mayoría de los seres vivientes desde los 
unicelulares, pasando por las plantas a los mamíferos superiores. Una prueba 
irrefutable de su importancia para la vida. 

Existe evidencia clínica sobre la utilidad de la melatonina para mejorar el sueño 
alterado en numerosas patologías neurológicas en adultos y pediátricas. Distintos 
metanálisis y consensos internacionales, han subrayado que la melatonina es la 
medicación de elección en el insomnio del adulto mayor.

De relevancia es la observación que la administración de melatonina detiene la 
evolución de la enfermedad de Alzheimer, particularmente cuando es administrada 
en la fase temprana del deterioro cognitivo como lo indican tanto estudios clínicos, 
placebos controlados, como retrospectivos.

Al ser la melatonina un producto natural y por lo tanto no protegible por 
patentes comerciales de exclusividad, la industria farmacéutica ha invertido sólo 
esporádicamente en la exploración sistemática de la melatonina. Por el contrario, 
ha dedicado esfuerzos al diseño de análogos, fármacos utilizados para sincronizar 
y aumentar la amplitud de los ritmos circadianos. Un análogo de la melatonina, 
el Tasimelteon fue el último en ser aprobado por la FDA en Estados Unidos en el 

58	  Médico y Dr. en Ciencias Biológicas (Universidad del Salvador). Investigador Superior, CONICET. 
Profesor Emérito, Universidad de Buenos Aires. Director, Departamento de Docencia e Investigación, 
Facultad de Ciencias Médicas, Pontificia Universidad Católica Argentina. http://www.daniel-cardinali.
blogspot.com.ar/
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año 2013 para el uso en el trastorno circadiano del sueño por ritmo diferente de 24 
horas de individuos ciegos. 

En el mercado argentino, la melatonina es introducida como un medicamento 
para el insomnio en 1995 y existen análogos de la melatonina utilizados con este fin 
en Estados Unidos. Y además, para el tratamiento de la depresión, la agomelatina, 
aprobado por la EMEA en Europa y por el ANMAT, en la Argentina. 

En el año 2007, una forma de liberación prolongada de la melatonina ha sido 
aprobada como medicamento por la EMEA en Europa.

Como científico he tenido el enorme privilegio de desempeñar mi tarea 
sobre la melatonina íntegramente en el Conicet, al que puedo definir como mi 
“alma Mater”; éste es un término que define desde hace cientos de años a la 
universidad en la cual uno se formó. La idea subyacente era que la sabiduría 
era dada en la universidad y que persistía por toda la vida del egresado. Para 
un científico, “alma Mater” representa mucho más. En mi caso, identifico dos 
instituciones que representan lo que “alma Mater” quiere decir: una es el Conicet 
que, si bien no es una universidad, su meritocrático sistema de evaluación fue un 
constante estímulo para mi carrera y de alguna manera la “madre nutricia” que 
esculpió mi perfil científico y alimentó mi accionar. Si el sistema de evaluación 
permanente del Conicet se hubiera extendido a otras áreas de gestión y 
de gobierno de la Argentina, otro hubiera sido el destino de nuestro país. 
La segunda “alma Mater” es la Universidad de Buenos Aires, aunque yo no 
me gradué en ella pero donde me desempeñé como profesor con total libertad 
académica. Pude experimentar cuál era la verdadera acepción del término 
“alma Mater” para un científico y docente. Mi primera experiencia al respecto, 
fue la casual elección del laboratorio donde ubicar mis equipos en el Instituto de 
Fisiología cito en el séptimo piso de la Facultad de la calle Paraguay. El Prof. 
Alejandro Paladini, distinguido docente y excepcional científico, que fuera además, 
Miembro de Número de esta Academia, entonces Director del Departamento de 
Química Biológica de la Facultad de Farmacia y Bioquímica, era quien sufría en el 
sexto piso, las obras de refacción de mi laboratorio. Un día Paladini me dijo: “mire 
Cardinali en este laboratorio que usted está modificando, Leloir, Fasciolo, Taquini, 
Muñoz y Braun Menéndez purificaron la angiotensina y yo, como ayudante alumno 
los asistía. No sé si este comentario se trataba de una advertencia para que no 
alejara los espíritus célebres de sus sitios de reposo, pero me hizo experimentar la 
primera sensación de “alma Mater” en el lugar.

Una frase muy repetida de Bernardo de Chartres, maestro de la filosofía del 
siglo XII, señala que cuando tenemos la fortuna de subirnos como enanos en los 
hombros de gigantes podemos ver más y más lejos que ellos, no por la agudeza 
de nuestra vista ni por la altura de nuestro cuerpo sino porque somos levantados 
por su gran altura. Una experiencia previa de esta sensación la tuve cuando 
pude pasar horas en la antigua biblioteca del Instituto de Fisiología. El cuadro era 
subrealista. Uno entraba y veía los anaqueles polvorientos de lo que había sido 
la biblioteca más importante de América Latina en el área hasta los años sesenta, 
etapa en que no sólo esta biblioteca, sino la cultura toda se detuvo en el país.
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El alma Mater de la UBA inspiró por un cuarto de siglo la actividad científica y 
docente de mi laboratorio, la libertad académica con la que la pude llevar a cabo 
fue impecable y por ello estoy muy agradecido a la UBA como institución. 

Por último, cualquier obra científica por brillante que sea es incompleta si no 
está vinculada con formación de discípulos. Siempre sostuve que para alcanzar el 
estamento más alto de la Carrera de Investigador, lo decisivo debía ser ya no la 
producción individual sino la calidad de los discípulos formados.

He sido afortunado en este aspecto, ya que muchos de ellos ocupan hoy 
posiciones de importancia en instituciones del país y del exterior.

Mi última reflexión tiene que ver con el término serendipia. ¿Hubiera sido 
posible esta historia sin la ayuda de la fortuna independientemente del talento 
invertido en ella? Según la Wikipedia, serendipia es un descubrimiento o un 
hallazgo afortunado e inesperado que se produce cuando se está buscando otra 
cosa. También puede referirse a la habilidad de un sujeto para reconocer que ha 
hecho un descubrimiento importante aunque no tenga relación con lo que estaba 
buscando. En términos más generales puede denominarse casualidad o accidente. 

Debo reconocer que mi historia no sería posible sin la fortuna de haber coincidido 
cronológicamente con el nacimiento de un tema, el de la melatonina. La melatonina 
es hoy una gran esperanza como medicación de la disrupción del ritmo sueño – vigilia 
en nuestra sociedad 24/7 de operación continua y que desprecia ostensiblemente 
el sueño. Su efecto protector en enfermedades neurodegenerativas tiene en el 
futuro, amplios usos. ¿Cómo preveremos la insostenible carga de la enfermedad 
de Alzheimer y otras, si no contáramos con recursos de bajo costo e inocuos como 
la melatonina? La nutrigenómica y la nutracéutica tendrán mucho que decir en 
esto. ¿Por qué no probióticos o alimentos fortalecidos con neuroprotectores, como 
la melatonina, en nuestra alimentación diaria?

Muchas gracias.
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RESUMEN
Introducción

Los desórdenes de células plasmáticas son neoplasias de células B con 
amplia heterogeneidad, que incluyen entidades asintomáticas y otras francamente 
agresivas. Un aspecto característico de estas neoplasias es la variabilidad en la 
evolución clínica de los pacientes, no existiendo aún marcadores biológicos capaces 
de predecir con certeza esta evolución heterogénea. Los estudios genéticos 
constituyen una de las herramientas más útiles no sólo para la comprensión de los 
eventos que participan en la transformación de una célula normal en una maligna 
sino también para detectar marcadores que permitan predecir el curso clínico de 
la enfermedad.

Objetivo
Teniendo en cuenta lo precedentemente expuesto, el objetivo general del 

presente trabajo se encuentra orientado al estudio de marcadores genéticos 
asociados a pacientes con desórdenes a células plasmáticas de comportamiento 
indolente y agresivo, tendiente a comprender su participación en el proceso de 
iniciación, desarrollo y progresión de estas entidades. 

Materiales y Métodos
Se efectuó el análisis de muestras de médula ósea (MO) de 170 pacientes: 31 

con gammapatía monoclonal de significado incierto (MGUS), 135 con mieloma 
múltiple (MM) y 4 con leucemia de células plasmáticas. Se emplearon técnicas 
citogenéticas, citomoleculares y moleculares. Las muestras fueron obtenidas por 
el médico hematólogo con la conformidad y el consentimiento informado de los 
pacientes. El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética Institucional. 

Resultados
Del total de pacientes sintomáticos, el 54,3% (50/92) presentaron cariotipo normal, 

mientras que el resto mostró alteraciones cromosómicas. Entre estos últimos, se 
detectaron anomalías estructurales del cromosoma 1 en catorce casos (15,2%; 
14/92), en tanto que veintiocho pacientes mostraron alteraciones estructurales 
involucrando otros cromosomas (30,4%; 28/92). El cromosoma 1 resultó el más 
frecuentemente implicado, con 24 alteraciones estructurales (16 de ellas no 
descriptas previamente en la literatura), seguido del par 6 (19 anomalías), el 14 
(13 alteraciones), el 5 (11 alteraciones) y los pares 3 y 16 (10 anomalías cada uno). 
El análisis de la expresión de CKS1B presentó niveles significativamente mayores 
de expresión en MM (2,57±1,15) respecto de MGUS (0,71±0,17) (p<0.048). La 
evaluación de CKS1B (1q21) por FISH (fluorescence in situ hybridization) mostró 
un porcentaje significativamente mayor de casos con ganancia de esta región entre 
los pacientes con anomalías cromosómicas (45%; 9/20), respecto de aquellos con 
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cariotipo normal (12,5%; 3/24) (p=0,021). Se observó una correlación positiva 
entre la expresión de CKS1B y el porcentaje de células con aumento del número 
de copias de 1q21 por FISH (p<0,0001; R2=0,6991). Para el análisis de los factores 
pronóstico, los casos con alteraciones del cromosoma 1 se compararon respecto 
de un grupo de 28 pacientes con rearreglos estructurales que no involucraban 
a este par cromosómico y de 50 casos con cariotipo normal. Los pacientes con 
anomalías del par 1 resultaron significativamente más jóvenes (p=0,0415), con 
una menor proporción de isotipo IgG (p=0,002), estadíos ISS (International 
Staging System) avanzados (p=0,021), mayor porcentaje de infiltración de la MO 
(p<0,0001) y de lesiones óseas (p=0,046) que aquellos con cariotipo normal. 
Asimismo, mostraron un aumento en los niveles de beta 2 microglobulina (B2M) 
(p<0,0001), lactato dehidrogeneasa (LDH) (p=0,0019) y calcemia (p=0,0136) 
respecto a estos últimos, así como una tendencia a valores elevados de creatinina 
y proteína M (p=0,0569 y p=0,0540, respectivamente). Los pacientes con 
anomalías en otros cromosomas presentaron un porcentaje significativamente 
inferior de daño renal (p=0,039) con valores disminuidos de creatinina (p=0,015) 
comparados con los pacientes con alteraciones del cromosoma 1. Por último, los 
casos con anomalías en otros cromosomas resultaron más jóvenes (p=0,0231), y 
con valores significativamente aumentados de B2M (p=0,012) y de LDH (p=0,0003) 
que aquellos sin alteraciones. La sobrevida (SV) de los pacientes con anomalías 
del cromosoma 1 fue significativamente menor (17,67 meses) respecto de los 
otros dos grupos (51,41 meses) (p=0,0013). La ganancia de CKS1B por FISH 
mostró asociación con niveles significativamente aumentados de B2M (p=0,0094) 
y una SV reducida (p=0,0082) respecto de los pacientes con dos copias génicas, 
en tanto que su sobreexpresión a nivel transcripcional no mostró impacto clínico. 

Conclusiones
Nuestros datos mostraron una gran inestabilidad cariotípica con diferentes tipos 

de aberraciones cromosómicas que reflejan la heterogeneidad genética de esta 
patología y sustentan la importancia de las alteraciones del cromosoma 1 en la SV 
de los pacientes, constituyendo un nuevo aporte en la definición de su significado 
clínico. Asimismo, estos resultados permitieron observar un mayor impacto de la 
ganancia de 1q21 en la evolución clínica de los pacientes respecto de la expresión 
de este gen, contribuyendo a una mejor caracterización biológica de la patología 
y una mayor comprensión de los mecanismos patogénicos de estas entidades.
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RESUMEN
Introducción

Los virus respiratorios son una de las causas más frecuentes de infección 
respiratoria aguda (IRA) y pueden estar asociados a cuadros graves en niños. 

Materiales y Métodos
Para describir la epidemiología de estos virus, incluyendo a los rinovirus (HRV) 

que han sido poco estudiados en nuestro medio, se enrolaron 876 niños (579 
hospitalizados y 297 ambulatorios) menores de 6 años con IRA en la Ciudad de 
Buenos Aires, desde junio de 2008 hasta diciembre de 2011.

Al ingreso se obtuvieron muestras de secreciones respiratorias, así 
como también datos clínicos y demográficos que se registraron en una ficha 
especialmente diseñada. 

Para describir la epidemiología molecular de los HRV se seleccionaron 45 cepas 
representativas de las 351 cepas detectadas. Se realizaron análisis de filogenia y 
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de reconstrucción demográfica para describir la dinámica evolutiva de estos virus 
en la Ciudad de Buenos Aires.

Resultados
Mediante el estudio por inmunofluorescencia (IF) de los antígenos virales de 

sincicial respiratorio (RSV), influenza (Flu) A y B, parainfluenza (PIV), adenovirus 
(AdV) y metapneumovirus (hMPV), se obtuvo un diagnóstico etiológico en el 41% 
de los pacientes. Al incorporar la detección de HRV por RT-PCR en tiempo real, el 
diagnóstico virológico aumentó al 73%.

Los HRV fueron los virus más frecuentemente detectados (40%). El segundo 
virus más frecuente fue RSV (24%), seguido de hMPV (7%). El resto de los virus 
se observaron en baja frecuencia. HRV y RSV fueron significativamente más 
frecuentes en los niños hospitalizados, mientras que PIV y FluB, en ambulatorios.

La mediana de edad de los pacientes hospitalizados fue significativamente 
menor que en los ambulatorios. Los niños hospitalizados presentaron una mayor 
sintomatología de IRA baja (bronquiolitis y neumonía), y los ambulatorios mayor 
diagnóstico de IRA alta y bronquitis.

Uno de los hallazgos de mayor relevancia clínica fue la fuerte asociación 
de HRV con la presencia de sibilancias y bronquiolitis en niños hospitalizados. 
Además, la presencia de HRV como único agente se identificó como un factor de 
riesgo para hospitalización (OR: 2,77).

Se detectaron coinfecciones con 2 o más virus en el 9% (n=78) de los niños con 
IRA; todos menores de 4 años y con diagnóstico de bronquiolitis en su mayoría. En 
el 90% de las coinfecciones se detectó HRV, siendo HRV-RSV la coinfección más 
frecuente (52%). Es importante destacar que la coinfección HRV-RSV se identificó 
como un factor de riesgo asociado a hospitalización (OR: 12,4), riesgo mucho 
mayor que la sumatoria de los riesgos de cada virus por separado.

Respecto a la estacionalidad, se logró un diagnóstico viral positivo superior 
al 67% en todas las estaciones del año. Los HRV se detectaron durante todo el 
período, con picos en otoño y primavera, mientras que los otros virus presentaron 
sus patrones de circulación anual característicos.

Los análisis de filogenia demostraron la circulación de las 3 especies de HRV, en 
mayor frecuencia HRV-A (55%) y C (43%), y solo una cepa HRV-B. Se observaron 
7 clados de HRV (5 de la especie A y 2 de la C), con un patrón estacional bien 
definido, que circularon simultáneamente con otros genotipos de HRV.

Se identificaron 30 genotipos diferentes de HRV, y los más frecuentes fueron 
aquellos detectados como clados: A49, A55, A78, A101, C10, C40 y un posible 
nuevo genotipo muy cercano al A78. No se observaron diferencias en la gravedad 
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de las manifestaciones, diagnósticos clínicos y evolución entre los niños con 
HRV-A o C.

La reconstrucción demográfica permitió estimar un perfil demográfico constante 
para las cepas de HRV-A y C; edades de ancestros comunes muy recientes y 
tasas de sustitución altas, del orden 10-2 s/s/a, que reflejarían la dinámica de 
recambio de los distintos linajes de HRV en el tiempo y no las tasas de mutación 
de cada especie.

Conclusión
Los resultados obtenidos en este trabajo muestran por primera vez, el alto 

impacto de los HRV en las IRA, en niños de la Ciudad de Buenos Aires: su 
elevada frecuencia, su estacionalidad, las especies circulantes, su asociación con 
IRA alta y baja, y su presencia como único agente o en coinfección con otros 
virus como factor de riesgo para infección grave y hospitalización. Estos hallazgos 
promovieron la reciente incorporación del estudio de los HRV en el diagnóstico de 
rutina en el Hospital CEMIC, en pacientes, niños y adultos con IRA.
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RESUMEN

Introducción
Los genomas de los tripanosomátidos contienen numerosos genes de función 

aún desconocida. Son necesarias nuevas herramientas de manipulación genética, 
particularmente en Trypanosoma cruzi, para ensayos de genómica funcional que  
 

70	  Laboratorio de Biología Molecular de la Enfermedad de Chagas- Instituto de Ingeniería Genética y 
Biología Molecular (INGEBI).



Vol. 92 (2)-2do. semestre 2014 Premio Alois Bachmann - 447

permitan el análisis de posibles blancos terapéuticos, con la esperanza de acelerar 
el desarrollo de nuevas drogas contra la Enfermedad de Chagas.

Objetivos
Diseñar una serie de vectores (denominados pTACs) que una vez dentro 

del parásito sean capaces de originar moléculas que se comporten como 
Cromosomas Artificiales de Tripanosomas (TACs). Introducir en estos vectores 
genes que puedan servir como marcadores (Proteína Verde Fluorescente (GFP)), 
Proteína Roja Fluorescente (RFP) para facilitar la identificación de los parásitos 
transgénicos permitiendo su uso en estudios de respuesta a drogas parasiticidas. 
Introducir en estos vectores un gen ausente en el genoma de T. cruzi (el de la 
proteína Ornitina Decarboxilasa) y estudiar en los organismos transformados si 
las moléculas generadas son capaces de complementar la auxotrofía del parásito 
para las poliaminas.

Materiales y Métodos
Los vectores fueron construidos “de novo” ensamblando los diferentes 

elementos con la enzima T4 ligasa. Varios fragmentos así como las mutaciones 
requeridas para introducir sitios de restricción fueron obtenidos utilizando 
reacciones de PCR. Los constructos fueron introducidos en epimastigotes de la 
cepa Cl Brener mediante electroporación. Los parásitos fueron seleccionados con 
puromicina y sulfato de neomicina. El análisis de las líneas celulares obtenidas 
se realizó por electroforesis en campos pulsados y posterior hibridación de los 
cromoblots obtenidos con sondas relevantes. La estabilidad de los TACs se 
estudió en presencia y ausencia de drogas de selección. La linealidad de los 
TACs fue analizada utilizando la exonucleasa Bal 31. El número de copias de los 
vectores presentes en las células fue estimado por Southern blot cuantitativo y por 
PCR en tiempo real. El fenotipo de los parásitos transfectantes fue analizado por 
microscopía de fluorescencia. La estructura interna de los TACs fue corroborada 
por PCR y RT-PCR. La transcripción de Ornitina Decarboxilasa fue confirmada 
por RT-PCR y su expresión examinada durante el crecimiento de las líneas 
transformadas en un medio con bajo contenido de poliaminas. 

Resultados
Los vectores construidos fueron capaces de generar moléculas que se replican 

en forma autónoma. Los TACs derivados del vector pTACgfp, se mantuvieron 
como episomas lineales tanto en presencia como en ausencia de selección por 
más de 150 y 60 generaciones respectivamente. Los cromosomas artificiales 
generados fueron de igual o mayor tamaño (multímeros) que el vector de partida, 
conservaron sus telómeros así como su estructura interna idéntica a la del vector 
original y mantuvieron un número de entre 6 y 8 copias por célula. Analizando el 
fenotipo fluorescente se observó que aproximadamente el 60 y 52% de las células 
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expresan la proteína GFP después de 18 y 48 meses en cultivo ininterrumpido 
(correspondiente a 450 y 1200 generaciones aproximadamente). El análisis de 
las líneas celulares obtenidas a partir de la transfección con el vector pTACodc, 
mostró que los parásitos transgénicos transcribieron y expresaron correctamente 
la proteína Ornitina Decarboxilasa lo que les permitió sobrevivir, a diferencia de la 
cepa salvaje, en un medio con muy bajo aporte de poliaminas.

Conclusiones
Los TACs se han replicado y segregado correctamente manteniéndose como 

episomas lineales, características muy apreciadas para modelar el comportamiento 
de los cromosomas naturales del parásito incluyendo el intercambio genético. 
La permanencia del fenotipo aún en ausencia de selección los convierte en 
herramientas útiles para el seguimiento de las infecciones experimentales tanto 
en células de mamífero como en el modelo murino. La expresión de un transgen, 
ausente en T. cruzi, permitió evaluar su utilidad en estudios de complementación 
funcional. En síntesis, se han desarrollado vectores que además de permitir 
el estudio de distintos mecanismos genéticos de T. cruzi pueden además ser 
valiosos en estudios de resistencia y rastreos de nuevas drogas parasiticidas 
potencialmente eficaces para el tratamiento de la enfermedad de Chagas.
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RESUMEN
Objetivos

Presentar los resultados primordialmente oncológicos de la aplicación de la 
técnica TRAPAU-PPAP en el cáncer de cuello uterino, como así también, otros 
relacionados a esta novel técnica quirúrgica.

Materiales y métodos 
Esta técnica fue diseñada para los estadíos FIGO Ia2, Ib1 CCU < 2cm, o >2 

and < 3 cm; este último grupo recibió quimioterapia neoadyuvante (QTN). Entre 
10/04 -10/12, 21 pacientes fueron incluidas por la intención de tratar. Técnica 
quirúrgica: 1) laparotomía de estadificación con linfadenectomía sistemática y 
biopsia por congelación de los ganglios; 2) disección de la atería uterina desde 
su nacimiento; 3) disección de ambos uréteres; 4) transección de los parametrios 
anterior, posterior y lateral, preservando el plexo hipogástrico; 5) disección y 
apertura del mango vaginal; 6) sección del cérvix a nivel istmico con biopsia por 
congelación del margen superior, y del remanente uterino; 7) síntesis de la vagina 
al istmo. Los resultados oncológicos (sobrevida y tiempo libre de enfermedad), 
edad, factibilidad quirúrgica, radicalidad oncológica, tipos histológicos; pérdida 
hemática, flujo sanguíneo uterino; tiempo operatorio; tiempo de hospitalización; 
complicaciones; embarazos; recurrencias; tratamientos posteriores y seguimiento, 
fueron también analizados.

71	  Htal. Oncológico Marie Curie; Subdirector de la Carrera de Especialista en Ginecología Oncológica 
(UBA).
72	  Htal. Oncológico Marie Curie; Méd. Ginecólogo Oncólogo UBA/AAGO.
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76	  Htal. de agudos Parmenio Piñero; Jefa de Obstetricia.



Bol. A.N. de Medicina450 - Héctor Soderini y col.

Resultados 

La operación se pudo realizar en 20/21 (95,2%) casos. Edad: 27 años (25-
32). Cinco casos recibieron QTN. En dos casos se debió completar la cirugía con 
una histerectomía radical tipo C1 por márgenes comprometidos; en un caso, por 
un ganglio parametrial positivo, también. Radicalidad: tamaño tumoral: 2,36 (1,2 
– 4,1) cm; mango vaginal: 2,62 (0,8 - 3,1); parametrio derecho: 3,2 (1,8 - 3,9) 
cm; parametrio izquierdo: 3,04 (2,3 – 3,5) cm. Longitud cervical: 2,8 (2,3 – 3,3) 
cm. N° de ganglios extirpados:13,5 (2-22), con una mediana de 14. La radicalidad 
fue comparada con un grupo de control histórico de Histerctomías radicales tipo 
C 1. Pérdida hemática: 600 ml. Tiempo operatorio: 180 minutos. Cateterización 
vesical: 48 hs. Residuo postmiccional: < 50 ml. Doppler normal en endometrio, 
subendometrio y arterias uterinas. Hospitalización: 4 días. Complicaciones: 1 caso 
de dispareunia + poliposis cervical; 1 caso de dismenorrea; 1 embarazo que finalizó 
en un aborto provocado y otro que actualmente cursa 33 semanas de gestación. 
Recurrencias: 2/20 (10%), que realizaron luego quimiorradiación concurrente. 
Fallecidas 2/20 (10%). TLE & S.G.: 90%. Seguimiento: 55 meses (13-108).

Conclusiones
El TRAPAU-PPAP fue una técnica factible y oncológicamente segura, con 

bajo índice de complicaciones, baja morbilidad, permitiendo un adecuado flujo 
sanguíneo uterino en caso de necesitar un tratamiento oncológico posterior o para 
una gestación. Podríamos comenzar a pensar a considerarlo como tratamiento de 
los estadíos IA2-Ib1 de CCU, y no solamente, para preservación de la fertilidad. Se 
necesita un mayor número de casos y estudios randomizados para validar estos 
resultados.
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RESUMEN
Introducción

Las FLAP son anomalías congénitas que consisten en una hendidura o 
separación en el labio superior. Se presenta, frecuentemente, acompañado de 
paladar hendido. Las fisuras labiales y palatinas son las malformaciones congénitas 
más frecuentemente atendidas en los servicios de cirugía maxilofacial pediátricos.

Objetivo 
Estudiar la complejidad de la rehabilitación del paciente FLAP que concurre a 

instituciones o servicios adheridos a la Red de Servicios/Instituciones de Argentina. 
Fueron incluidos 1314 casos.

Material y Métodos 
Estudio longitudinal descriptivo cuali-cuantitativo; se constituyó un sistema 

integrando con servicios y/o instituciones, públicas y privadas, de adhesión 
voluntaria, con la coordinación de una instancia central (Instituto de Investigaciones 
Epidemiológicas de la Academia Nacional de Medicina, Buenos Aires). A través 
de un consentimiento previo, libre e informado los servicios e instituciones, se 
comprometieron a la captura y seguimiento de los pacientes; además de los 
resguardos éticos, con énfasis en la confidencialidad de los datos. Se desarrolló 
con modalidad de WEB-based. La información epidemiológica fue proporcionada 
mediante formularios estructurados que se correspondían con distintos momentos 
del tratamiento.

77	  Trabajo conjunto desarrollado por Red FLAP
78	  Instituto de Investigaciones Epidemiológicas; Academia Nacional de Medicina
79	  Asociación Argentina de Ortopedia Funcional de los Maxilares
80	  Tutora Académica Residencia Nacional en Epidemiología
81	  Hospital Zonal Especializado en Odontología y Ortodoncia “Dr. Juan Carrea”.  
	  Provincia de Buenos Aires
***Correspondencia; Dr. Roberto Chuit, e-mail: chuit@epidemiologia.anm.edu.ar
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Resultados 

Los principales resultados obtenidos reflejan que el 51,1% de los pacientes está 
cubierto por el sector público, que sólo un 18,2% posee certificado de discapacidad 
siendo que es contemplado por la Ley Nº 22.431 (Sistema de protección integral de 
los discapacitados) y la 24.901 (Sistema de prestaciones básicas en habilitación y 
rehabilitación integral a favor de las personas con discapacidad). El 47,8% de los 
pacientes requieren entre 1 a 2 horas de traslado para su atención, y el 27,3% más 
de 2 horas, a lo que se debe sumar los tiempos de espera en las instituciones. El 
51% de los niños menores de 3 meses requirieron “sonda” para su alimentación, 
debido a que no en todos los servicios existen las especialidades para su atención. 
Los tiempos quirúrgicos han sido cumplidos en 81,3% antes de los tres meses en 
los niños con fisura palatina y en el 97,1% en niños con fisura labio palatina. La 
cirugía de labio fue realizada en el 60% antes de los 6 meses de edad. El 70% 
de los niños de 1 a 8 años de edad recibió “Cirugía Secundaria” comprendiendo 
“queiloplastía”, “rinoplastia”, “injerto óseo”, “palatoplastía”, “cierre de fístula”, 
“palatofaringoplastía”. Existe el concepto que estos pacientes abandonan su 
tratamiento, siendo que en realidad sólo lo hace el 3,3% de los casos, el resto por 
la desorganización del sistema de atención va rotando entre servicios para ser 
atendidos en las diferentes etapas de su enfermedad.

Estimamos una relación probable de 1,4‰ casos FLAP por año en Argentina. 
Esta tasa nos daría aproximadamente 1050 casos nuevos por año que habría que 
intervenir anualmente. Esto, asociado al promedio del tiempo de atención médica 
que es de 15 años, nos permite informar que existirían 15.750 niños en diferentes 
estadios de atención médica y de rehabilitación.

Conclusión 
Si se analiza la problemática de FLAP desde la perspectiva de los determinantes 

de acuerdo con el marco propuesto por Unicef de MORES, en el mismo se 
reconocen cuatro elementos que deben contemplarse frente a cualquier derecho 
vulnerado de un niño/niña o adolescente: el entorno, la oferta de servicios, la 
demanda y la calidad de los mismos.

En cada uno de éstos se puede identificar los cuellos de botella o barreras 
que impiden la realización del tratamiento. En este problema de salud pública 
que de acuerdo con los resultados, si bien existen leyes garantistas sólo 2 de 
10 niños/niñas tienen certificado de discapacidad. Se observó que la complejidad 
del tratamiento y rehabilitación de los pacientes exige una organización de los 
servicios que facilite el acceso. Hoy la mayoría de los servicios están concentrados 
en áreas urbanas con alta rotación de los pacientes sin una historia clínica única.

Surge de este estudio la necesidad de profundizar aspectos de mejorar la 
demanda calificada y evaluar la calidad de los resultados.
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RESUMEN
Objetivo

El objetivo es presentar los resultados obtenidos de la evaluación de la Punción 
Aspirativa con Aguja Fina (PAAF) con la aguja diseñada por nosotros en 13 ojos 
con melanoma uveales pequeños (diámetro maximo < = 10 mm; espesor > = 1.5 
mm pero < = 3 mm).

Materiales y Métodos 
Estudio prospectivo observacional de 13 ojos de 13 pacientes que presentaban 

diagnóstico clínico ecográfico de tumores uveales pequeños; a todos los pacientes 
se les realizó examen oftalmológico completo, ecografía, oct, autofluorescencia y 
angiofluoresceinografía. Posteriormente, se realizó la PAAF con la aguja diseñada 
por nosotros, en 12 casos fueron por vía transescleral y en un caso transvítrea; se 
estudiaron las muestras en monocapas celulares autocyte.

Resultados
Se obtuvo en el 100% de los casos diagnóstico de melanoma coroideo, 

obteniéndose celularidad adecuada para la técnica de diagnóstico, los tipos 

82	  Departamento de Oftalmología, Universidad de Buenos Aires, Argentina;
Laboratorio de Investigaciones en Oftalmología y Ciencias Visuales (LIOCIV); 
Departamento de Patología, Universidad de Buenos Aires; 
Centro Oftalmológico de Investigación y Desarrollo (COID), Universidad Maimónides, Buenos Aires, 
Argentina.



Vol. 92 (2)-2do. semestre 2014 Premio A. Noceti y A. Tiscornia - 455

histológicos hallados fueron 10 casos (77%) de tipo mixto, 2 casos (13%) de tipo 
fusiforme y 1 caso (7%) de tipo epiteloide.

Conclusiones
A pesar de que el diagnóstico de melanoma coroideo es fundamentalmente 

clínico – ecográfico, y que los tumores de pequeño tamaño (menores de 3 mm) 
representan un desafío diagnóstico, la PAAF realizada con nuestra aguja y 
procesada la muestra con base líquida podría representar una solución en estos 
complejos casos de la oncología oftalmológica.

PREMIO LUCIO V. LÓPEZ 
 

Fisiopatogenia en psiquiatría: ¿descubrimiento, construcción 
o descubrimiento más construcción? El caso de la depresión / 

Physiopathogeny in psychiatry: discovery, construction or discovery plus 
construction? The “case” of depression83 

 
Wikinski, Silvia

RESUMEN

El presente trabajo resume los esfuerzos realizados en los últimos veinte 
años para descubrir la fisiopatogenia de las enfermedades mentales. Toma 
como “caso” la depresión mayor y repasa las distintas teorías que emergieron 
a partir del estudio de los aminoácidos excitatorios, los glucocorticoides, los 
factores neurotróficos en los años ’90, la neurogénesis a principios del siglo 
XXI y la genética, la epigenética y el estudio de las redes neuronales en 
los últimos años. Propone que el resultado de una construcción que tiene 
a la vez la fortaleza de las evidencias a partir de las cuales se edifica y la 
debilidad del reduccionismo al que se debe recurrir para obtenerlas.

Palabras clave del autor: Fisiopatogenia de las enfermedades 
mentales, epistemología de la psiquiatría, biología de la depresión.

83	  Fuente: Ciudad Autónoma de Buenos Aires; s.n; 2914. 10 p. ilus, (40445)
Tipo de publicación: Revisión.
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RESUMEN
Introducción y objetivo 

La formación de nuevos vasos sanguíneos requiere de la contribución de dos 
procesos: 1) la angiogénesis, que implica la migración y proliferación de células 
endoteliales maduras desde vasos preexistentes cercanos, y 2) la vasculogénesis, 
proceso mediado por progenitores que tienen el potencial de diferenciarse a células 
endoteliales maduras. Aunque existen diferentes poblaciones celulares de estos 
progenitores que contribuyen a la vasculogénesis, sólo las células formadoras de 
colonias endoteliales (CFCE), poseen todas las características de un verdadero 
progenitor endotelial y son capaces de formar nuevos vasos in vivo. 

La acidosis está presente en una variedad de condiciones patológicas 
localizadas o sistémicas donde la formación de nuevos vasos ocurre activamente 
incluyendo la isquemia, el crecimiento tumoral, la reparación de herida, la 
cetoacidosis diabética, traumas y quemaduras. Previamente demostramos que la 
exposición de células progenitoras hematopoyéticas (células CD34+) a un medio 
ácido induce arresto del ciclo celular y apoptosis. Considerando que las CFCE 
son una subpoblación de las células CD34+ y que tienen un papel fundamental  
 
en la vasculogénesis, nuestro objetivo fue investigar el efecto de la acidosis en la 
sobrevida y funcionalidad de estos progenitores.

84	  Laboratorio de Trombosis Experimental, Instituto de Medicina Experimental (IMEX),  
	  Academia Nacional de Medicina-CONICET. Buenos Aires, Argentina.
85	  Becaria Doctoral de ANPCyT.
86	  Investigadora Principal de CONICET.
87	  Investigadora Adjunta de CONICET.
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Materiales y Métodos 

Las CFCE fueron obtenidas por diferenciación de células CD34+ de sangre del 
cordón umbilical humano en medio de crecimiento endotelial EGM2 durante 2-3 
semanas. El medio de cultivo fue acidificado mediante la adición de un volumen 
precalculado de HCl isotónico (1N) y el preacondicionamiento se logró mediante la 
exposición de los progenitores a EGM2 ajustado a pH 7.4, 7.0 y 6.6, que luego fue 
reemplazado por EGM2 fresco ajustado a pH fisiológico (7.4).

 
Resultados

Nuestros hallazgos demuestran que la acidosis no indujo apoptosis de las 
CFCE y aunque se observó una temprana reducción en sus funciones, una vez 
que el pH fue restaurado a valores de 7.4, varias respuestas angiogénicas de 
las CFCE aumentaron significativamente. Este procedimiento, conocido como 
preacondicionamiento ácido, tuvo un efecto proangiogénico máximo luego de 6 
horas de exposición a pH 6.6 y mejoró significativamente la proliferación celular, 
la quimiotaxis mediada por SDF1 y la formación de túbulos in vitro. Resultados 
similares se obtuvieron utilizando progenitores de muestras de sangre periférica, 
señalando al preacondicionamiento ácido como un procedimiento útil para mejorar 
la actividad angiogénica de las CFCE autólogas.

La relevancia de estos hallazgos fue confirmada in vivo en un modelo 
murino de isquemia de miembro inferior. Mientras que la infusión intravenosa 
de CFCE favorece significativamente la reperfusión sanguínea en el tejido 
isquémico, el preacondicionamiento ácido de estas células beneficia aún más 
la neovascularización. Asimismo, la administración intramuscular de las CFCE 
no arrojó diferencias con respecto a la inyección intravenosa, sugiriendo que 
las CFCE preacondicionadas poseen una mayor actividad proangiogénica que 
contribuye directamente con la formación de nuevos vasos, independientemente 
de su capacidad de migrar hacia el sitio isquémico. 

Los mecanismos involucrados en el efecto proangiogénico de la acidosis 
incluyeron la activación de las vías de señalización AKT y ERK1/2 y la inhibición 
de la quinasa p38 en condiciones de bajo pH. Más aún, la supresión farmacológica 
de las vías ERK1/2 y AKT inhibió completamente el aumento en la proliferación 
inducido por el pH ácido, mientras que la inhibición de p38 no tuvo efecto. Por el 
contrario, la tubulogénesis no fue alterada por los inhibidores de AKT y ERK, no 
obstante se encontró significativamente aumentada en presencia del inhibidor de 
p38 tanto a pH 7.4 como pH 6.6. 

 
Conclusión 

En el presente trabajo revelamos que el preacondicionamiento ácido representa 
una estrategia simple y económica para optimizar la expansión ex vivo de CFCE 
con un mayor potencial terapéutico y señalamos el posible uso de drogas 
farmacológicas dirigidas a bloquear la quinasa p38 como candidatas potenciales 
para mejorar la neovascularización.
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Instituto de Biología y Medicina Experimental- BioSidus S.A. 
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Plataforma Biotecnológica para la producción de proteínas re-
combinantes de uso en salud Humana en leche de Bobinos 
Transgénicos (FIBIO I) Monto total $30.665.154 

Dr. Vicente P. Gutiérrez:

•	 Profesor Emérito de la Universidad de Buenos Aires, con ac-
tividades regulares en la Unidad.

Dr. A. Miguel Larguía: 

•	 Premio “Maestro de la Neonatología. Reconocimiento de sus 
discípulos y sociedades científicas”. Academia Nacional de 
Medicina de Buenos Aires, Adhesión de sociedades y funda-
ciones científicas y de la cultura. Acto central martes 17 de 
junio, Aula Magna de la Academia Nacional de Medicina y 
posterior encuentro de camaradería.

•	 Premio Vital Voices al Hombre Voz Vital del año en recono-
cimiento a su trayectoria y acciones dirigidas al bien común. 
Buenos Aires 9 de septiembre. Presencia en la Jornada con 
Stand propio y exposición de fotos MSCF. 

•	 Homenaje a la trayectoria, de las Instituciones de Salud de 
la ciudad de Salta. Participación en campaña de difusión de 
acciones saludables en atención materno infantil en la ciudad 
de Salta. 6 de diciembre 2014.

Dr. Ramón C. Leiguarda:

•	 Profesor Consulto de Neurología de la Universidad de Bue-
nos Aires.

Dr. Enrique S. Malbrán:

•	 Distinción otorgada por la Pan American Academy of Oph-
thalmology and Pan American Regional Course Award, for 
outstanding achievement. Punta del Este, Uruguay.

•	 1er Premio Poster Científico:



Vol. 92 (2)-2do. semestre 2014 Actividades de los Sres. Académicos - 461

•	 “Pseudoexfoliación versus Glaucoma Pigmentario”, otorgado 
por la Asociación Argentina de Glaucoma durante el VII Con-
greso Bienal de Glaucoma. Buenos Aires.

Dr. Manuel L. Martí: 

•	 Academia de Ciencias Médicas de Córdoba. Miembro  
Correspondiente Nacional.

•	 Academia Provincial de Artes y Ciencias; San Isidro. Miembro 
Correspondiente Nacional.

•	 Real Academia Nacional de Medicina de España. Miembro 
Correspondiente Extranjero.

•	 Instituto Bonaerense de Numismática y Antigüedades. Miem-
bro de Número; Vicepresidente 1º

•	 Soberana Orden Militar de Malta; Caballero de Gracia Magis-
tral; Vicehospitalario.

•	 Profesor Emérito de Medicina Interna; Facultad de Medicina. 
Universidad de Buenos Aires.

Dr. Jorge A. Neira: 

•	 Presidente. Fundación Trauma. 

•	 Distinción “Gobernador Enrique Tomás Cresto” otorgada 
como “Líder para el Desarrollo” por su aporte permanente al 
desarrollo económico integral de Latinoamérica. Instituida por 
la Federación Argentina de Municipios (FAM) y la Federación 
Latinoamericana de Ciudades, Municipios y Asociaciones de 
los Gobiernos Locales (FLACMA) en el marco del Programa 
“Relacionar”. Honorable Senado de la Nación.

Dr. Miguel L. Podestá:

•	 Profesor regular titular, dedicación parcial, depto. Cirugía, 
asignatura urología. Resolución Nº 769/2014. Exp-UBA: 
5.632/1010. Nota-UBA: 1.842/2014.
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Dr. Román Rostagno:

•	 Reconocimiento por su destacada labor educativa en el de-
sarrollo de la Imagenología Mamaria. VIII Congreso SIBIM 
2014. Quito, Ecuador.

Dr. Eduardo de Santibañes:

•	 Honorary Fellowship of the American College of Surgeons. 
October 4, Chicago Illinois, USA; 2014.

•	 Miembro Honorario Sociedad Italiana de Cirugía. Conferido 
en Turín Agosto, 2014.

•	 Premio al “Mejor Video Presentado”,”Video Presentation: Ante 
Situm Hepatectomy and Replacement of inferior Vena Cava 
and Hepatic Vein using a Transitory Porto-Caval Shunt”; en el 
IHPBA (International Hepato-Pancreato-Biliary Association) 
World Congress 2014, Seoul, Korea Marzo del 2014.

ACTUACIÓN DE LOS SEÑORES ACADÉMICOS  
TITULARES EN REUNIONES CIENTÍFICAS

Dr. Fortunato Benaim:

•	 AMA - Presentación como integrante del Grupo “Medeos”, del 
Documento: “Fundamentos conceptuales para la preparación 
de una Ley Federal de Salud”; Buenos Aires.

•	 Reunión ACAMI – Hotel Sheraton. Presentación del Docu-
mento “Fundamentos conceptuales para una nueva Ley Fe-
deral de Salud”, elaborado por el grupo “Medeos”; Tucumán.

•	 Reunión de ALANAM. Presentación de WAMBES (World 
Academy of Medical, Biomedical and Ethical Sciences); Asun-
ción – Paraguay.

•	 Reunión organizada por CAEME. “Presentación del Docu-
mento sobe Ley Federal de Salud” (Grupo “Medeos”); Buenos 
Aires.
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Dr. Rómulo L. Cabrini:

•	 SAIC (sociedad Argentina de Investigación Clínica).

•	 Estudio de la expresión del Gen de la proteína NHER-1 en 
tumores de ovario humano (en col- B. Denacolulo, B. Lema y 
E. Kreiman).

•	 SAlO (Sociedad Argentina de Investigación Odontológica). 

•	 Estudio del metabolismo del boro en altas dosis en el hueso 
(en col. Brandizzi D., Olivera, M.S).

•	 Jurado Evaluador del Premio “Suzel Scozzarro”.

•	 Presidente de la mesa redonda “Estado actual de investiga-
ción de la osteonecrosis de maxilar asociado a Bifosfonatos”.

Dr. Eduardo H. Charreau:

•	 Miembro del Jurado Premios Estímulo de la Academia Nacio-
nal de Ciencias Exactas, Físicas y Naturales. 

•	 Miembro del Jurado de los Premios Consagración de la Aca-
demia Nacional de Ciencias Exactas, Físicas y Naturales. 

•	 Miembro del Jurado para otorgamiento de los Premios Ber-
nardo A. Houssay y Trayectoria del Centro de Estudios para 
el Desarrollo de la Industria Químico Farmacéutica Argentina 
(CEDIQUIFA) 2014. 

•	 Presidente del Jurado de becas externas Postdoctorales Con-
venio Fundación Bunge & Born- Fundación Max Plank.

•	 Presidente del Jurado de las becas Postdoctorales internas 
2015 Fundación Bunge & Born.

Dr. Vicente P. Gutiérrez:

•	 Jurado de Premios de la Facultad de Medicina (Universidad 
de Bs. As.).

•	 Jurado para Jefe del Departamento de Cirugía del CEMIC.

•	 Concurrencia a la Jornada sobre “Aspectos legales de la Ha-
bilitación Profesional” en la ACAP.
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Dr. A. Miguel Larguía: 

•	 Congreso de la Pediatric American Society (PAS), Reunión 
SPR, Vancouver, Canadá. Presentación de trabajo de inves-
tigación. Autores: Solana, C; Dinerstein, A, Larguia, A. M. Ali-
mentación del prematuro: Leche humana fortificada. Lugar de 
investigación, HMI R Sardá. 

•	 Lactancia Materna, una visión abarcativa en el siglo XXI. Ro-
sario 14 de mayo. 

•	 Lactancia Materna, una visión abarcativa en el siglo XXI. Ciu-
dad de Salta, 26 de mayo.

•	 Director General y disertante del programa de sensibilización 
dirigido a instituciones privadas. “Contagiando Visión a Futu-
ro”, la importancia de los primeros 1000 días, se convocó a 30 
instituciones materno infantiles de la Ciudad de Buenos Aires 
y alrededores a participar en encuentros de formato taller los 
días11, 23 y 30 de septiembre de 2014, con sede en el audito-
rio del Instituto Argentino del Diagnóstico y Tratamiento. Las 
conclusiones producidas en los mismos serán insumos para 
la programación del consenso a realizar en 2015.

•	 Presidente Honorario y Disertante en la 10º Reunión de Inter-
national Academy of Perinatal Medicine. Academia Nacional 
de Medicina. 6 y 7 de noviembre. Academia Nacional de Me-
dicina de Buenos Aires. 

•	 Asistente al Cónclave Argentino Brasileño, organizado por la 
Academia de Medicina de Buenos Aires y la Academia de 
Medicina (ACAMERJ), de Río de Janeiro. 31 de octubre y 1º 
de noviembre. Buenos Aires. 

•	 Secretario del Encuentro de las Academias del Plata (Acade-
mias de Medicina de Uruguay y Buenos Aires) en representa-
ción de la Academia Nacional de Medicina. Buenos Aires, 21 
y 22 de noviembre. 

•	 Disertante en el Seminario Interamericano de Violencias So-
ciales. La prevención de la violencia en el inicio de la vida. 
Fundación OSDE, 27 de noviembre, Buenos Aires. 

•	 Disertante en el Curso Superior de Actualización en Neona-
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tología y Disciplinas Afines del NOA. Modalidad presencial, 
ciudad de Salta. Director Dr. Mario del Barco. De agosto a 
diciembre 2014.

•	 Disertación sobre la Implementación de la Iniciativa MSCF en 
la Clínica Finocchietto, Ciudad de Buenos Aires. Martes 4 de 
agosto 2014.

Dr. Enrique S. Malbrán:

•	 Invitado a participar en el CAO 2014, Jornadas Argentinas de 
Oftalmología. Buenos Aires.

•	 Designado Invitado de Honor por el Comité Ejecutivo al XXIII 
Curso Regional de la Asociación Panamericana de Oftalmo-
logía y IX Congreso Nacional de la Asociación Uruguaya de 
Oftalmólogos. Punta del Este, Uruguay.

•	 Invitado al Curso Anual de la Sociedad Argentina de Oftalmo-
logía a participar en el Simposio Córnea. Buenos Aires.

•	 Invitado al Simposio “Tecnologías Femtosecond en cirugía de 
Catarata y Lasik“.

Dr. Manuel L. Martí: 

•	 Presentación del libro: “Semiología Médica”. Facultad de Me-
dicina. UBA.

•	 Dieta Mediterránea – Ateneo en Diabetes. División Diabetolo-
gía. Hospital de Clínicas.

•	 Relación con el paciente y con los otros médicos. Academia 
Argentina de Cirugía.

•	 Ética entre colegas. Sociedad Argentina de Hematología.

•	 Humanismo y Medicina. Conferencia inaugural. XV Congreso 
Internacional de Medicina Interna del Hospital de Clínicas.

•	 Dr. Guillermo Jáuregui. En el centenario de su nacimiento. 
Academia Nacional de Medicina.
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Dr. Juan A. Mazzei:

•	 Segundo Curso Internacional de Circulación Pulmonar “Dr. 
Abel Ayerza” – Asociación Argentina de Medicina Respirato-
ria – Buenos Aires, 28 y 29 de marzo de 2014.

•	 Director del Curso con la participación de los siguientes invi-
tados extranjeros: Dr. Marius Hoeper (Hanover - Alemania); 
Dr. Nazzareno Galiè (Bolonia - Italia); Dr. Rogerio de Souza 
(San Pablo – Brasil).

•	 Curso: ¿Qué debemos saber sobre Hipertensión Pulmonar? 
Conferencia sobre “¿Qué debemos saber los cardiólogos de 
neumonología?”

•	 Asistencia al Curso: “Internal Medicine: Comprehensive Re-
view and Epdate” Harvard Medical School – Department of 
Continuing Education – junio 9 al 14 de 2014.

•	 Simposio Internacional 2014 – 60º Aniversario de la Sociedad 
de Cardiología de Rosario – X Weekend de Insuficiencia Car-
díaca e Hipertensión Pulmonar – 31 de Julio al 2 de agosto 
– Rosario – Santa Fe.

•	 Disertante en la mesa IV – Curso Hipertensión Pulmonar: 
“Evaluación Neumonológica”.

•	 Curso Pre-Congreso Enfermedad Tromboembólica Venosa: 
Disertante “Epidemiología y factores de riesgo en la TVP y 
TEP”.

•	 Disertante: Simposio Takeda “Comorbilidades e inflamación 
sistémica en la EPOC”.

•	 Disertante: Controversias en EPD: “Tratamiento específico 
para HAP asociada en EPD” A favor.

•	 Presidente: Simposio Hipertensión Pulmonar I.

•	 Presidente: Simposio Bayer “La vía del ON en Hipertensión 
Pulmonar: de la era de la inhibición a la era de la estimulación”

•	 Disertante: “La importancia del ON en la HP”

•	 Disertante: Simposio Unidad Cardiorrespiratoria. Simposio 
Conjunto AAMR-SAC: “Riesgo quirúrgico pulmonar en ciru-
gía cardiovascular”.

•	 Presidente: Simposio Vasculitis.
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•	 Disertante en el Curso Pre-Congreso de Cardiología del IADT: 
“Evaluación neumonológica en la Hipertensión pulmonar”

Dr. Jorge A. Neira:

•	 Miembro del Jurado de Premios. 24° Congreso Argentino de 
Terapia Intensiva. Mar del Plata, Pcia. de Buenos Aires. 17-21 
de septiembre de 2014.

•	 Asistente. III Cónclave Médico Argentino-Brasileño. Organi-
zado por la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires, 
la Academia Nacional de Medicina de Brasil y la Academia de 
Medicina de Rio de Janeiro. Buenos Aires, 31 de octubre y 1° 
de noviembre de 2014.

•	 Director. Taller de Shock Traumático. 41er Congreso Argentino 
de Anestesiología. Buenos Aires, 27-30 de agosto de 2014.

•	 Director. Curso de Trauma. 41er Congreso Argentino de Anes-
tesiología. Buenos Aires, 27-30 de agosto de 2014.

•	 Co-Coordinador (Acad. Fortunato Benaim, Acad. Jorge Nei-
ra). 1er Consenso Intersocietario sobre Úlceras por Presión 
(PriCUPP). Convocado por la Academia Nacional de Medici-
na y llevado a cabo por las Sociedades Científicas afines a la 
temática. Abril-diciembre 2014.

Dr. Miguel L. Podestá:

•	 Asistente. 51th Annual Meeting Society for Paedriatic Urological 
Surgeons (SPUS). Washington, D. C. USA. Mayflower Hotel;  
28/08/2014 - 30/08/2014.

•	 Miembro titular. Simposio Internacional “Avances en Urología 
2014”.

•	 Soc. Argentina de Urología Hilton Hotel. Buenos Aires;  
08/05/2014 - 09/05/2014.

Dr. Román Rostagno:

•	 Participante en el Consenso Nacional Inter-Sociedades “Alto 
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Riesgo para Cáncer de Mama”, Academia Nacional de Medi-
cina. Octubre 2014.

Dr. Eduardo de Santibañes:

•	 IV Forum Internacional de Trasplantes do Aparelho Digestivo. 
Sao Paulo-Brasil, Noviembre 12 al 14 de 2014.

•	 Invitado Honorario al 85° Congreso Argentino de Cirugía, 
Buenos Aires. Noviembre del 03 al 06 de 2014, Sheraton Ho-
tel & Convention Center. 

•	 Simposio “Tácticas y técnicas para evitar la Insuficiencia he-
pática postoperatoria”. 85° Congreso Argentino de Cirugía, 
Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention Center. Noviem-
bre 03 al 06 de 2014.

•	 Conferencista Invitado a la 1ra Jornada Patagónica de Cirugía 
Hepato-Bilio-Pancreática, organizada por la Sección de Ciru-
gía HPB del Sanatorio Juan XXIII. General Roca, Río Negro; 
24 y 25 de octubre de 2014.

•	 Invitado al XV Curso Internacional de Cirugía Colorrectoanal. 
25 y 26 de septiembre de 2014, Paseo la Plaza 1; Buenos 
Aires, Argentina.

•	 Invitado al 60° Congreso Argentino de Radiología, Diagnós-
tico por Imágenes y Terapia Radiante. 17 y 19 de septiem-
bre de 2014. Sheraton Hotel & Convention Center- Buenos 
Aires-Argentina.

•	 Invitado al IV Curso de Manejo Multidisciplinario en el Diag-
nóstico y Tratamiento del Cáncer Colorrectal 2014. 11 y 12 de 
septiembre, Instituto Ángel Roffo.

•	 Invitado al 116th National Congress of the Italian Society of 
Surgery. Italia, octubre 12 al 14 Roma, año 2014.

•	 Disertante del Simposio: “Prevención de la Insuficiencia He-
pática Posterior a Resecciones Hepáticas”, desarrollando el 
tema: “Tácticas y Técnicas para evitar la Insuficiencia Hepa-
ticapostoperatoria”. 85° Congreso Argentino de Cirugía, No-
viembre 03-06; Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention 
Center.
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•	 Comentador del Simposio “Cómo evitar las Complicaciones 
Intraoperatorias en la Cirugía de Hígado, Páncreas y Vía Bi-
liar”. 85° Congreso Argentino de Cirugía, noviembre 03-06 de 
2014; Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention Center.

•	 Orador Principal del Congreso de la Sociedad Brasilera de 
Cirugía Oncológica (SBCO); noviembre 27 y 29 de 2014; en 
Fortaleza, Brasil.

•	 Disertante: Simposyum “Metastasis de Cancer Colorrectal” 
“Remanente hepático insuficiente”. 2° Congreso Argentino y 
Latinoamericano de Cirugía Hepato-Pancreato-Biliar-HPB, 
2014. April 28-30 Sheraton Libertador Hotel; Buenos Aires.

•	 Invitado Orador: “Associating Liver Partition and portal Vein 
Ligation for stage hepatectomy (ALPPS): Tips and Tricks”. IH-
PBA 11th World Congress of the International Hepato-Pancre-
ato-Biliary Association, 2014 Seoul, Korea, March 22-27.  

•	 Chairperson: Best Oral Session tittle “Evaluation and assess-
ment of CRLM”. 

•	 IHPBA 11th World Congress of the International Hepato-Pan-
creato-Biliary Association, 2014 Seoul, Korea, March 22-27. 

•	 Moderador del “Long Oral Abstract Session A. Liver” AHPBA 
(Americas-Hepato-Biliary Association” February 19-23, 2014 
Miami Beach, FL; Eden Roc Hotel.

•	 Invited Lecture IHPBA World Congress 2014, 11th World Con-
gress of the International Hepato-Pancreato Biliary Associa-
tion, March 22-27, Coex Seoul, Korea. 

CONFERENCIAS DE LOS SEÑORES ACADÉMICOS  
TITULARES EN OTRAS INSTITUCIONES

Dr. Fortunato Benaim:

•	 Congreso de la Asociación de Arquitectura e Ingeniería Hos-
pitalaria, realizado en la sede de FLENI. Conferencia: “Plani-
ficación de Servicios para la Asistencia de Pacientes Quema-
dos”; Buenos Aires.
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•	 Academia de Ciencias. Conferencia: “Recursos Actuales para 
salvar la vida a pacientes con quemaduras graves”; Buenos 
Aires.

•	 Reunión Científica, organizada por el Servicio de Quemados 
del Hospital Zenon Santillán. Conferencia: “Nuevos recursos 
para el tratamiento de las quemaduras”; Tucumán.

•	 Rotary Club de Villa Devoto. Conferencia: “Conceptos actua-
les para orientar la prevención de las quemaduras”; Buenos 
Aires.

•	 Aula Magna - Academia Nacional de Medicina. Reunión or-
ganizada por OSDE en conmemoración del “Día del Médico”. 
Conferencia: “La Medicina de Ayer, Hoy y del Futuro”; Buenos 
Aires.

Dr. Rómulo L. Cabrini:

•	 ATN (Asociación de tecnología nuclear). 

•	 Estudio del metabolismo del boro en altas dosis en hueso. En 
col. D. Brandizzi y M.S. Olivera. 

•	 Conferencia: La Radiobiología en la CNEA.

•	 45. Congreso Argentino de Patología (13-15 nov. 2014). 

•	 Fibroma Odontogénico Central-Estudio de 15 casos (En col. 
M. Mega, L-Villalba y M.L. Paparella.

Dr. Eduardo H. Charreau:

•	 Representante de la Asociación Argentina para el Progreso 
de las Ciencias en XXXVIII Annual Meetig de la Interciencia 
Association. Panamá 14-16 de octubre 2014.

•	 Conferencia La investigación Científica en las Universidades 
Latinoamericanas. XV National Congress of Science and 
Technology. SENACYT Panamá 16 de octubre 2014.

•	 Conferencia “Función de la Investigación Universitaria” en el 
Seminario Iberoamericano “Ciencia, Tecnología, Universidad 
y Sociedad” organizado por el Observatorio CTS de la Orga-
nización de Estados Iberoamericanos y el Consejo Interuni-

470 - Actividades de los Sres. Académicos



Vol. 92 (2)-2do. semestre 2014

versitario Nacional, Buenos Aires 26-28 de mayo 2014.

•	 Moderador de la mesa “Espacios Prioritarios en I+D: Biotec-
nología” en el Congreso Iberoamericano de Ciencia, Innova-
ción, Tecnología y Educación. Avanzando juntos hacia las 
Metas Educativas Iberoamericanas 2021, organizado por la 
Organización de Estados Iberoamericanos y los Ministerios 
de Educación y de Ciencia, Tecnología e innovación producti-
va de la República Argentina.

Dr. Vicente G. Diamante: 

•	 13ra Conferencia Internacional de Implante Coclear y otras 
tecnologías auditivas implantables 2014, Munich, Alemania, 
del 18 al 21 de junio de 2014.

•	 75º Jornadas Rioplatenses de O.R.L., hotel Costa Galana, 
Mar del Plata, del 26 al 28 de noviembre de 2014.

•	 Coordinador de MR: “Situaciones controversiales en la ciru-
gía del oído medio”. Trabajos presentados: Un estudio longi-
tudinal sobre percepción del habla como efecto de la edad 
en la implantación de 50 niños prelinguales sordos; Percep-
ción somatosensorial con estimulación de Implante Coclear 
en adultos con sordera prelingual; Resultados auditivos en 
cuatro niños con aplasia del nervio coclear implantados con 
un Implante Auditivo de Tronco Cerebral; Implante coclear en 
otosclerosis: resultados audiológicos; Implante coclear en ni-
ños con citomegalovirus. Relator de Conferencia: “El otoneu-
rocirujano: formación y rol”.

Dr. Vicente P. Gutiérrez:

•	 Disertación en la Feria del Libro (Comentario sobre la historia 
de los Premios Konex).

•	 Conferencia en el Curso de Postgrado de la Comisión de 
Bioética Padre José Kentenich (Consentimiento informado, 
veracidad y confidencialidad) y Presentador de la Colección 
Bioética para todos “Una ética para la vida centrada en la 
dignidad de la persona”.
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•	 Conferencia Inaugural en el 29° Congreso de Cirugía de Cór-
doba (Presente y Futuro de los Cirujanos Generales en la Ar-
gentina). Y presentación del libro “El Páncreas” de Luis Gra-
mática y colaboradores. 

•	 85° Congreso Argentino de Cirugía. Disertante del Simposio 
de Seguridad en los Pacientes (Tema: ¿Todo tiempo pasado 
fue mejor?). Moderador de la sesión “Videos históricos” y Pa-
nelista.

•	 Conferencia “Recuerdo del Dr. Alberto Mondet y la extracción 
percutánea de cálculos de la vía biliar” en el 2° Congreso Ar-
gentino y Latinoamericano de Cirugía Hepato-Pancreato-Biliar.

•	 Conferencista en la Inauguración del Servicio de Neonatolo-
gía y nueva Residencia de Madres del Hospital Penna de B. 
Blanca. 1 de julio de 2014, Bahía Blanca.

•	 Conferencia central  en el Curso citado, Sede Luján. Viernes 
25 de julio.

•	 Conferencias centrales en las Jornadas de Perinatología de la 
provincia de Posadas.26 y 27 de agosto de 2014. 

•	 Conferencia Central en el Congreso de Gastroenterología, 
Nuevos aportes a la Lactancia Materna. Octubre, 2014.

Dr. Ramón C. Leiguarda:

•	 Varias conferencias, entre otras, en la Universidad Austral y 
en un Congreso en la Pcia. de Salta, organizado por la Aca-
demia de Educación.

Dr. Enrique S. Malbrán:

•	 Invitado como Conferencista en el Módulo Retina Médica y 
Quirúrgica, con el tema: Hipótesis sobre el Desprendimiento 
de Retina en la Afaquia de Catarata Congénita.

•	 Invitado como Moderador en Retina Médica en el Simposio 
Novartis.

•	 Invitado a participar como Disertante sobre el tema “Manejo del 
Desgarro Gigante, en el Curso Uvea, Retina y Vítreo”. Bs. As.
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•	 Invitado por el Comité Científico a participar como  Disertante 
en el VII Congreso Alaccsa-R del Hemisferio Sur, con el tema: 
“Oportunidades diversas y Técnicas distintas en las fijaciones 
de los Lentes Intraoculares”.

•	 Invitado al Festejo 20 Años del Curso Uvea, Retina y Vítreo. 
Disertante con los temas: Desprendimiento Miópico, Afáquico 
y Pseudofáquico; Lensectomía clara, su implicancia en Retina.

•	 Invitado por la Sociedad Platense de Oftalmología, a dictar 
Conferencia:

•	 “Trasplante de Córnea”, en la Jornada de Córnea del Curso 
Anual 2014. La Plata.

Dr. Manuel L. Martí: 

•	 XIX Congreso Argentino de Diabetes. Miembro del Comité 
Científico; Relator.

•	 XV Congreso Internacional de Medicina Interna del Hospital 
de Clínicas. Presidente de Honor; Secretario de Cultura; Con-
ferencista.

•	 Cónclave de las Academias de Medicina de Bs. As. y la Aca-
demia Fluminense de Medicina. Conferencia en clausura.

Dr. Juan Antonio Mazzei: 

•	 Conferencia sobre Poliangeitis microscópica.

•	 Asistencia a la International Conference American Thoracic 
Society – Mayo 16 al 21 de 2014, San Diego, California, Es-
tados Unidos.

•	 XXXII Congreso Nacional de Cardiología – Federación Ar-
gentina de Cardiología – 29 al 31 de mayo, Mendoza.

•	 Asistencia al European Respiratory Society Annual Congreso 
– Munich - Alemania – 6 al 10 de septiembre de 2014.

•	 PG4 – Update on COPD exacerbations.

•	 40º Congreso Argentino de Cardiología – Curso PreCongreso 
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“Hipertensión Pulmonar e Insuficiencia Cardíaca Derecha” – 
Miércoles 15 de octubre de 2014.

•	 Conferencia sobre “Qué debemos saber los cardiólogos de 
Neumonología”.

•	 42º Congreso Argentino de Medicina Respiratoria – Asocia-
ción Argentina de Medicina Respiratoria – Mar del Plata 10 al 
13 de octubre de 2014.

•	 Conferencia de posgrado: Carrera de Médico especialista en 
Neumonología – Facultad de Medicina – Hospital Durand – 
Tema “ Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.

•	 40º Congreso Argentino de Cardiología – Curso Pre-Congre-
so “Hipertensión Pulmonar e Insuficiencia Cardíaca Derecha” 
Buenos Aires 15 de octubre de 2014.

Dr. Jorge A. Neira:

•	 Attendant. World Health Summit. Regional Meeting Latin 
America. Sao Paulo April 6-8th 2014.

•	 Asistente. XIII Congreso de Epidemiología, XVIII Congreso de 
Administración Hospitalaria y II de Salud Pública. Organizado 
por la Sociedad Argentina de Administración de Organizacio-
nes de Atención de la Salud y Salud Pública en conjunto con 
la Organización Panamericana de la Salud, el Ministerio de 
Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, la Univer-
sidad de Ciencias Económicas y Sociales – UCES y la Aso-
ciación Médica Argentina. Buenos Aires, 16 de mayo de 2014.

•	 Participant. 73rd Annual Meeting. American Association for 
the Surgery of Trauma. Philadelphia, USA. September 10-14, 
2014.

•	 Participante. XXVII Congreso Panamericano de Trauma. Ciu-
dad de Panamá, Panamá. 12-14 de noviembre de 2014.

•	 Asistente. II Jornadas Internacionales sobre la Gestión de 
la Calidad del Medicamento. Su impacto sobre los resulta-
dos clínicos. Organizado por el Foro para el Desarrollo de 
las Ciencias y el Laboratorio Novartis. Buenos Aires, 19 de 
noviembre de 2014.
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•	 Disertante. Jornada sobre “La situación actual del consenti-
miento informado”. Organizada por el Foro para el Desarrollo 
de las Ciencias. Buenos Aires, 19 de mayo de 2014. 

•	 Disertante. Tema: “La educación continua: un instrumento de 
mejora en el Laboratorio de Urgencias. XI Curso Intensivo de 
Capacitación Bioquímica, Sociedad Argentina de Terapia In-
tensiva. Capítulo Bioquímico. Buenos Aires, 18-24 de mayo 
de 2014.

•	 Moderador de caso clínico: Trauma de Cráneo. 2das Jorna-
das de Terapia Intensiva de la Región Centro. 2das Jornadas 
de Residentes. Sociedad de Terapia Intensiva de Córdoba. 
Córdoba, 30-31 de mayo, 2014.

•	 Disertante. Tema: Fluidoterapia en Trauma. 2das Jornadas 
de Terapia Intensiva de la Región Centro. 2das Jornadas de 
Residentes. Sociedad de Terapia Intensiva de Córdoba. Cór-
doba, 30-31 de mayo, 2014. 

•	 Disertante. Tema: “Epidemiología del TEC y consideraciones 
estadísticas”. Curso Anual del Capítulo de Neurotraumatolo-
gía. Módulo I. Asociación Argentina de Neurocirugía. Buenos 
Aires, 6-7 de junio de. 2014.

•	 Disertante: “Conceptos Generales de los Desastres. Gestión 
en Desastres”. Curso de Gestión en Medicina de Desastres. 
Organizado por la Asociación de Médicos Municipales de la 
Ciudad de Buenos Aires y el Sistema de Atención Médica de 
Emergencia – DGSAME del Ministerio de Salud del Gobierno 
de la Ciudad de Buenos Aires, Buenos Aires, 27 de junio de 
2014.

•	 Comentador de la Conferencia “Transfusiones Masivas en 
Trauma”. XXIII Curso Internacional “Abdomen agudo quirúrgi-
co. Novedades, cambios y controversias”. Organizado por el 
Capítulo Argentino del American College of Surgeons. Bue-
nos Aires, 23 de agosto de 2014.

•	 Disertante y Coordinador Mesa redonda. Tema: Resucita-
ción Hemostática. 41° Congreso Argentino de Anestesiología. 
Buenos Aires, 30 de agosto de 2014.

•	 Disertante. Charlas con Expertos. Tema: Los Expertos hablan 
de Catástrofes desde su Experiencia. 24° Congreso Argentino 
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de Terapia Intensiva. Mar del Plata, Pcia. de Buenos Aires. 
17-21 de septiembre de 2014.

•	 Panelista. Mesa Redonda, Tema “Insuficiencia Respiratoria 
en el tórax inestable”. 24° Congreso Argentino de Terapia 
Intensiva. Mar del Plata, Pcia. de Buenos Aires, 17-21 de 
septiembre de 2014.

•	 Disertante. Sesión de miniconferencias de Ex Presidentes de 
SATI. Tema: “Enfoque actual de la enfermedad trauma”. 24° 
Congreso Argentino de Terapia Intensiva. Mar del Plata, Pcia. 
de Buenos Aires. 17-21 de septiembre de 2014.

•	 Conferencia. “Gestión del Trauma Grave. Impacto de un Pro-
grama Integral”. XVII Congreso Uruguayo de Emergencia, 
Trauma y Desastres. XXVI Congreso Rioplatense de Medici-
na y Cirugía de Emergencia, Montevideo, Uruguay. 24-25 de 
septiembre de 2014.

•	 Disertante. “Hacia una praxis más segura: actualidad y pers-
pectiva”. 2das Jornadas del Hospital Interzonal de Ezeiza “Dr. 
Alberto Eurnekian”. Ezeiza, 8-10 de octubre de 2014.

•	 Disertante. Tema: “La importancia de la recolección de datos. 
Reunión Anual de Coordinadores de Datos. Observatorio Ibe-
roamericano de Seguridad Vial – OISEVI”. Lima, Perú. 14 de 
octubre de 2014.

•	 Conferencia. Tema: “Organización del Trauma y tratamiento 
de víctimas en masa”. Jornadas Latinoamericanas de Sani-
dad Militar y Sociedad. Organizadas por la Escuela de Defen-
sa Nacional. Buenos Aires, 23 de octubre de 2014.

•	 Conferencia. Tema: “Significancia de Datos de Lesiones en 
Seguridad Vial”. Encuentro Nacional de Observatorio Vial 
2014. Organizado por la Agencia Nacional de Seguridad Vial. 
Buenos Aires, 30 de octubre de 2014.

•	 Disertante del Simposio: “Reconstrucción de la pared toráci-
ca. Un cambio de paradigma. Osteosíntesis quirúrgica pre-
coz”. Tema: “Insuficiencia respiratoria en el Tórax Móvil”. 85° 
Congreso Argentino de Cirugía. Buenos Aires, 3-6 de no-
viembre de 2014. 

•	 Disertante del Simposio: “Estado Actual del Sindrome Comparti-
mental Abdominal Postoperatorio”. Tema: “Visión del Terapista”. 
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85° Congreso Argentino de Cirugía. Buenos Aires, 3-6 de no-
viembre de 2014.

•	 Coordinador. Mesa Redonda de Obstetricia Crítica. 10a Re-
unión Internacional de la International Academy of Perinatal 
Medicine – IAPM. Buenos Aires, 6-7 de noviembre de 2014.

•	 Instructor y Disertante. Tema: Agentes Biológicos. Advanced 
Disaster Medical Response Provider Course. Organizado por 
el International Trauma & Disaster Institute y la Sociedad Pa-
namericana de Trauma. Panamá City, Panamá. Noviembre 
11 de 2014.

•	 Conferencista. Tema: Opportunistic Infections. XXVII Con-
greso Panamericano de Trauma. Organizado por la Sociedad 
Panamericana de Trauma, la Sociedad Panameña de Trauma 
y la World Society of Emergency Surgery. Ciudad de Panamá, 
Panamá. 12-14 de noviembre de 2014. 

•	 Conferencista. Tema: Injury Prevention in Latinamerica. XX-
VII Congreso Panamericano de Trauma. Organizado por la 
Sociedad Panamericana de Trauma, la Sociedad Panameña 
de Trauma y la World Society of Emergency Surgery. Ciudad 
de Panamá, Panamá. 12-14 de noviembre de 2014.

•	 Conferencia Central. Tema: “El paciente Crítico en Clínica 
Médica”. XLIV Jornadas Científicas del Hospital Dr. I. Pirova-
no. “Avances en Medicina Interna 2014”. Buenos Aires, 17-21 
de noviembre de 2014.

•	 Coordinador. Jornada “Herramientas Conceptuales II para la 
Certificación”, Organizadas por el Consejo de Certificación de 
Profesionales Médicos de la Academia Nacional de Medicina. 
Buenos Aires, 18 de noviembre de 2014.

•	 Disertante. Tema: Experiencia de Capacitación en Shock He-
morrágico con Simuladores. 40° Curso Anual de Urgencias 
Médico-Quirúrgicas. 70° Aniversario del Hospital Municipal 
de Urgencia de Córdoba. Córdoba, 19-21 de noviembre de 
2014. 

•	 Disertante. Tema: Historia de la Enfermedad Trauma en la Ar-
gentina. 40° Curso Anual de Urgencias Médico Quirúrgicas. 
70° Aniversario del Hospital Municipal de Urgencia de Córdo-
ba. Córdoba, 19-21 de noviembre de 2014.
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•	 Disertante. Tema: Shock y Trauma. 1as Jornadas de Trauma. 
Organizadas por el Sanatorio Sagrado Corazón. Buenos Ai-
res, 9 de diciembre de 2014.

Dr. Miguel L. Podestá:

•	 Tema: “Idiopathic decrease in bladder contractility: clinical 
and urodynamic findings”. 

	 51th Annual Meeting of Society for Paediatric Urological  
	 Surgeons (SPUS).

	 Washington DC, USA; 28/8/2014.

•	 “Hipocontractilidad idiopática del detrusor: hallazgos clinicos 
y urodinámicos”, Podestá M, Castera R, González S, Puleio R 
y Podestá M (h). Presentado por el Dr. Podestá M.

	 IX Congreso de la Sociedad Argentina de Urología.

	 Libro de resúmenes, Abst, N-044, pág. 85.

	 Buenos Aires; 29/10/2014.

•	 “Uretroplastía anastomótica diferida en niños y adolescentes 
con disyunciones completas traumáticas de la uretra poste-
rior: resultados alejados.” Podestá M y Podestá M (h). Presen-
tado por el Dr. Podestá M.

	 IX Congreso de la Sociedad Argentina de Urología.Libro de  
	 resúmenes, Abst, N-011, pág. 85

	 Buenos Aires; 30/10/2014.

•	 “Misteriosa uropatía obstructiva congénita infravesical  
	(¿válvula tipo IV?)” 

	 Podestá M, Castera R y Podestá M (h). Presentado por el  
	 Dr. Podestá M.

	 IX Congreso de la Sociedad Argentina de Urología.

	 Libro de resúmenes, Abst, N-011, pág. 85

	 Buenos Aires; 31/10/2014.
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Dr. Román Rostagno:

•	 Relator invitado. “Imagenología de la axila”. Escuela Argen-
tina de Mastología. Xl Curso Anual de Mastología. Buenos 
Aires, 30 de abril 2014.

•	 1º Reunión Científica Sociedad Argentina de Mastología. “Im-
portancia de la ecografía de la axila. Lo que debemos saber 
los radiólogos.” Base de la presentación efectuada en el Con-
greso Español de Mastología (octubre 2013). AMA. 29 mayo, 
2014.

•	 Relator invitado. Actualización y Tratamiento en Mastología. 
“Valor de la ecografía en el Diagnóstico Mamario” a) en la 
categorización BI-RADS; b) como guía en el intervencionis-
mo; c) en el estudio de la axila. División Ginecología Hospital 
Ramos Mejía. Buenos Aires, 27 junio, 2014.

•	 Relator invitado. “Actualización en BIRADS N”. Curso Anual 
de Actualización en Ginecología y Mastología 2014. Hospital 
Pirovano. Buenos Aires, julio 2, 2014.

•	 Relator invitado. “De la Mamografía Analógica a la Digital.” 
Sociedad Argentina de Radiología. Curso de Imagenología 
Mamaria 2014. Julio 7, 2014.

•	 Relator invitado. “Carcinomas no invasores de la mama: clíni-
ca, diagnóstico y tratamiento”. XL Curso Anual de Mastología. 
Sociedad Argentina de Mastología. 20 de agosto, 2014.

•	 Relator invitado. Taller. “Categorización de las imágenes”. IX 
Curso Diálogos con la Sociedad Argentina de Mastología”. 
SAM. 22 de agosto, 2014.

•	 Director del Curso de Imagenología Mamaria. XIII Jornadas 
Nacionales de Mastología. Mendoza, 3 al 7 de septiembre, 
2014.

•	 Relator invitado. “Controversias por el “si”. Screening en cán-
cer de mama”. XIII Jornadas Nacionales De Mastología. Men-
doza, 3 al 7 de septiembre 2014.

•	 Relator invitado. Simposio Estado Actual de la Imagenología 
Mamaria. “Todo lo que debemos saber los radiólogos sobre 
la axila”. XIII Jornadas Nacionales de Mastología. Mendoza, 3 
al 7 de septiembre 2014.

•	 Coordinador de mesa redonda. Curso Imagenología Mama-
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ria. XIII Jornadas Nacionales de Mastología. Mendoza, 3 al 7 
de septiembre 2014.

•	 Relator invitado. XIX Tutorial de Imagenología Mamaria. “Es-
tudio ecográfico de la axila. Papel de la ecografía en la biop-
sia selectiva del ganglio centinela”. SAM, 17 de octubre, 2014.

•	 Coordinador de mesa redonda. XIX Tutorial de Imagenología 
Mamaria. SAM, 17 de octubre, 2014.

•	 Relator invitado. VI Curso de Controversias en Mastología. 
“Estudio de la axila con ecografía. Punto de vista del radiólo-
go”. SAM, 24 de octubre, 2014.

•	 Panelista de mesa redonda. VI Curso de Controversias en 
Mastología. “Estudio de la axila en ecografía”. SAM. 24 de 
octubre, 2014.

•	 Relator invitado VIII Congreso SIBIM. Coordinador “mesa re-
donda latinoamericana de Tomosíntesis”, relator “US axilar”. 
Quito Ecuador. 20, 21, 22 de noviembre 2014.

Dr. Eduardo de Santibañes:

•	 Conferencista: “Estado da arte na cirurgia hepatica para pa-
cientes com doenca maligna e pequeño remanescente he-
patico estimado”. IV Forum Internacional de Transplantes do 
Aparelho Digestivo”, Centro do Convencoes Reboucas- Sao 
Paulo, Brasil, Novembro 12 – 14; 2014.

•	 Debatedor, da Mesa Redodnda “Tratamento do CHC”. IV 
Forum Iternacional de Transplantes do Aparelho Digestivo, 
Novembro 12 – 14 del 2014; Centro de Convencoes Rebou-
cas-Sao Paulo-Brasil.

•	 Conferencia “Cirugía Hepática”. 85° Congreso Argentino de 
Cirugía. Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention Center. 
Noviembre 03 y 06 de 2014.

•	 Curso Internacional de Cirugía Oncológica “¿Cómo aumen-
tar la resecabilidad de metástasis hepáticas de cáncer colo-
rrectal?”, “Enfoque multimodal”. 85° Congreso Argentino de 
Cirugía. Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention Center. 
Noviembre 03 y 06 del 2014.
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•	 Curso Internacional de Cirugía Hepatobiliopancreática. 
“¿Cómo incrementar la resecabilidad de metástasis hepáticas 
de cáncer colorrectal? Abordaje multidisciplinario”. Módulo 
presentado en el 85° Congreso Argentino de Cirugía. Buenos 
Aires Sheraton Hotel & Convention Center. Noviembre 03 y 
06 del 2014.

•	 Coordinador del Debate: “Lesiones de Vía Biliar: Reparación 
temprana vs. Reparación Tardía”. 85° Congreso Argentino de 
Cirugía. Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention Center. 
Noviembre 03 y 06 del 2014.

•	 Disertante de Simposio: “Prevención de la Insuficiencia He-
pática posterior a resecciones Hepáticas”, desarrollando el 
tema “Tácticas y Técnicas para evitar la Insuficiencia Hepáti-
ca Postoperatoria”. 85° Congreso Argentino de Cirugía. Bue-
nos Aires Sheraton Hotel & Convention Center. Noviembre 03 
y 06 del 2014.

•	 Disertante del Curso Internacional: “Cirugía Oncológica”, de-
sarrollando el tema “Metástasis Hepática del Cáncer Colo-
rrectal: ¿Cómo Aumentar el Remanente Hepático? ALPPS”. 
85° Congreso Argentino de Cirugía. Buenos Aires Sheraton 
Hotel & Convention Center. Noviembre 03 y 06 del 2014.

•	 Comentador de la Presentación de Casos Clínicos: “¿Cómo 
evitar las complicaciones Intraoperatorias en la cirugía de 
Hígado, Páncreas y Vía Biliar?” 85° Congreso Argentino de 
Cirugía. Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention Center. 
Noviembre 03 y 06 del 2014.

•	 Disertante de la Conferencia: “¿Por qué, cómo y dónde pu-
blicar? Algunas Reflexiones”. 85° Congreso Argentino de 
Cirugía. Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention Center. 
Noviembre 03 y 06 del 2014.

•	 Moderador del Simposio Satélite, “Manejo de Complicaciones 
en Cirugía HPB”. 85° Congreso Argentino de Cirugía. Buenos 
Aires Sheraton Hotel & Convention Center. Noviembre 03 y 
06 del 2014.

•	 Panelista de la Mesa de Videodiscusión: “ALPP”. 85° Con-
greso Argentino de Cirugía. Buenos Aires Sheraton Hotel & 
Convention Center. Noviembre 03 y 06 del 2014.

•	 Conferencista Invitado “El Mejor Cirujano”, “Desafio de la  
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Cirugía Hepática”. Presentados en la 1° Jornada Patagónica 
de Cirugía Hepato-Bilio-Pancreática, organizado por la Sec-
ción de Cirugía Hepato Biliopancreática del Servicio de Ci-
rugía General del Sanatorio Juan XXIII. General Roca, Río 
Negro 24 y 25 de Octubre.

•	 Panelista “Presentación de caso clínico: Diagnóstico y trata-
miento del Cáncer de Recto Metastásico”. IV Curso de Manejo 
Multidisciplinario en el Diagnóstico y Tratamiento del Cáncer 
Colorrectal 2014. Septiembre 11 y 12 Instituto de Oncología 
Ángel Roffo.

•	 Debate “ALPPS – ¿Cómo aumentar el remanente hepático?” 
“ALPPS”. IV Curso de Manejo Multidisciplinario en el Diagnós-
tico y Tratamiento del Cáncer Colorrectal 2014. Septiembre 11 
y 12 Instituto de Oncología Ángel Roffo.

•	 “Show de Casos Clínicos”. IV Curso de Manejo Multidiscipli-
nario en el Diagnóstico y Tratamiento del Cáncer Colorrectal 
2014. Septiembre 11 y 12. Instituto de Oncología Ángel Roffo.

•	 Invited Lecture: “State of Art in liver Surgery for Patients with 
malignant disease and small future liver”.116th National Con-
gress of the Italian Society of Surgery, Italy, October 12th and 
14th Rome, 2014.

•	 Disertante: Simposyum “Metástasis de Cáncer Colorrectal” 
“Remanente hepático insuficiente”. 2° Congreso Argentino y 
Latinoamericano de Cirugía Hepato-Pancreato-Biliar-HPB, 
2014. April 28-30 Sheraton Libertador Hotel; Buenos Aires.

•	 Invited Lecture at the IHPBA World Congress 2014, 11th World 
Congress of the International Hepato-Pancreato Biliary Asso-
ciation, March 22-27, Coex; Seoul Korea. Abstract “:Associat-
ing Liver Partition and Portal Vein Ligation for Staged Hepa-
tectomy (ALPPS): Tips and Tricks.

•	 Chairperson: Best Oral Session tittle “Evaluation and assess-
ment of CRLM”. 

•	 IHPBA 11th Wordl Congress of the International Hepato-Pan-
creato-Biliary Association, 2014 Seoul, Korea , March 22-27. 

•	 Moderador del “Long Oral Abstract Session A. Liver”.

•	 AHPBA (Americas-Hepato-Biliary Association” February 19-
23, 2014 Miami Beach, FL; Eden Roc Hotel.
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Dr. Fortunato Benaim:

•	 Vice Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud – U.C.E.S. 
(Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales).

•	 Director de la Diplomatura “Medicina del Quemado” – Facul-
tad de Ciencias de la Salud – U.C.E.S.

•	 Profesor Honorario de Cirugía – Facultad de Medicina - U.B.A.

•	 Profesor Consulto en Cirugía Plástica de la Universidad del 
Salvador.

•	 Presidente de la Asociación Argentina de Medicina Humani-
taria – Filial de la I.A.H.M. (International Association of Huma-
nitarian Medicine).

•	 Presidente del Comité Científico de Qualitas.

•	 Presidente de la Comisión Sudamericana de WAMBES (World 
Academy of Medical, Biomedical and Ethical Sciences).

•	 Vicepresidente 1* de la Junta Directiva del Rotary Club de  
Buenos Aires.

•	 Presidente Honorario del Capítulo Médico del Rotary Club de 
Buenos Aires. 

•	 Presidente de la Fundación del Quemado Dr. Fortunato  
Benaim.

•	 Fundador y Director Honorario de la R.A.Q. (Revista Argenti-
na de Quemaduras).

•	 Director Científico del C.E.P.A.Q. (Centro de Excelencia para 
la Asistencia de Quemaduras).

•	 Miembro del Comité Científico y Docente del Foro para el  
Progreso de las Ciencias.

•	 Integrante del “Grupo Medeos” constituido para elaborar un 
Proyecto de Ley Federal de Salud.

•	 Miembro de la Comisión Asesora del Ministerio de Salud del 
Gobierno de la Ciudad Autónoma de Bs. As.

•	 Ex presidente y Actual Miembro Asesor del C.C.P.M.  
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(Consejo de Certificación de Profesionales Médicos).

•	 Integrante de la Comisión Asesora de Residencias Médicas 
del Ministerio de Salud de la Nación.

•	 Integrante de la Comisión Asesora de especialidades Médi-
cas del Ministerio de salud de la Nación.

Dr. Rómulo L. Cabrini:

•	 Dirección de tesis. Director asociado: Tema: “Análisis de se-
cuencia y expresión del gen que codifica para la proteína 
NHERF1, regulación de su localización celular e interacción 
con la proteína EZRIN en respuesta a la acción hormonal”; 
Tesis: Lic. Brenda Demacolulo. Fac. Med. UBA.

•	 Evaluador de la Convocatoria 2013, en la Univ. Nacional de 
Río Negro.

•	 Publicaciones: Osteosaroma of the jaw. An analysis of 74 cas-
es. Hisopathology 63:551- 557,2013.(Autores: M.L. Paparella, 
D. Brandizzi, Santini-Arauj E, -y R.L. Cabrini); Osteonecrosis of 
the jaw associates with bisphonates. A histopathological study 
of 24 cases. JMS DEbnt.2(3):1037,2014 Impact through of dif-
ferent sized dioxide particles on biochemical and histopatho-
logical parameters. J. Biomed Mater Res Part A Jun 14 DOL 
10.1002fjbm.a.34822. (Autores: Bruno.E. Tasat D.E., Ramos E. 
Paparella, M.L. Evelson, P. Rebagliatti. R.J. Cabrini,R.L., Gug-
lielmotti.R.L y Olmedo D.G.); In Vitro age dependent response 
of macrophages to micro and nano titanium dioxide particles.  
J.Biomed Master. Res. 2014, Apr 15:doI10.1002.
En col. Con: M.C. Bruno, M. Sittner, R.L.Cabrini, DG-Gugliel-
motti, D.G. Olmedo y T. Tassat; 
Metástasis en cóndilo mandibular. (En col. Stolblizer, Villalba, 
Ratinoff M. y Keszler, A.) Rev.Fac.de Odont. 28:23-27,2013; In 
“vitro” age dependent response of macrophages to micro and 
titanium diosxide particles. 
En coI. M.E. Bruno, M. Sittner, M.G. Guglielmotti, D.G.Olmedo 
y D.Tassat. J.Biomedical Material Research,Vol. OOA 2014.
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Dr. Eduardo H. Charreau:

•	 Miembro Titular de la Academia Nacional de Ciencias Exac-
tas, Físicas y Naturales. 

•	 Académico Referente, Casa de las Academias Nacionales 
Av. Alvear 1711. 

•	 Miembro Titular de la Academia Nacional de Medicina. 

•	 Miembro Correspondiente de la Academia de Ciencias Médi-
cas de Córdoba. 

•	 Fellow of the Academy of Sciences for the Developing Word. 

•	 Miembro del Comité Directivo del Instituto de Biología y Medi-
cina Experimental (IBYME-CONICET). 

•	 Presidente de la Fundación Instituto de Biología y Medicina 
Experimental. 

•	 Presidente de la Fundación Lucio Cherny. 

•	 Miembro del Consejo Directivo de la Fundación Max Plank 
Argentina. 

•	 Miembro del Comité Asesor del Centro Argentino-Brasileño 
de Biotecnología. 

•	 Miembro consultor evaluador de la Comisión de Evaluación 
Institucional de la Subsecretaría de Evaluación Institucional 
del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación Produc-
tiva. Coordinador de la Comisión de Evaluación Externa de 
las Universidades Nacionales del Litoral y de San Martín y 
Evaluador del Centro Científico Tecnológico Conicet-Litoral. 

•	 Miembro Asesor del Laboratorio Nacional de Investigación y 
Servicios (LANAIS-Pro) UBA-CONICET. .

•	 Miembro del Consejo Directivo del Centro de Estudios para el 
Desarrollo de la Industria Químico – Farmacéutica Argentina 
(CEDIQUIFA). 

•	 Vice-Presidente de la Asociación Argentina para el Progreso 
de las Ciencias. 

•	 Miembro del Consejo Directivo del Centro Interdisciplinario en 
Ciencia, Tecnología e Innovación. 
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•	 Miembro del Consejo Directivo del Instituto de Medicina Ex-
perimental (IMEX-Conicet- Academia Nacional de Medicina)

•	 Publicaciones: Rosalía Cordo Russo, Wendy Beguelin, María 
C Díaz Flaqué, Cecilia J Proietti, Leonardo Venturutty, Nata-
lia M Galigniana, Mercedes Tkach, Pablo Guzmán, Juan C 
Roa, N.A O´Brien, Eduardo H Charreau, Roxana Schillaci and 
Patricia V Elizalde, Targeting ErbB-2 nuclear localization and 
fuction inhibits breast cancer growth and overcomes Tras-
tuzumab resistance. Oncogene 2014 Sep 1. Doi 10.1030/0nc 
2014272 (Epub ahead of print).

Dr. Vicente G. Diamante: 

•	 Participación en libro: Otorrinolaringología Pediátrica, 1º Edi-
ción, Dr. Enrique Mansilla, Editorial EDIMED, año 2014. Autor 
de: Cap. 18: Implante Auditivo de Tronco Cerebral, págs. 157 
a 164; Cap. 20: Patología Tumoral Benigna del Hueso Tempo-
ral, págs. 169 a 181.

Dr. Vicente P. Gutiérrez:

•	 Integrante del Consejo de Becas de la Asociación Argentina 
de Cirugía.

•	 Miembro del Comité Editorial de la Revista Argentina de  
Cirugía.

•	 Docente del Hospital Naval.

•	 Miembro del Consejo Asesor de Salud del Gobierno de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

•	 Miembro del Consejo de Administración de la “Fundación 
Trauma”.

•	 Miembro del Comité de Expertos del Centro de Simulación 
Médica (Centro SIMMER).

•	 Jurado de Tesis de Doctorado en la Facultad de Medicina de 
la Universidad de Bs As.

•	 Miembro del Comité de Nominación para los cargos a ser 
votados en la Asamblea Anual (Consejo de Certificación de 
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Profesionales Médicos).

•	 Consultor de Cirugía y Co Director de la Residencia de Ciru-
gía General (Hospital Naval de Buenos Aires).

Dr. A. Miguel Larguía: 

•	 Difusión de contenidos sobre Lactancia Materna y Asistencia 
de Recién Nacidos Prematuros, a través del Programa de Te-
levisión “Puentes de Esperanza”, Sábado 3 de junio y repeti-
ciones. Canal 2 América.

•	 Docente de Posgrado en el Modulo IV, Curso Superior Capa-
citación para pediatras Región V. Temas: Recepción del RN 
Normal, Manejo de la HIperbilirrubinemia  y lactancia mater-
na. Mes de julio 2014. Modalidad virtual.

•	 Docente en el Curso Claves para la atención neonatal y per-
inatal de los pediatras. Del 8 de agosto al  28 de noviembre, 
modalidad virtual. Con el auspicio del Ministerio de Salud de 
la Nación. Directores: Dra Alicia M. Benitez, Dr  Horacio Gar-
cía y Dra Norma Aspres.

•	 Participación en medios gráficos y audiovisuales sobre la te-
mática: “La importancia de los primeros 1000 días”, a cargo 
de distintos miembros y colaboradores de la Fundación. Oc-
tubre, 2014.

•	 Actividades dentro del marco de la Iniciativa Maternidades 
Seguras y Centradas en la Familia. Fortalecimiento de las 100 
principales maternidades del país. En conjunto con UNICEF 
Argentina y Ministerios de Salud de la Nación y de la Pro-
vincia de Buenos Aires. Director del proceso de formación 
y supervisión de profesionales de Salud en las maternida-
des involucradas.1- Etapa de fortalecimiento. Involucra a 30 
maternidades, 203 asistentes, tres encuentros consecutivos. 
2. Etapa de sensibilización. Involucra 5 grupos, provincia de 
Buenos Aires. Se alcanzó a 210 agentes de salud.

•	 Proyecto de investigación e intervención de Células autólogas 
de la sangre del cordón umbilical y placenta para la encefa-
lopatía hipóxica-isquémica. Estudio de Seguridad y Factibili-
dad. H.M.I.R. Sardá, Buenos Aires. Consultor del grupo de 
investigadores.
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•	 Publicación: Leche materna y prevención de sepsis en re-
cién nacidos prematuros de muy bajo peso. H.M.I.R. Sardá. 
Los resultados parciales se presentaron en el Congreso SPR 
2014, Canadá con el título: “Early fresh human milk and sep-
sis in Very Low Birth Weight Infants”.

•	 Asesor Honorario del Ministerio de Salud de la Ciudad Autó-
noma de Buenos Aires.

•	 Asesor Honorario de COAS. (Cooperadora de Acción Social).

•	 Fellow de Ashoka.

•	 Miembro del Jurado Premio Qualitas. 

•	 Miembro de la Mesa Salud del Foro del Sector Social.

Dr. Ramón C. Leiguarda:

•	 Trabajos científicos publicados: Lateralization of brain activity 
during motor planning of proximal and distal gestures (Beha-
vioural Brain Reseach); Modulation of the default-mode ne-
twork and the attentional network by self-referential processes 
in patients with disorder of consciousness (Neuropsychologia) 
y Short Apraxia Screening Test (Journal of Clinical and Expe-
rimental Neuropsychology).

Dr. Enrique S. Malbrán:

•	 Invitado a dictar una clase en la Carrera de Médico Especia-
lista, Módulo Córnea, con el tema: Trasplante Córnea II.

•	 Invitado a participar en el Módulo de Catarata de la Carrera 
Médico Especialista. Tema: Córnea y Catarata.

Dr. Manuel L. Martí: 

•	 División diabetología. Hospital de Clínicas. Consultor.

•	 Consejo Académico de Ética en Medicina. Miembro del  
Comité Ejecutivo.

•	 Asociación Médica Argentina. Miembro del Tribunal de Honor.
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•	 Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes. Director.

•	 La Prensa Médica Argentina. Director Adjunto.

•	 Consejo de Certificación de Profesionales Médicos. Vocal.

•	 Fundación Alberto J. Roemmers. Vicepresidente.

•	 Facultad de Medicina UBA - Comisión de Doctorado; Discipli-
nas Humanísticas y Sociales. Miembro Titular.

•	 Sociedad Argentina de Humanismo Médico. Vocal.

•	 Sociedad Argentina de Medicina Humanitaria. Secretario.

•	 Director de Tesis de: Fabio Lombardo, Diabetes e inflama-
ción. Facultad de Medicina. UBA.

•	 Publicaciones: Capítulo de libro: Endocrinología y Metabo-
lismo. Univ. Austral. Diabetes Tipo 1. Tratamiento; Libro: La 
enfermería en Oncohematología; Editado por Fundación Al-
berto J. Roemmers. Editor; Trabajo: La diabetes en la Historia 
Argentina. Prensa Médica Argentina. 2014.

•	 Curso de diabetes. Curso de Especialistas en Medicina  
Interna. Sociedad Medicina Interna de Bs. As. Coordinador.

Dr. Juan A. Mazzei:

•	 Autor video: “El cateterismo cardíaco derecho en el diagnósti-
co de la Hipertensión Pulmonar”.

•	 Autor video: “La prueba de marcha de 6 minutos en la Hiper-
tensión Pulmonar.

•	 Clases de pre-grado: Hipertensión Pulmonar. Primera Cáte-
dra de Medicina. 26 de mayo; Disnea. Primera Cátedra de 
Medicina. 15 de agosto; Taller teórico práctico de ausculta-
ción respiratoria normal y patológica. Primera Cátedra de Me-
dicina. 18 de septiembre; Hipertensión Pulmonar. Primera Cá-
tedra de Medicina. 18 de septiembre; Asma. Primera Cátedra 
de Medicina. 22 de septiembre; EPOC. Primera Cátedra. 23 
de septiembre; El paciente con nódulos pulmonares, cáncer 
de pulmón. Primera Cátedra. 24 de septiembre.

•	 Miembro del Grupo de trabajo para la elaboración de la Guía 
Nacional de Práctica Clínica sobre Enfermedad Pulmonar 
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Obstructiva Crónica para la Atención Médica Primaria del Mi-
nisterio de Salud de la Nación.

•	 Miembro del Grupo de trabajo para la elaboración del Registro 
Colaborativo de Hipertensión Pulmonar (RECOPILAR) orga-
nizado en conjunto por la Sociedad Argentina de Cardiología, 
la Federación Argentina de Cardiología, la Sociedad Argenti-
na de Reumatología, la Sociedad Argentina de Pediatría y la 
Asociación Argentina de Medicina Respiratoria.

•	 Director del Grupo de Trabajo para la elaboración de las Guías 
Argentinas de Consenso para el Diagnóstico y Tratamiento 
de la Hipertensión Pulmonar organizado en conjunto por la 
Sociedad Argentina de Cardiología, la Federación Argentina 
de Cardiología, la Sociedad Argentina de Reumatología, la 
Sociedad Argentina de Pediatría y la Asociación Argentina de 
Medicina Respiratoria.

•	 Participante en el Riociguat Advisory Board – Ciudad de Mé-
xico – 26 de noviembre de 2014.

•	 Publicación: Registro Colaborativo de Hipertensión Pulmonar 
en Argentina (RECOPILAR). Echazarreta D, Perna E, Coro-
nel ML, Diez M, Lescano A, Atamañuk M, Mazzei JA, Caneva 
J, Osses J, Nitsche A, Babini A, Casado G, Haag D, Cazalas 
M, Stepffer C. Rev Fed Arg Cardiol 2014;43(3):146-149.

Dr. Jorge A. Neira:

•	 Presidente. Fundación Trauma. 2014 y continúa.

•	 Speaker. Symposium Research Capacity Strengthening 
(RCS) in Low and Middle Income Countries. IAMP Acade-
mies. World Health Summit. Regional Meeting Latin America. 
Sao Paulo, Brasil. April 6-8th, 2014. 

•	 Docente del Curso de Perfeccionamiento 7 – Módulo III. 
Tema: Shock hemorrágico – Simulación. Organizado por el 
Comité Europeo para la Enseñanza en Anestesiología y la 
Asociación de Anestesia, Analgesia y Reanimación de Bue-
nos Aires. Buenos Aires, 15-17 de mayo de 2014.

•	 Publicaciones: Fundamentos conceptuales e instrumentales 
de un plan nacional de salud para la República Argentina. En 
colaboración. Archivos argentinos de Epidemiología y Salud 
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Pública. 2014; 17:5-23. Capítulos: Colaborador con el Capítu-
lo: “Scores en Trauma”. Neira, J; Monteverde, E. En Manual 
de Cirugía de Trauma. De Gracia, A: Reilly, J (eds). Comisión 
de Trauma. 1ª Edición. Buenos Aires, 2014. 

•	 Redactor del Prólogo del Manual de Cirugía de Trauma. De 
Gracia, A: Reilly, J (eds). Comisión de Trauma. 1ª Edición. 
Buenos Aires, 2014. 

•	 Redactor del Prólogo del Libro Procedimientos Médicos de 
Urgencia y Emergencia en Pacientes Adultos. Carlos Villavi-
cencio (ed). Rosario, 2014. En prensa.

•	 Colaborador del Capítulo: “Atención Inicial de Pacientes Trau-
matizados”. Jorge Neira y Cecilia De Filippo. En Cirugía Fun-
damentos para la práctica clínico-quirúrgica. Mariano Gimé-
nez (ed). Editorial Médica Panamericana. Buenos Aires, 2014. 
pp 651-660.

Dra. Christiane Dosne Pasqualini:

•	 Publicaciones: Editoriales: Siete décadas en investigación 
biomédica (1942-2013), Medicina (Bs. As.) 2014; 74(1): 80-81; 
La ciencia en 1983 según Luis Federico Leloir. Comparación 
con la situación actual según Lino Barañao, Medicina (Bs. 
As.) 2014; 74(4): 340-341; Liderazgo femenino en ciencia e 
industria, Medicina (Bs. As.) 2014; 74(5): 418-420; Vivir enve-
jece Medicina (Bs. As.) 2014; 74(6): 495-496; Artículos: Una 
beca con Alejandro Lipschütz con proyecciones traslaciona-
les, Medicina (Bs. As.) 2014; 74(2): 110-114; 1944 – Houssay 
y el nacimiento del IBYME, Instituto de Biología y Medicina 
Experimental, Medicina (Bs. As.) 2014; 74(3): 216-219; 

•	 Comentarios bibliográficos: Atrévete a saber. Rita Levi-Mon-
talcini. Traducción castellana de Abbi il coraggio di conoscere 
(2004) de David Paradella López. Barcelona: Crítica-Editorial 
Planeta, 2013, 190 pp., Medicina (Bs. As.) 2014; 74(5): 431-
432; Según pasan los años. La vejez como un momento de 
la vida. Susana E. Sommer. Buenos Aires: Capital Intelectual, 
2013, 156 pp., Medicina (Bs. As.) 2014; 74(6): 511; Einstein; su 
vida y su universo. Walter Isaacson. Traducción de Einstein: 
his life and Universe (2007) por Francisco J. Ramos. Buenos 
Aires; Debate, 2014, 740 pp. Medicina (Bs. As.) 2014; 74(6): 
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512; Enjoying Research from Canada to Argentina. Autobio-
graphy of a biomedical investigator, Amazon-Kindle, 2014 
http://www.amazon.com/dp/B00IHJ2X2E; Taquini y la Socie-
dad Argentina de Investigación Clínica. En: Alberto C. Taquini 
y el 75º Aniversario del descubrimiento de la Angiotensina. 
José Milei y col. 2014; pp 77-85.

Dr. Miguel L. Podestá:

•	 Publicaciones: Cambios Funcionales del Tracto Urinario In-
ferior en Lactantes con Reflujo Primario Severo: 4 Años de 
seguimiento. Miguel Luis Podestá, Pablo Dopazo y Miguel 
Luis Podestá (h).Unidad de Urología, Departamento de Ci-
rugía, Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez, Asociado a la 
Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina. Lab-
oratorio de Urodinamia (CONICET).Rev. Arg.de Urol, Vol. 78, 
(1), 32-37, 2013.ISSN 0327-3326; Delayed Surgical Repair of 
Posttraumatic Posterior Urethral Distraction Defects In Chil-
dren and Adolescents: Long-Term Results. Miguel L Podestá 
and Miguel Podestá (Jr.) Urology Unit, Department of Surgery, 
Hospital de Niños “Ricardo Gutiérrez” and Associated Hospi-
tal to the University of Buenos Aires, Buenos Aires Argentina. 
Journal of Pediatric Urology, 2015 Elsevier Ltd. Oxford, UK. 
2008. ISSN 1477-5131.

Dr. Román Rostagno:

•	 Publicaciones: “Importancia de la Ecografía de la Axila. Lo que 
Debemos Saber los Radiólogos”. Revista Argentina de Mas-
tología 2014; 33(120): 243-256. Base de la presentación efec-
tuada en el Congreso Español de Mastología (octubre 2013); 
“La Ecografía Axilar en Cáncer de Mama. Una Mirada Hacia 
el Futuro Próximo”. Revista SLAC. Temas de Actualización en 
Citopatología. Dr. Román Rostagno, Dra. Marina Álvarez Be-
nito. Ed. Ascune. Fascículo 10, año 2014; “Tenemos que ser 
Críticos Frente al Equipamiento y no Aceptar Cualquier Cosa 
que nos Quieran Vender”. Entrevista a expertos. Revista Sín-
tesis. Dra. Sanguinetti, Dr. Saubidet. Diciembre 2014.
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Dr. Eduardo de Santibañes:

•	 Publicaciones: “Postoperative complications at a university 
hospital: is there a difference between patients operated by 
supervised residents vs. trained surgeons?, Martin de Santi-
bañes, Fernando A. Alvarez, Esteban Sieling, Hernan Vacca-
rezza, Eduardo de Santibañes, Carlos A. Vaccaro. Langgen-
becks Arch Surg DOI 10.1007 / s00423-014-1261-z, December 
2014; “Early Survival and Safety of ALPPS: First Report of the 
International ALPPS Registry”. Schadde E, Ardiles V, Ro-
bles-Campos R, Malago M, Machado M, Hernadez-Alejandro 
R, Soubrane O, Schnitzbauer AA, Raptis D, Tschuor C, Pe-
trowsky H, De Santibañes E, Clavien PA; (ALPPS Registry 
Group). Ann Surg. 2014Nov; 260(5):829-38. doi: 1010197; 
“Ante-situm resection: a novel approach to avoid extracorpo-
real circulation using a trasient postacaval shunt”, de Santiba-
ñes E., Cristiano A., de Santibañes M., Yanzon A., Rodriguez 
Santos F., Ardiles V., Pekolj. HPB (Oxford). 2014 Sep 17. doi: 
10.1111 / hpb.12337. (ahead of print); “Asociación de participa-
ción hepática y ligadura portal para hepatectomia diferida 
(ALPPS) en pacientes con enfermedad hepática avanzada”. 
Sofía Rochet, Johana Leiva Espinoza, Fernando Álvarez, Je-
remías Goransky, Martín de Santibañes, Victoria Ardiles, 
Eduardo de Santibañes. Rev. Argent Cirug 2014; 106(1): 19-
30; “Repeat resection strategy for liver only recurrence after 
the ALPPS approach”. Hepatogastroenterology 14744 (ahead 
of print). Axel Shovaler, Lucas Mc Cormack, Fernando Alva-
rez, Victoria Ardiles, Eduardo de Santibañes; “Associating Liv-
er Partition and Portal vein ligation for Staged hepatectomy 
(ALPPS) offers high Oncological Feasibility with Adequate Pa-
tient Safety: a prospective study at a single center”; Eduardo 
de Santibañes, Martin de Santibañes, Victoria Ardiles, Juan 
Pekolj, Fernando Alvarez. ANNSURG-D1401138R1.Volume 
00, Number 00, 2014; “Early Survival and Safety of ALPPS” 
“First Report of the International ALPPS Registry”, Erik Schad-
de, Victoria Ardiles, Ricardo Robles-Campos, Massimo Mala-
go, Marcel Machado, Roberto Hernandez-Alejandro, Olivier 
Soubrane, Andreas A. Schnitzbauer, Dimitri Raptis, Christoph 
Tschudor, Hemrik Petrwsky, Eduardo de Santibañes and 
Pierre-Alain; On behalf of the ALPPS Registry Group. Annals 
of Surgery, Vol…; ANNSUG-D14-00249, August 26, 2014; 
“Short – an Long Term Outcomes of Every Graft Recovered 
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During a Multi-Organ Procurement Procedure Including the 
Intestine”. P.A. Farinelli, J.M. Padin, J. C. Troncoso, A. Berto-
lotti, M. Lenz, N. Sanchez, R. Fortunato, E. Caravello, N. Im-
periali, M. Dip, R. Sanchez Claria, M. Ariola, J. De Arteaga, G. 
Pujol Soler, L. Bisignano, O. Gil, L. Mc Cormack, E. Botta, O. 
Imvertanza, L. Gaite, S.H. Hyon, P. Raffaele, G. Illanes, E. de 
Santibañes, R. Favaloro, and G. Gondolesi. Transplantation 
Proceedings, 46, 2090(2014).dx.doi.org/10.1016/j.transpro-
ceed.2014.06.040; “Hepatectomía en patología hepática no 
tumoral. Experiencia multicéntrica en Argentina”. Agustín Die-
trich, Victoria Ardiles, Javier Lendoire, Gabriel Raffin, Mariano 
MORO, Gustavo Storck, Rodolfo Russi, Pablo Barros Schelo-
tto, Eduardo de Santibañes, Juan PEKOLJ. Acta Gastroente-
rológica Latinoamericana Vol 44 / N° 2 / Junio 2014; “Mono-
segment ALPPS hepatectomy: extending respectability by 
rapid Hypertrophy”, Erik Schadde, Massimo Malago, Roberto 
Hernandez-Alejandro, Jun Li, Eddie Abdalla, Victoria Ardiles, 
Georg Lurje, Soumil Vyas, Marcel A Machado, Eduardo de 
Santibañes. J. Surgery, SURG 2014. (ahead of print); “The 
Associating Liver Partition and Portal Vein Ligation for Stage 
Hepatectomy Approach Using only segments I and IV as Fu-
ture Liver Remmant”, Martin de Santibañes, Fernando A. Al-
varez, Fanny Rodrigues Santos, Victoria Ardiles y Eduardo de 
Santibañes. Journal of the American College of Surgeons. 
01/2014;4.50, ISSN 1072-7515/14. DOI10.1016.2014.01.070; 
“Commentary on Happy Marriage or “Dangerous Liaison”: 
ALPPS and the Anterior Approach”. Victoria Ardiles, Erik 
Schadde, Eduardo de Santibañes, P. A. Clavien. Annals of 
Surgery, Volume 260, Number 2, Aurgust 2014. (ahead of 
print); “Ante-situ resection: A novel approach yo avoiding ex-
tracorporeal circulation using a transient portacaval shunt”. 
HPB -2014-0309. (ahead of print); “The ALPPS Approach us-
ing only segments I and IV as Future Liver Remmant”,. Martin 
de Santibañes, Fernando A. Alvarez, Fanny Rodrigues San-
tos, Victoria Ardiles y Eduardo de Santibañes. Journal of the 
American College of Surgeons. 01/2014;4.50 impact factor; 
“Sorafenib versus best supportive care alter recurrent hapato-
cellular carcinoma: case-control study from Argentina and 
Uruguay. Federico Piñero, Sebastian Marciano, Margarita An-
ders, Federico Orozco Ganem, Manuel Mendizabal, Matias 
Tisi Baña, Alina Zerega, Josemaria Menendez, Octavio Gil, 
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Solange Gerona, Eduardo de Santibañes, Ricardo Mastai, 
Adrian Gadano, Marcelo Silva. Liver Transplantation 06/2014; 
20(6):S185: 3.94 impact factor; “Predicting recurrent Hepato-
cellular carcinoma alter Liver Transplantation with a new Clini-
cal Score”, Federico Piñero, Sebastian Marciano, Federico 
Orozco Ganem, Margarita Anders, Alina Zerega, Carla Rami-
rez Cabrera, Oscar Andreani, Octavio Gil, Gustavo L. Podes-
ta, Eduardo de Santibañes, Lucas McCormack, Adrian Gada-
no, Marcelo Silva. Liver Transplantation 06/2014; 20(6):S135, 
3.94 impact factor; “ALPPS Offers a Better Chance of Com-
plete Resection in Patients with Primarily Unresectable Liver 
Tumors Compared with Conventional –Stage Hepatectomies: 
Results of a Multicenter Analysis”, Schadde E., Ardiles V., 
Slankamenac K., Tschuor C., Sergeant G., Amacker N., 
Baumgart J., Croome K., Hernandez-Alejandro R., Lang H., 
de Santibañes E., Clavien PA. World J. Surg Apri. 19, 2014 
(ahead of print); “Pure Laparoscopic ALPPS: a new approach 
for an emerging surgical technique”. JSLS (Journal of the So-
ciety of Laparoendoscopic Surgeons). Feb. 21, 2014; “Laparo-
scopic Management of Common Bile Duct Stones: Transpap-
illary Stenting or External Biliary Drainage?”, Agustin Dietrich, 
MD, Fernando Alvarez, MD, Nicolas Resio, MD, Oscar Maz-
za, MD, Eduardo de Santibañes, MD, PhD, FACS, Juan Pe-
kolj, MD,PhD, FACS, Rodrigo Sanchez Claria, MD, Martin de 
Santibañes, MD. JSLS (Journal of the Laparoscopic Sur-
geons) Doi: 10.4293/108680813X13794522668084. Art: 
JSLS-D-130-00277; “Focal nodular hyperplasia and hepatic 
adenoma: current diagnosis and management”, Agustin Cris-
tiano, Agustin Dietrich, Juan Carlos Spina, Victoria Ardiles, 
Eduardo de Santibañes. Updates Surg: Vol 66, Issue 1(2014) 
Page 9-21.  DOI 10.1007 / s13304-013-0222-3; “Impact of rou-
tine intraoperative cholangiography in laparoscopic cholecys-
tectomy on bile duct injuries”. BJS9486 (British Journal of Sur-
gery). Volume 101, Issue 5 (April 2014). DOI: 10.1002/bjs.9486; 
“Endogenous hyperinsulinemia hypoglucemic syndrome: Sur-
gical treatment”. de Santibañes M. , Cristiano A., Mazza O., 
de Santibañes E. , Sanchez Claria R., Sivori E., Garcia Mona-
co R., Pekolj J. Cir Esp 2014, :92(8), Pag. 547-552; “Hepatec-
tomía en patología hepática no tumoral. Experiencia multicén-
trica en Argentina”, Agustin Dietrich, Victoria Ardiles, Javier 
Lendoire, Gabriel Raffin, Mariano Moro, Gustavo Stork, Ro-
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dolfo Russi, Pablo Barros Schelotto, Eduardo de Santibañes y 
Juan Pekolj. Revista Acta Gastroenterológica 2014. (ahead of 
print); “Is recurrence rate of incidental hepatocellular carcino-
ma after liver transplantation similar to previously know HCC? 
Towards a predictive recurrence score”, Federico Piñero, Ma-
nuel Mendizabal, Paola Casciato, Omar Galdame, Rodolfo 
Quiros, Juan Bandi, Eduardo Mullen, Oscar Andreani, Eduar-
do de Santibañes, Luis G. Podesta, Adrian Gadano, Marcelo 
Silva. Annals of Hepatology Vol. 13 N° 2, 2014: 211-218; “Com-
bined Liver and Multivisceral Resections”, Martin de Santi-
bañes, Agustin Dietrich and Eduardo de Santibañes. HPB 
Surgery Volume 2014, Article ID 976546, 7 pages; doi 
10.1155/2014/976546; “Síndrome de hipoglucemia por hiper-
insulinismo endógeno: Tratamiento Quirúrgico”. Martin de 
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