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EDITORIAL

¢Qué es la medicina regenerativa?

Prof Dr Fortunato Benaim

Antes de abordar el
Tema especifico de la
Medicina Regenerativa,
y como medio para apre-
ciar los alcances futuros
de este nuevo recurso te-
rapéutico, haremos, a ma-
nera de introduccién, una rdpida referencia a la cons-
titucién de nuestro organismo, y a los grupos de pato-
logias que alteran sus funciones y sus estructuras.

El organismo humano, al igual que muchos otros
de la escala zoolégica, esta formado por Aparatos
(Respiratorio, Digestivo, Circulatorio, Urogenital);
Sistemas (Nervioso, Endocrino, Musculo-esquelético,
Locomotor, Linfdtico) y por los Organos de los
Sentidos (Visién, Audicién, Olfato, Gusto y Tacto).

A su vez, tanto unos como otros, estan constitui-
dos por 6rganos (Pulmoén, Higado, Estémago, Rifién,
etc.) y éstos por Tejidos de variable combinacién ce-
lular en sus estructuras.

A las células que forman los tejidos se las deno-
mina células diferenciadas, indicando con ese nom-
bre que ya alcanzaron su desarrollo y cumplen una
funcién especifica.

Por otra parte, otro importante grupo celular es
el que responde a la designacién de células madre
que se caracterizan porque pueden transformarse en
células diferenciadas y por eso se llaman también
“pluripotenciales”.

Esto significa que a partir de una célula madre
puede lograrse una célula diferenciada como las
que integran los tejidos, las cuales reciben nombres
especificos para cada uno de ellos.

Asi las células de la capa mas externa de la piel
se denominan “queratinocitos”, las células de los
musculos, “miocitos”; las del cartilago, “condroci-
tos”; las del higado, “hepatocitos”; y la lista puede
continuarse con los nombres que se adjudican las
células que componen cada tejido.

Cuando alguno de los procesos llamados pato-
légicos actia sobre el organismo, altera la funcién
del 6rgano o tejido afectado, y si su accién es muy
intensa, llega a alterar su estructura, es decir, su
composicién celular.

Del grupo de procesos patolégicos que pueden
provocar estas alteraciones, sélo nos referiremos a
los “procesos degenerativos”, es decir, a aquellos

que producen un desgaste progresivo de las células,
llegando en ocasiones, cuando la enfermedad es cro-
nica, a la destruccién de la estructura afectada.

La Terapéutica actual cuenta con el recurso del
Trasplante para reemplazar un 6rgano o un tejido
dafiado cuando se lo considera irrecuperable.

Todo Trasplante, sea de un 6rgano o de un teji-
do, exige un dador, al cual se lo llama donante.

En el caso de los tejidos, el donante puede ser el
mismo paciente (el caso del trasplante de piel) y a
ese procedimiento se lo llama “autoinjerto”. Cuando
se trata de un érgano, se apela a donantes homo-
logos, es decir, a individuos de la misma especie.

Se reserva el nombre de “heter6logos” cuando el
tejido o el 6rgano procede de un animal. Por ejemplo,
el injerto de piel porcina es un trasplante heterélogo.

Las técnicas de trasplante de 6rganos se ven su-
peditadas a la disponibilidad de “donantes”, y en el
caso de trasplante de piel, por ejemplo, cuando la
destruccion de ese tejido es muy extensa, las “zonas
dadoras” del paciente son escasas y no son suficien-
tes como para satisfacer las necesidades que exige
la superficie a cubrir. Estas limitaciones fueron esti-
mulo para buscar otros recursos que permitieran el
reemplazo del érgano o tejido dafiado.

Desde mediados del Siglo pasado la investigacién
aplicada a la Medicina fue perfeccionando técnicas
de Laboratorio para lograr “cultivar” distintos tipos
de células y asi “regenerar” tejidos. Si tomamos co-
mo ejemplo el “cultivo de piel”, en el ano 1975 in-
vestigadores norteamericanos de Boston (Green y col)
lograron reproducir en el Laboratorio las células de
la epidermis (queratinocitos), obteniendo laminas
que posteriormente fueron utilizadas para aplicar
como injertos para reparar sectores de piel destrui-
dos por quemaduras profundas. En nuestro pais, en
el anio 1991 utilizamos por primera vez este recurso
en un paciente gravemente quemado y en el afio
1992 nuestra Fundacién inauguré el Primer labora-
torio para Cultivo de Piel en el pais. Estos cultivos se
realizan tomando una pequefia porciéon (biopsia) de
piel sana del paciente (para graficarlo suele decirse
“del tamafio de una estampilla”) y mediante técni-
cas de laboratorio muy estrictas. Al cabo de 30 dias
se logra obtener una cantidad de laminas epidér-
micas en cantidad suficiente como para cubrir ex-
tensas dreas corporales.
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Al cultivo celular puro se fueron agregando otras
innovaciones como la de crear una “matriz” o “es-
queleto” utilizando diversos materiales llamados
“biodegradables”, es decir, que una vez implanta-
dos son reabsorbidos por el organismo.

Sobre este “esqueleto” o “matriz”, que por care-
cer de células se los llama “acelulares” (a = parti-
cula privativa), se “siembran” las células que se de-
sea cultivar para obtener como producto final el te-
jido que se propone reemplazar.

Este conjunto de nuevas técnicas dio origen a lo
que se conoce como “Ingenieria de Tejidos” o
“Bioingenieria”.

Un paso mas es el que significé utilizar las “cé-
lulas madre” para generar las nuevas células, orien-
tando su diferenciacién hacia la célula especifica que
se desee obtener mediante técnicas de laboratorio.

Estos avances son los que dieron nacimiento a lo
que se llama “Medicina Regenerativa”, vale decir la
posibilidad que existe hoy de generar nuevos teji-
dos desarrollados a partir de las “células madre”. Estas
células se encuentran en la médula 6sea y también
en el tejido celular (tejido adiposo). Se las extrae me-
diante procedimientos quirurgicos, se las procesa en
el Laboratorio con diferentes técnicas segun el tipo
de tejido que debe repararse y luego se aplican al pa-
ciente en la regién que requiere tratamiento.

Como ejemplo practico, para ilustrar mejor lo que
significa hoy la Medicina Regenerativa, menciona-

remos el tratamiento que se aplica a una de las afec-
ciones frecuentes en las articulaciones: es la que pro-
duce el proceso degenerativo de los cartilagos lla-
mado “artrosis”. La Medicina Regenerativa ofrece
hoy como tratamiento para esa patologia, la accién
de “células madre” extraidas de la médula 6sea del
paciente, que una vez procesadas en el laboratorio
se inyectan en la articulacién afectada, para que ge-
neren nuevo cartilago (condrocitos).

En el caso de la piel, las nuevas técnicas buscan
generar en el Laboratorio, combinando matrices y
cultivo celular, la piel completa, es decir, no sélo la
epidermis, como la que se obtiene con el cultivo de
los queratinocitos, sino ambas capas: dermis y epi-
dermis.

Igualmente, nuevos estudios estdn logrando ob-
tener, utilizado estas técnicas de Bioingenieria en
Laboratorios Especializados, tejidos complejos y el
objetivo mds ambicioso, la produccién de 6érganos.

El futuro sera testigo de estos logros y asi la
Medicina Regenerativa permitira el reemplazo de 6r-
ganos y tejidos sin necesidad de recurrir a donantes.

Prof Dr Fortunato Benaim

Académico de niimero, Academia Nacional de Medicina.

Vice Decano, Facultad de Ciencias de la Salud - UCES.

Prof Honorario de Cirugia, Facultad de Medicina - UBA.

Prof Consulto en Cirugia Reparadora, Facultad de Medicina - USAL.
Presidente de la “Fundacion del Quemado Dr Fortunato Benaim”.
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NOTICIAS SOCIETARIAS

Segundo Acto de Homenaje
a los Médicos Militares y Civiles
del frente de Guerra de Islas Malvinas,
Georgias y Sandwich del Sur

El 14 de mayo de 2012 tuvo lugar en el Salén
Mariano Castex de la Asociaciéon Médica el Segundo
Acto de Homenaje a los Médicos Militares y civiles
del frente de Guerra de Islas Malvinas, Georgias y
Sandwich del Sur, que incluy6 también la distincion
a los miembros del Equipo de Salud que participa-
ron en los eventos de 1982.

Para dar inicio al evento la Banda del Regimiento
Uno de Patricios, dirigida por el Maestro Tomas
Obregon, interpret6 el Himno Nacional Argentino y
la Marcha de Malvinas.

Recibieron a los homenajeados en el Estrado el
Sr Presidente de la Asociaciéon Médica Argentina, Prof

Dr Elias Hurtado Hoyo, su Vicepresidente, el Prof Dr
Miguel Falasco, el Sr Presidente de la Academia
Nacional de Medicina, Académico José Antonio
Navia, el Sr Decano de la Facultad de Medicina
(UBA), el Prof Dr Alfredo Patricio Buzzi, y el Sr
Coordinador de la Salud de las Fuerzas Armadas del
Ministerio de Salud, el Dr Carlos Apestegui.

Palabras del Sr Presidente de la Asociacion
Médica Argentina, Prof Dr Elias Hurtado Hoyo

Para la AMA es un acto de alto sentido huma-
no. Sres galardonados, sus familiares y toda la

Banda de Regimiento Uno de Patricios
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Comision Directiva aqui presente me han pedido que
os trasmita nuestra maxima y sincera admiracion,
acompafiada con un profundo respeto por vuestro
heroico comportamiento ante la convocatoria a la
Guerra del Atlantico Sur. Los homenajeamos humil-
demente a Uds, no a la guerra en si ya que nos opo-
nemos terminantemente a este tipo de actitudes con-
frontativas, violentas. Como pueden observar, por
la conformacién del estrado, deseamos que este ac-
to sea interpretado como un Homenaje de casi toda
la Medicina Argentina. Las figuras que me acompa-
fian aceptaron compartir con entusiasmo este reco-
nocimiento. Estdn presentes en el mismo el Prof Dr
José Navia, Presidente de la Academia Nacional de
Medicina, el Prof Emérito Dr Alfredo Buzzi, Decano
de la Facultad de Medicina de Buenos Aires, el Prof
Cons Dr Miguel Falasco, nuestro Vicepresidente, y
relacionado con Uds, el Dr Carlos Apestegui, actual
Coordinador de Salud de las Fuerzas Armadas. Por
sus roles representan a los médicos asistenciales, cien-
tificos, universitarios e investigadores. Ademas, te-
ned presente que todos vuestros comparfieros de gue-
rra, los Miembros Honorarios Nacionales que desig-
namos en el 2002, hoy son también parte de los que
os reciben y homenajean.

Porque muchos de Uds vienen de distintas regio-
nes de la patria y es la primera vez que se acercan a
esta casa, haré una muy breve resefia de nuestra ins-
titucién. La AMA se funda en 1891 con el unico ob-
jetivo de hacer educacién de posgrado en Ciencias
de la Salud. Mencionaré sélo a dos de sus 117 fun-

dadores cuyos nombres grafican nuestra historia. A
Juan B Justo, cirujano, introductor de la esteriliza-
cion, y a la primera mujer médica del pais, Cecilia
Grierson, idedloga de la enfermeria de La Nacién.
Nuestro primer presidente fue Emilio Coni a quien
se lo conocia como “el médico de las ciudades”, pues
se dedico a que se controlase la calidad del agua y
se construyesen cloacas en varias ciudades como
Mendoza, Santa Fe y otras, para combatir las epide-
mias gastrointestinales de la época con gran morta-
lidad. Hace 100 afos presidia la AMA una figura
muy conocida por la ciudadania, mds como escritor
que como médico, me refiero al psiquiatra José
Ingenieros, autor de EI Hombre Mediocre, sobre quien
nuestro amigo Victor Massud, lo referia como uno
de los mas grandes filésofos argentinos.

El primer niimero de la Revista de la AMA se edi-
t6 en 1892. Su primer Director fue Leopoldo Montes
de Oca; otro de los Directores fue el Premio Nobel
Bernardo Houssay, quien trabajé en esta casa por
mas de 45 afios; de aca salié a dirigir el CONICET;
también otro de los Premios Nobel, su discipulo, Luis
Federico Leloir, actud en estos mismos salones por
veinte afos; luego pasdé a dirigir la Fundacién
Campomar. El actual Director desde hace mas de 8
afios es el Decano de la Facultad de Medicina de Bs
As, el Prof Emérito Alfredo Buzzi, quien nos acom-
pafia en el estrado.

En los primeros dias de enero del 2001 navega-
bamos de Buenos Aires a Mar del Plata en la Fragata
Libertad, invitados por el Almirante Joaquin Stella

Dres Elias Hurtado Hoyo, Miguel Falasco, Alfredo P Buzzi, José A Navia, Carlos Apestegui
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NOTICIAS SOCIETARIAS

y por el Capitan de Navio Guillermo Keuneke.
Estdbamos en la proa con nuestro amigo y verdade-
ro instigador para que aceptase viajar, el Dr Antonio
Rodriguez, conversando con el CN Juan Carlos Neves
y el CN Méd Arturo M Gatica, el cual en las intimi-
dades del didlogo nos relaté sus vivencias de las in-
tervenciones quirurgicas que tuvo que realizar en las
Islas Georgias mientras estallaban las balas a su al-
rededor, su posterior prisién en el navio Canberra,
su integracioén activa al Equipo de Salud inglés y el
decoroso trato que recibi6. De todo ello lo que mas
nos impactd fue cuando nos relaté que lo dejaron
en Montevideo, y que su regreso a la patria fue casi
ocultado. Cudnto simbolismo para resumir toda una
guerra cudnta negacion hacia los que fueron a com-
batir. Hicimos un silencio, nos miramos con Antonio
y al unisono decidimos hurgar en el pasado, en nues-
tra historia. Tenia la medicina una deuda grande
con los hombres de la salud que habian participado
en la contienda. Todos nos comprometimos a hacer
un Acto Homenaje para el 2002 con motivo de los
20 anos del episodio bélico.

La idea inicial fue homenajear a todo el Equipo
de Salud en sus distintas ramas, pero eran muchos
para hacerlo en nuestra pequeiia casa, la AMA, la
casa del médico. Por ello pensamos que rindiendo

un homenaje a los Médicos Civiles y Militares que
estuvieron en el frente de guerra lo haciamos a todo
el Equipo de Salud que estuvo afectado al mismo,
independientemente del lugar fisico en el que les to-
¢6 actuar (islas, barcos, continente), e independien-
temente de la profesiéon. Hoy, a los 30 afios, hemos
ampliado la convocatoria a otras ramas de las
Ciencias de la Salud teniendo muy en claro que no
se puede hacer una buena Atencién de la Salud sin
su imprescindible presencia.

Me parece oportuno volver a relatar lo que pa-
saba en el continente mientras se desarrollaba la ba-
talla, que hace también a la historia, y que proba-
blemente fue poco difundido. Al inicio de la accién
bélica, presidia la AMA don Francisco Romano. Era
abril y tuvimos cambio de autoridades asumiendo
la presidencia don Carlos Reussi. Vino una delega-
cién de médicos peruanos a nuestra sede. Se entre-
vistaron con la Comisién Directiva. El objetivo de su
viaje era para dar apoyo incondicional y ponerse a
disposicién para lo que se necesitase. Es mas, algu-
nos médicos peruanos se ofrecieron para ir al Frente
de Guerra para colaborar en la asistencia de los pro-
bables heridos. Posteriormente fuimos recibiendo
también la adhesion de las distintas asociaciones mé-
dicas y cientificas de los distintos paises hermanos

Vista Salon Principal
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latinoamericanos. Terminada la contienda y para
agradecer estos gestos, Reussi cre6 la Asociacion
Meédica Latinoamericana, con sede permanente en
la AMA, que gener¢ varias Jornadas Cientificas. En
las mismas, ademas del intercambio del conocimien-
to, nos permiti6 entrelazar los vinculos espirituales
que unia a nuestros pueblos. Se designé como su
Primer Presidente al Dr Ruiz Reyes de Puebla
(México).

Otro hecho de gran trascendencia fue que a par-
tir de esa lucha en las Islas se generd una corriente
geopolitica de un gran intercambio cientifico-edu-
cativo latinoamericano de niveles impensados an-
teriormente. Se crearon asimismo numerosas socie-
dades y asociaciones latinoamericanas de distintas
especialidades donde se vuelcan las investigaciones
de estas latitudes. Fue un descubrirnos y valorar los
lideres de opinién que habia en nuestro mundo his-
pano lusoparlante. No dejamos de concurrir a los
centros del hemisferio norte (América-Europa), pero
hoy es normal que en todos los eventos comparta-
mos la presencia invalorable de nuestros hermanos
latinoamericanos.

Pero lamentablemente teniamos un hermano en
discordia. No me he cansado de senalar y de pre-
guntar en las distintas ciudades de Chile como
Santiago, Valparaiso, Iquique, Concepcién y otras,
con quien mas se pelea uno. En su casa, y las ma-

yores peleas, son con sus propios hermanos. Y todos
los chilenos sin distincion asi lo entendieron. Por ini-
ciativa de Reussi comenzamos a viajar a Chile des-
de 1984 generando hasta la fecha un vinculo per-
manente de hermandad cientifica y humana. Una
vez mas la medicina haciendo de embajadora sin
cartera anticipdndose a los actos de los gobiernos.

Si bien el primer acto para los 20 afios de
Malvinas tuvo un valor emotivo muy alto, lo que
mas recuerdo de él fue lo que me comentaron en el
cocktail muchos de los médicos. Me sefialaron que
varios colegas se habian suicidado, que otros toda-
via tomaban medicacién psicoestabilizadora, y que
otros aun se despertaban bruscamente ante las ex-
plosiones de las bombas que aun no lograban bo-
rrar de sus recuerdos. Sres, la guerra no termina cuan-
do se plantea el armisticio. Quedan para siempre
las secuelas de guerra que afectan al combatiente,
a sus familias y al pais de por vida. Esto, amigos, lo
tengo gravado con fuego en mi espiritu. Mi familia
y yo sufrimos estas secuelas. Yo naci en Espafia en
plena Guerra Civil Espanola. Cuando miro hacia
atras compruebo el dafio que nos dejd, pero gracias
a Dios esta tierra nos abrio los brazos.

Desde el punto de vista interinstitucional es muy
interesante comentar también alguno de los lazos
cientificos, educativos y sociales que unen a la AMA
con vuestras organizaciones. Lo primero a tener pre-

Recibe Plaqueta el Sr Gral Brigada Marcelo Gutiérrez
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sente es la numerosa cantidad de nuestros socios que
actuan dentro de la Sanidad Militar. Probablemente
el Convenio mads antiguo se hizo hace unos 40 afios
con el Instituto Nacional de Medicina Aerondutica
y Aeroespacial que firmé el Cmo Diego Lentino. Hace
unos cuatro aflos nuestra Sociedad, de igual nom-
bre que vuestro Instituto, y creada en esa época a su
pedido, convocé a los jévenes pilotos que tuvieron
el triste privilegio de disparar los Exocet. El relato de
las vivencias de ese momento y las consecuencias
en su salud psiquica posterior permitieron compren-
der la dureza de vuestra profesiéon. Los otros
Convenios me tocé firmarlos personalmente y han
permitido afianzar las relaciones. Ellos fueron con
el Hospital Militar Central firmado con el Gral San
Dr Félix Dominguez, con el Instituto de Ensefianza
Superior del Ejército, el IESE, firmado por el Gral
Miguel Angel Sarni, y con la Direccién General de
Sanidad Militar firmado por el Gral Rodolfo Campos,
que implica que todos los médicos de su fuerza pue-
dan Recertificar con nuestro querido y prestigioso
CRAMA. Asimismo, deseo agradecerles los benefi-
cios secundarios espontdneos que surgieron, como
ser los firmados con el IOSE y con DIBA, que permi-
ten que nuestros socios, sus familias y nuestro per-
sonal puedan utilizar sus beneficios sociales.

Para la organizacién de este Acto se contempld
que estuviesen representadas sin distincion todas las

areas de los diferentes ambitos de nuestra ciencia,
sea a través de la Comisiéon de Homenaje, por la pre-
sencia de nuestros socios vinculados a vuestra se-
gunda profesion, la Sanidad Militar, y por los nu-
merosos amigos civiles que compartimos.

Sres Militares y Civiles de la Sanidad que estu-
vieron en el Frente de Guerra de Islas Malvinas,
Georgias y Sandwich del Sur, deseo que conozcan,
por el valor intrinseco histérico, que el concepto de
Equipo de Salud esta incluido en nuestro Estatuto de
1891, el cual siempre permitié que fuesen socios de
la AMA todos los profesionales universitarios rela-
cionados a la Salud. Hoy homenajearemos, ademas
de médicos civiles y militares, a enfermeras e instru-
mentadoras del Rompehielos Almirante Irizar, a bio-
quimicos y farmacéuticos. La distincion que les otor-
gamos, la de Miembro Honorario Nacional, es la mas
alta que nuestra Institucién entrega. Permitannos
incorporarlos al grupo mas selecto de la AMA, pero
mas que ello, ustedes recibirdn eternamente nuestro
agradecimiento. Pusieron en riesgo vuestra integri-
dad fisica y aun vuestras propias vidas, para cum-
plir con creces los ideales de nuestra profesién. En el
2002 la exposicion central estuvo a cargo del Cnel
Méd Enrique Cevallos, Director del Hospital Militar
Malvinas, quien se explayé sobre la actuacién que
les toco realizar en dicho hospital. En este acto escu-
charemos al Cap Méd Martin Bordieu y al Gral San

Donacién Libro de Memorias del Bioquimico Dr Alfredo Do Balbo uno de los homenajeados
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Juan Carlos Adjigogovic sobre sus experiencias en
las Islas Malvinas. Quiero resaltar que para esta reu-
nién se preparé una pelicula (10’) referida a todo lo
ateniente a la Sanidad en las Islas, al Acto realiza-
do en estos mismos salones del 2002, y se colocaron
los listados de los homenajeados segun la fuerza de
pertenencia. Dicha pelicula se estuvo proyectando
previo al acto. Agradezco la idea a la Comisién de
Homenaje y en especial al Gral Alfredo Rolando que
programo las bases. Como también al Gral San Dr
Félix Dominguez, Cmo Méd Guillermo Muller, Cnel
Méd Alfredo Talarico, y a los Lic Guillermo Couto y
Fernando Portiglia. La Direccién Artistica la asumié
el Sr Walter Chacén siendo su asistente Betty Avila.
Un saludo referencial al Ingeniero Roberto Iglesias
que esta trasmitiendo el acto en vivo por Internet
por su empresa Aldea Global, el cual luego podran
recrear en nuestro sitio www.ama-med.org.ar

Igualmente hago extensivo el agradecimiento a
todo el personal de la AMA por su dedicacién para
el mejor éxito de este evento. Al Cnel Néstor Alfredo
D’Ambra, Jefe del Regimiento de Infanteria, deseo
sefialar el valor histérico que representa para la ciu-
dadania la presencia de la Banda de Patricios, la cual,
con la Direccién de My Tomas Obregdn, nos acaban
de tocar el Himno Nacional y la Marcha de las
Malvinas.

Sres Homenajeados, toda la medicina se ha reu-
nido para expresarles el reconocimiento por la ta-
rea cumplida. Los pueblos que no han sufrido no tie-
nen historia. El sufrimiento merece su propio relato
que jerarquice a los que han combatido con hidal-
guia y en silencio salvando muchas vidas o alivian-
do a los que sufren en condiciones de excepcion. Sres,
por sus acciones especificas en Salud, por su recto
comportamiento ante el peligro, la Medicina una
vez mas dio pruebas de su contribucioén para el en-
grandecimiento de la patria. La Medicina es Amor.
Simplemente Amor. Muchas gracias.

Palabras del Sr. coordinador de Salud y Bienes-
tar de las Fuerzas Armadas, Carlos Apestegui

Me toca el altisimo placer de presentar brevemen-
te la historia del Capitdn Martin Bourdieu y lo ha-
go con legitimo orgullo.

Nacié en la Ciudad de Buenos Aires el 13 de di-
ciembre de 1962 y junto a sus 2 hermanos, German,
Profesor de lengua, y Lucas, veterinario, son hijos
del Ingeniero Civil Ivan Bourdieu y Rosa Elena
Ramirez. Finalizados sus estudios secundarios en
1980, contintia con los mismos en la Facultad de
Ciencias Veterinarias, pero el destino tenia otro ca-
mino donde demostrarle su amor por la patria, vo-
cacion de servicio. Fue convocado a cumplir con la
Ley del Servicio Militar Obligatorio e incorporado en
el Regimiento de Infanteria N° 3 Gral Belgrano en

el anio 1981. A principios de 1982 fue dado de baja
y mientras esperaba su baja definitiva fue moviliza-
do al teatro de operaciones de Malvinas. En la gue-
rra, luego de 2 meses, le toco participar de uno de
los mas encarnizados combates, luego vinieron la
rendicidn, el regreso sin gloria, la vuelta a la vida
civil, que dejaba ligados a los guerreros de Malvinas
con el gobierno que los habia mandado a defender
nuestra soberania. Martin decidié continuar sus es-
tudios sumergiéndose en el campo, los caballos y la
veterinaria; es entonces cuando cambia de carrera
y de vida. Egresé de la UBA el 19 de diciembre de
1994, recibiendo formalmente su titulo de Médico el
4 de abril de 1995, casi 22 aflos después de que pisod
suelo de Malvinas. Ya habia terminado su residen-
cia en psiquiatria cuando solicité su ingreso en el
Ejército Argentino y el destino lo envié al Hospital
Militar de Campo de Mayo en donde en el Servicio
de Psiquiatria con el Dr Appiani asistié con dedica-
cién a sus hermanos de la guerra, que se encontra-
ban internados o acudian pidiendo ayuda, ante un
estado que les habia dado la espalda. En el afio 2009
fue designado representante del Ejército en calidad
de experto de Salud Mental de las FFAA, dependien-
te del Ministerio de Defensa como integrante de ese
Ministerio. Como miembro de dicho comité fue uno
de los actores principales de la resolucién ministe-
rial 1.209 del 2010 que no solo contempla la asis-
tencia de los veteranos de guerra, sino a todo aquel
militar que padezca algun evento destructivo y otras
afecciones complementarias. En los afios 2004 y 2010
fue designado por el Ejército Argentino para moni-
torear el estado de nuestros soldados desplegados en
Haiti y que acababan de sufrir los efectos de un te-
rremoto que sumid a ese pais en un desastre, con
miles de heridos y muertos. En medio de este infier-
no el Lic Antonio Cornejo realizé un estudio de cam-
po a los casi 400 hombres in situ y esta experiencia
permitié brindar asistencia personal a los afectados
a su regreso, logrando revertir con su accién casi en
un 100% en estrés post-traumatico. En el afio 2011
fue disertante por el estado Argentino en las Jornadas
Nacionales de Salud mental de Militares que se rea-
lizaron en el Ministerio de Relaciones Exteriores de
nuestro pais. Fue designado orador experto por el
Ministro de Defensa en el Congreso Panamericano
de Medicina Militar. Hace escaso tiempo la Presidente
de la Nacién, que vio sus antecedentes, lo nombré
Director Médico del Centro de Salud de las FFAA, ve-
teranos de Malvinas; primer centro de este tipo en
Ameérica Latina. Bordieu es un caso unico en el pa-
is, su condicién de ex-combatiente y profesional de
la salud mental le permitié el abordaje sensible de
los principales temas que afectan a los veteranos y
un vinculo especial en el tratamiento clinico.
Finalmente, digo que el Dr Bordieu y todos los vete-
ranos aca presentes tendrdn para siempre el afecto
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y el respeto de sus camaradas y compatriotas. Dejan
como legado para el futuro una mochila llena de
valores imprescindibles para el ser humano, como
son la generosidad, la solidaridad, la humildad y la
ética; de todas ellas seran héroes absolutos. Nada
mas y muchas gracias.

Conferencia del Dr Martin Maria Bourdieu:

“A 30 aiios de Malvinas: abordajes terapéuti-
cos en el campo de la salud mental”

(Resumen)

Es dificil poder trasmitir lo que vivi desde una do-
ble participacién: como médico y como soldado. Es
dificil explicar lo que significa la enfermedad y el
dolor emocional cuando sigue sangrando.

Voy a tratar de ser simple en mi exposicién, diri-
giéndola a médicos y a aquellos que no lo son, in-
tentar un resumen para que se entienda la comple-
jidad de los abordajes terapéuticos en el drea que
nos ocupa. En principio al hablar de enfermedad
mental, estamos hablando de enfermedades relacio-
nadas con un trauma psiquico, pero la presencia de
trauma psiquico no es suficiente, sino que tenemos
que tener en cuenta la subjetividad del individuo que
experimenta dicho trauma, lo que llamamos los fac-
tores pretraumaticos. Ademds, eran tiempos del
Servicio Militar Obligatorio, por lo cual la poblacién
implicada era una representacién de la poblacién
general, con la incidencia de enfermedades de todos
los argentinos. Los factores pretraumaticos no son
modificables, pero si lo son los factores postrauma-
ticos, lo que la sociedad puede hacer para paliar,
“La Huella del Horror”, que son las que se precipi-
tan, las reacciones de estrés postraumatico en las ho-
ras, dias, meses e incluso anos siguientes al evento.

Esta huella queda enquistada en nuestro cerebro
y a veces un estimulo despierta en toda su magni-
tud lo que se vivié en aquel momento. Cuando se
pregunta a un veterano de guerra qué le pasa en
Navidad a Fin de Afio es posible que conteste “no
me gustan, no me integro” porque en dichas fiestas
el olor a pélvora, y los estruendos le recuerdan las
batallas de Malvinas.

Y al final no fue el retorno de la guerra. Como
dijo un veterano “apenas llegamos la gente estaba
muy intrigada. Lo que nos preguntaban era si habi-
amos recibido las encomiendas, las cartas, si habia-
mos tenido mucho frio, hambre, si habiamos mata-
do a alguien, si habiamos visto morir a alguien”.
Con estas preguntas se abria una herida que queda
sangrando, pero no habia quién los ayudara a cu-
rar dichas heridas.

Extraje un relato de una declaracién de la Sra
Noemi Ciollaro que es un ejemplo de las experien-
cias de las mujeres de veteranos de guerra: “Con

Mario me puse de novia a los 15 afios. No pude des-
pedirlo cuando se fue a Malvinas, me avisé por te-
léfono que lo llevaban, y lo recibi cuando volvié. La
mirada que €l tenia cuando se fue nunca mas vol-
vid a existir, nunca mas volvid a ser él mismo des-
pués de la guerra. Yo llegué a la casa emocionada
porque estaba vivo, pero lo vi inexpresivo, me mi-
raba fijo, con esos ojos, con esa cara, sucio, espan-
toso. Yo tenia 18 afios, no sabia qué le pasaba, su
familia tampoco. Estuvo tres meses sin hablar na-
da. Saliamos a caminar y cuando la gente que lo
conocia de chico lo saludaba, lo abrazaba llorando,
él los apartaba, los miraba y decia ‘estoy bien’ ”.
Una tipica conducta evasiva sobre un tema que pre-
fiere no tocar.

Lo que hicimos durante algunos afnos fue la eva-
luacién pasiva a la espera de que el paciente con-
curra y no lo hacian.

Por lo tanto, adoptamos la evaluacién proacti-
va, buscar al paciente. Como comenta la sefiora ci-
tada, “verlo de lejos interactuar con quienes estuvo
en las islas, ahi son otras personas, chicos de 18 afios,
vuelven a revivir, a contar eso distinto a todo”.

El Hospital Militar de Campo de Mayo fue el que
tuvo el rol operacional durante el afio 1982, partici-
pando activamente en la recepcién del personal mi-
litar procedente del TOAS.

Dieciocho afios después, teniendo el honor de ser
el Jefe de Servicio de Psicopatologia de Salud Mental
de dicho hospital, participamos en un relevamiento
durante el afio 2000, y la situacién que encontra-
mos fue la siguiente: el 50% de los pacientes que con-
currian al Hospital mencionado venian del Norte del
pais. Por lo tanto, ;qué tratamiento puede realizar-
se a pacientes que viven a un promedio de 1.000 kms
de distancia?

Se toma entonces una directiva. Alli estaba el Dr
Félix Juan Dominguez, que cambia radicalmente la
atencién y el sequimiento de nuestros pacientes. Se
procede a la descentralizacién y se decide que todos
los hospitales de las tres fuerzas puedan asistir a nues-
tros camaradas.

Esto favorecié el aumento de la frecuencia en la
atencion, el seguimiento mas estricto de los trata-
mientos psicofarmacolégicos y la mejoria sintoma-
tica de la mayoria de los casos. En ese momento era
lo mejor que se podia hacer.

Hablaremos ahora del concepto de comorbilidad,
o seq, la ocurrencia simultanea de dos o mas tras-
tornos mentales en un mismo sujeto. Segin el DSM-
IV aproximadamente el 80% de los pacientes con
Trastornos de estrés postraumatico (TEPT) responde-
ra al criterio de alguna otra patologia. Las afeccio-
nes mas comunes son depresiéon mayor, trastornos
de ansiedad, y abuso y de pendencia de sustancias.
La depresion es una de las enfermedades mas leta-
les que existen, aun bajo tratamiento médico, y la
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dependencia de sustancias aumenta el riesgo de
muerte en estos pacientes.

Es por ello un tratamiento sumamente complejo
y deberd tener un abordaje multi e inter-disciplina-
rio: basicamente farmacoldgico, psicolégico, con se-
guimiento individual y personalizado, terapia gru-
pal, musicoterapia, terapia ocupacional, terapia gru-
pal, terapia familiar, asistencia social, redes de apoyo,
psicoeducacion y el uso de recursos inter-institucio-
nales. Pensemos que hasta el 2004 solo se utiliza-
ban las cuatro primeras terapias mencionadas.

El 3 de diciembre de 2004 el Comando de Sanidad
crea la primera Unidad de Tratamiento de Estrés
Postraumatico ubicada en Palestina 638, y alli co-
menzamos a brindar asistencia terapéutica especia-
lizada para aquellos Veteranos de Guerra que pade-
cen trastornos o patologias postraumaticas.

Desde entonces llegamos a la conclusién que los
tipos de trastornos que prevalecen luego de un acon-
tecimiento traumatico son: trastornos de ansiedad,
depresién mayor y TEPT. Y que como las Fuerzas
Armadas siguen participando en Misiones de Paz,
como el relevamiento sanitario de Haiti 2004, he-
mos aprendido de nuestros errores y ahora sabemos
que el punto de foco debe ser puesto en los esfuerzos
tempranos para prevenir las heridas emocionales y
el deterioro de los posibles damnificados y que las
reacciones al estrés agudo se conviertan en patolo-
gias crénicas.

Hoy tratamos en todos los hospitales militares con:

1) Patologias cronificadas (VVGG Malvinas), 2)
Deteccidon temprana en personal expuesto a situa-
ciones de riesgo (Misiones de Paz), y 3) Primeros au-
xilios psicoldgicos (psicoeducacion).

Por otra parte, se incorpora el concepto de
Interfuerza, nuevo en latinoamerica. A través de la
medicina logramos actuar las tres Fuerzas en con-
junto, unificando protocolos para el accionar en ca-
sos de emergencia, para la evaluacién de posibles
problemas y para el seguimiento de pacientes.

El 22 de mayo de 2012 se creé el Centro de Salud
“Veteranos de Malvinas - Centro Integral de Salud”
para todas las Fuerzas Armadas, que permite el abor-
daje de todos los veteranos de guerra y de aquellos
que participaron en situaciones de alto riesgo, su-
mando el concepto de salud integral. Hemos inclui-
do a la familia en este marco: de paciente bajo tra-
tamiento, de fallecidos en el Teatro de Operaciones
y a los de los fallecidos después; y también la aten-
cién clinica.

Creo haber logrado el objetivo. Muchas gracias.

Palabras del Dr Félix Juan Dominguez

Buenas tardes, hoy tengo el placer y el gusto de
presentar al General de Santidad Veterano de gue-
rra de Malvinas, Juan Carlos Adjigogovic. Voy a ha-
cer una breve resefia curricular del mismo para po-
nerlos en situacién.

El Dr Adjigogovic es oriundo de Dolores, egre-

Dres Félix | Dominguez, Miguel Falasco, Alfredo P Buzzi, Elias Hurtado Hoyo
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sado del colegio secundario en el afio 1971, egresé
de la facultad de medicina de La Plata en el ano
1978, ingres6 al Ejército en el aflo 1979, y fue des-
tinado en el afio 1980 al Regimiento de Infanteria
12 en la Provincia de Corrientes en la Ciudad de
Mercedes. En ese momento es cuando pasa a
Malvinas como Jefe del Servicio de Sanidad. Desde
el ano 1982 a 1985 fue Jefe del Servicio de Sanidad
del Batallon de Arsenales Viejobueno y a partir del
ano 1985 desarroll6 sus tareas en el Hospital Militar
Central en el servicio de neurologia siendo Jefe del
servicio y Segundo Jefe del servicio de neurofisiolo-
gia Jefe del servicio y Jefe del Departamento de
Neurologia, posteriormente fue destinado a la
Direcciéon de Sanidad donde se desempeiié como
Jefe del Departamento Técnico pasando luego, en
el ano 2005, al Hospital Militar Campo de Mayo
como Sub Director primero y como Director después.
En el ario 2010 se desemperié como Director Médico
del Hospital Militar Central y en la actualidad, en
2012, como Director General del Hospital Militar
Central.

En lo relativo a su desempefio en el drea edu-
cativa, realizé la carrera docente y es docente ads-
cripto de la Universidad de Buenos Aires.

Al Dr Adjigogovic me une una larga amistad
por haber sido de alguna manera su jefe y él haya
sido mi ayudante durante los cuatro aflos que me

desempené como Director del Hospital Militar. Sus
cualidades personales, profesionales, su honor, su
dedicacién y su dedicaciéon al trabajo, lo hacen un
excelente profesional militar en esta circunstancia.

El Doctor va a disertar sobre el Servicio de
Sanidad del Regimiento 12 de Infanteria, puesto de
socorro Darwin — Malvinas.

Conferencia del Grl de Sanidad Dr Juan Carlos
Adjigogovic:
“Seccion Sanidad del R1 12 y Puesto de Socorro
Darwin - Malvinas”
(Resumen)

En abril de 1982 tenia 28 afios y me desempe-
naba como Jefe de la Seccién Sanidad del
Regimiento de Infanteria 12 “General Arenales”

con asiento en la ciudad de Mercedes, provincia
de Corrientes.

El Regimiento de Infanteria. Esta constituido de

la siguiente manera:

e Tres Compaiiias de Infanteria (cada compaifiia
consta de aproximadamente 150 hombres).

e Una Compaiia Comando.

e Una Compania Servicios (formada por tres sec-
ciones de apoyo):

Palabras del Dr Juan Carlos Adjigogovic
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- Seccion Arsenales: Proporciona el
apoyo de armamento, municién y ve-
hiculos.

- Seccion Intendencia: Vestuario, ali-
mentos y combustible.

- Seccién Sanidad: Mantenimiento y
recuperaciéon de la salud (un oficial
médico, tres suboficiales enfermeros y
diecisiete soldados).

Seccién sanidad: En operaciones su
mision es instalar y operar un Puesto de
Socorro, lugar al cual son evacuados los
heridos de combate. Los heridos llegan
autoevacuados o evacuados por los sol-
dados camilleros de la seccién sanidad.
En el Puesto de Socorro son estabilizados
y puestos en condiciones de continuar la
evacuacién hacia instalaciones de sani-
dad de mayor complejidad.

En Malvinas el principal inconvenien-
te fue que donde se encontraba el
Regimiento solo se podia evacuar por he-

licopteros, ya que no existian caminos y L R y
ello no siempre era posible. R @ ' b5 Referencias
o B ~+ Rivazavie [} 1. Movimiento Ferroviario y Aéreo de
.. . . b L Escalén Personal.
Actividades Previas a la partida. Una hE 2. Movimiento Ferroviario y

vez recibida la orden de desplazar el
Regimiento hacia el sur del pais la sec-
cién sanidad realizé las siguientes acti-
vidades:

e Refuerzo de vacuna Tab Di Te (difte-
ria, tétanos y tifoidea).
e Grupo Sanguineo en placa identifica-

_‘:)' : LT SATETEY
it

v, NS

on

N Olfvls R 5
\ S O B3
\ @ 7 b Automotor de Escalén Material.
A s:@ A 2.]3 Movimiento Aéreo de Automotor de
i i gl PEES Medios Asignados a Frontera Sur.
VS . 4. Movimiento Aéreo de Escalon
-t Personal.
" | 5. Movimiento Maritimo de Escalén
Material (no ejecutado).
6. Zona de defensa del Litoral
Maritimo.
Frent “P 7. gona de Defens:fl de la Fraccion
. ur (no se ocupod).
[ 8. Punto de Embarco del Escalén
1 Material.

toria.

e Instruccién (Primeros Auxilios vy
Agresion por Frio).

e Bano de pies con Permanganato de
Potasio (previene contra hongos).

Traslado: En el siguiente mapa se muestra como
se efectuo el traslado. El personal por ferrocarril y
modo aéreo, los vehiculos por ferrocarril y luego ro-
dando. El paso a las islas fue por modo aéreo y par-
cialmente (parte del personal y equipo no pudo se
trasladado).

Traslados en la isla: 25 y 26 de abril de 1982.
Puerto Argentino: La primera noche en el aeropuer-
to y la segunda frente a la gobernaciéon se durmio
sobre el poncho pldstico, en bolsas de dormir y sin
armar carpas (a la intemperie). El frio, viento y hu-
medad fueron extremos.

27 de abril -— 1 de mayo de 1982. Monte
Challenger: Se instalaron carpas individuales. Desde

ue a e oi iento el
hacia el eatro e

e i iento12 e nantera (
eracione tl ntico Sur.

12)

ese lugar se presenci6 el ataque (aéreo y naval) so-
bre Puerto Argentino del 1° de mayo.

1 -4 de mayo de 1982. Pradera del Ganso: La sec-
cién sanidad con parte del regimiento fue traslada-
da por helicopteros a Pradera del Ganso.

En ese lugar existia un puesto de socorro (PS) en
el caserio (PS1) y una carpa adelantada como PS
eventual (PS2) instalado por personal de sanidad de
la Fuerza Aérea (dos médicos y dos soldados).

Efectivos en Pradera del Ganso:

e Ejército: 642 hombres.
e FAA: 202 hombres.

Actividades de la Sec San en Pradera del Ganso
Puerto Darwin

e Operar PS y Enfermeria.
e Recorrer las posiciones.
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e Adoptar medidas en relacién con la situacién sa
nitaria (alimentacién, abrigo, pie de trinchera):
Con las medidas adoptadas hubo muy baja inci-
dencia de pie de trinchera. Como solo se contaba
con dos pares de medias por hombre y en las po-
siciones se mojaban los pies y ademds no habia
forma de secar las medias, se indicé utilizar un
par (humedo) en la posicién y el otro par (man-
tenido seco) en el descanso. Se reforzo la alimen-
tacion en quienes se detect6é pérdida de peso sig-
nificativa.

e Atencién de poblacién civil (muy demandante de
atencion médica que habitualmente no tenian).

e Atender bajas que se producen: Por la efectividad
de los pozos de zorro durante los bombardeos prac-
ticamente no se produjeron bajas. Solo se aten-
dieron problemas médicos y algun accidente.

15 de mayo de 1982: 1 Suboficial enfermero y 2
Soldados de sanidad se desplazan con la Compania
C del Regimiento de infanteria 25 a Pto San Carlos
donde se produce un enfrentamiento con tropas bri-
tanicas que se encontraban desembarcando.

26 de mayo de 1982:1 Oficial médico y 5 solda-
dos se desplazan hacia el Norte en apoyo de la
Compaiiia A instalando un PS (PS3) en un establo
en Darwin y 2 suboficiales enfermeros y 2 soldados
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son desplazados hacia el Sur en apoyo de la
Compaiiia C.

El 28 de mayo se produce el ataque por tierra des-
de el Norte con apoyo aéreo y naval. El avance de
los britanicos obliga al personal de sanidad ubica-
do en PS3 a retroceder a PS2 y luego al PS1. En con-
traataques de fuerzas propias se sali6é a recoger he-
ridos. El combate duré todo el dia y se atendieron
heridos leves y de relativa gravedad ya que los mas
graves fueron evacuados durante su avance por los
britanicos.

El 29 de mayo el personal de sanidad juntamen-
te con el resto del regimiento es tomado prisionero.
Lo ingleses ofrecen al personal de sanidad incorpo-
rarse al hospital de campafa que instalaron en San
Carlos, concurriendo los médicos de Fuerza Aérea
mientras que la secciéon sanidad queda con el
Regimiento.

Estando prisioneros se confecciona un acta ma-
nifestando el deficiente estado sanitario de los pri-
sioneros. Esta acta tiene como consecuencia que per-
sonal jerarquico de sanidad britanico concurra a eva-
luar el estado de los prisioneros.

Bajas del RI 12
e 32 fallecidos.

e 3 desaparecidos.
e 67 heridos.
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Transcripcion del Acta

En Goose Green a los un dia del mes de Junio del ano  c¢. Piodermitis

mil novecientos ochenta y dos se labra la presente acta pa- 2. Se deduce que estas novedades irdn en aumento de no

ra dejar constancia del estado sanitario del personal de la efectuarse el traslado a lugares adecuados, desde el pun-

Fuerza de Tareas Mercedes y Fuerza Aérea. to de vista sanitario.

1. Se presentan las siguientes novedades motivadas por el Para constancia firman la presente acta el 2do Jefe de
estado higiénico y ambiental en general del alojamiento.  la Fuerza de Tareas Mercedes Mayor D Alberto Horacio

a. Alteraciones digestivas (nduseas, vomitos, diarrea, céli- Frontera, el 2do Jefe de la BAM Condor Vice Comodoro
cos, etc.). Oscar Vera Mantaras y el Teniente Primero Medico Dr Juan

b. Enfriamiento y congelamiento. Carlos Adjigogovic.
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Cambio de Autoridades

de la Sociedad Argentina de
Cirugfa Toracica

La Sociedad Argentina de Cirugia Toracica fue
fundada en 1948 y el afio pasado, después de una
prolifica actividad societaria y educacional, logré la
Personeria Juridica. En el Aula Magna de la
Asociacién Médica Argentina se realizé el cambio
de autoridades el 13 de abril de 2012.

El Tesorero saliente de la Sociedad, Dr Jorge A
Reilly, y el Secretario General, Dr Roberto H Lamy,
presentaron el Informe Anual.

Ocuparon el estrado:

El Sr Presidente de la Asociacién Médica Argenti-
na, Prof Dr Elias Hurtado Hoyo; el Sr Presidente sa-
liente de la Sociedad, Prof Dr Norberto Lucilli; el Sefior
Presidente entrante, Prof Dr Miguel Galmés; en re-
presentacion de la Facultad de Medicina, el Prof Dr
Eduardo Saad; el Sr Presidente de CCPM vy represen-
tante de la Academia Nacional de Medicina,
Académico Fortunato Benaim; y el Sr Vicepresidente
de la Asociacién Argentina de Cirugia, Dr Norberto
Mezzadri.

Sr Guillermo Couto, Dres Eduardo Saad, Miguel Galmés, Norberto Lucilli; Elias Hurtado Hoyo,
Fortunato Benaim y Norberto Mezzadri
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Palabras del Sr Presidente Saliente,
Prof Dr Norberto Lucilli

Sr Presidente de la Asociacion Médica Argentina,
Prof Dr Elias Hurtado Hoyo; Sr Representante de la
Academia Nacional de Medicina, Prof Dr Fortunato
Benaim; Sr Representante de la Facultad de Medicina,
Prof Dr Eduardo Saad; Sr Representante de la Asocia-
cién Argentina de Cirugia, Prof Dr Norberto Mezzadri;
consocios, sefioras, sefiores.

Mis palabras esta noche seran breves y de poca
trascendencia. No quiero mediante un soliloquio res-
tarle protagonismo a lo que sigue, al futuro, a lo que
vendra con Miguel Galmés y su pujante y renovada
Comisién Directiva.

Tengo la certeza de que dejo esta Presidencia en
las mejores manos, aunque estoy convencido de que
lo importante no son los apellidos, sino mantener el
rumbo del pergefiado proyecto a través de los anos
y mas alla de las personas.

La palabra clave es “continuidad” y creo que to-
dos vemos en las préoximas conducciones de nuestra
Sociedad Argentina de Cirugia Tordcica “previsibili-
dad”. Conocemos, votamos en Asambleas y acepta-
mos hacia dénde nos dirigimos.

Este ultimo afio hemos obtenido algunos logros
(no se asusten que no los pienso enumerar). Nos
han quedado muchas otras ideas por concretar y
algunos proyectos sin siquiera iniciar, pero estoy
convencido en lo acertado del rumbo. Es el correc-
to y afortunadamente la encuesta nacional lleva-
da a cabo el pasado ano y presentada en el ultimo
Congreso Argentino de Cirugia no hizo mas que
corroborarlo. Debemos sin premura, con cautela pe-
ro implacablemente, con ese temple y conviccion
que nuestros maestros imprimieron en nuestra per-
sonalidad de cirujanos, “ponernos los pantalones
largos” y transformar a nuestra Sociedad Cientifica
en adulta, sélida, independiente y siempre acorde
con las circunstancias y al frente de los problemas
de nuestros asociados que nos honran con su deci-
sién de elegirnos.

La coyuntura es dificil, tendremos que continuar
navegando en un mar de dificultades en el que pre-
valecen los problemas econdémicos e instituciona-
les, pero no debemos temer, tenemos un piloto de
tormentas como nuevo Presidente y, claro, nuestro
noble objetivo.

Permitanme para terminar, nombrar y agrade-
cer efusivamente a quienes me acompafnaron com-
partiendo alegrias y sinsabores durante este ultimo
ano de arduo trabajo: Dr Miguel Angel R Galmés,
Dr Roberto Lamy, Dr Jorge A Reilly, Dr Adrian
Gilardoni, Dra Liliana B Alvarez, Dr Rubén A
Valiente, Dr Javier E Mendizdbal, Dr Sebastian A
Defranchi, Dr Horacio A Novello, Dr Pablo Acri, Sta
Mariela Lujan Ramos.

A todos ellos y a ustedes, muchas gracias.

Palabras del Seiior Presidente Entrante,
Dr Miguel Galmés

Sr Presidente de la AMA, Prof Dr Elias Hurtado
Hoyo; Sr Representante de la Facultad de Medicina
de la UBA, Prof Dr Eduardo Saad; Sr Presidente del
CCPM vy en representaciéon de la ANM, Acad
Fortunato Benaim; Sr Vicepresidente de la AAC, Prof
Dr Norberto Mezzadri; Sr Presidente saliente de la
SACT, Prof Dr Norberto Lucilli. Sres Socios, Colegas,
Sefores y Senoras.

Agradecemos desde la CD de nuestra Sociedad
su grata presencia en esta Sesion Solemne.

Es para un Cirujano Tordcico un verdadero ho-
nor conducir la Sociedad de Cirugia Tordcica, una
distinciéon y un preciado reconocimiento al que se
llega por el voto de los colegas, que depositan de es-
ta manera en un “par” el destino de la Sociedad por
el término de un ano.

Pero es aun mayor el Honor de esta distinciéon si
pensamos en la historia de esta Sociedad que fue fun-
dada el 28 de julio de 1948 siendo su primer sesién
plenaria el 17 de septiembre del mismo afio en la
AMA, en esta misma Sala. Ocuparon este sitial los
hombres que marcaron el comienzo de la especiali-
dad y la desarrollaron a lo largo de todos estos afios,
verdaderos maestros de la cirugia tordcica argenti-
na. Ellos formaron a nuestra generacion.

Dr Miguel Galmés
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La historia moderna dird que de acuerdo con la
inscripcién en personas juridicas esta sociedad na-
ci6 el 21 de marzo de 2011 en la Sede de la AMA.
Por ese motivo cuando iniciamos los tramites para
su legalizacién nos preocupamos y logramos que su
historia quede reflejada en el dictamen de la
Inspeccién General de Justicia. Es por eso que la SACT
tiene dos fechas histéricas, su creacién en 1948 y su
legalizacion en 2011. Los tramites continuaron y des-
de este mes contaremos con el reconocimiento de la
AFIP que nos permitird abrir una cuenta bancaria.
Nada mas ni nada menos. Sera 2012 el primer afio
en que la SACT tendra su propio balance y eso su-
pone el manejo responsable del dinero de los socios
recibido a través de la cuota societaria y el Curso
Anual, mas los ingresos que se puedan generar de
parte de la industria como aportes a las actividades
de la SACT como son la Jornada Anual y el Congreso
Anual tradicional de la entidad. Esto no es mérito
de una persona sino del grupo de socios que desde
hace unos afios conduce la Sociedad, que cumplien-
do con el mandato de una Asamblea Extraordinaria,
y mas alla de las diferencias personales, mantiene
una politica comun con el fin de posicionar a la SACT
en el lugar que merece estar. La CD y yo personal-
mente deseamos agradecer la inestimable y desinte-
resada colaboracién de las abogadas Mariana y
Constanza Singerman, de la escribana Maria Cristina
Soler y la contadora Graciela Castifieiras, quienes
han realizado los tramites necesarios practicamente
sin recibir honorarios personales. Muchas gracias.

Quiero presentar a los Socios que forman parte
de la CD, quienes me acompafan en la conduccién
durante este periodo, porque sin ellos no se podrian
cumplir las metas que hemos fijado y que, con la
unificacién de pensamiento reinante, las préximas
autoridades deberdan continuar, afianzar o reformu-
lar hasta obtener los resultados buscados. Ellos son:

Vicepresidente: Jorge Reilly; Secretario General:
Roberto Lamy; Tesorero: Eduardo Eskenazi; Director
de Publicaciones: Rubén Valiente; Vocales: Javier
Mendizabal; Sebastidn Defranchi; Claudio Ruiz y
David Smith; Director del Curso Anual: Norberto
Lucilli. Forman parte de la CD el Consejo Consultivo
y la Comisién Revisora de Cuentas que estan forma-
das por los 5 ultimos ex-Presidentes de la SACT:
Eduardo Acastello, Néstor Spizzamiglio, Alejandro
Newton, Osvaldo Salariato y Norberto Lucilli con
quien fue un verdadero placer ejercer la vicepresi-
dencia. Gracias Norberto por tus palabras.

En el informe del Dr Reilly, ex-Tesorero de la
Sociedad, la realidad econémica plasmada nos pre-
senta un enorme desafio para intentar cumplir con
las actividades minimas que nos propusimos. Es ne-
cesario resaltar la amable y generosa ayuda de la
AAC a través de su Presidente, el Dr Octavio Gil, y
toda su CD, en especial al Dr Chiapetta Porras,
Presidente del Congreso de Cirugia, y a su Director,
el Dr Martin Mihura. Ellos entendieron la situacién

y apoyaron el emprendimiento facilitando la per-
manencia de la SACT como capitulo de la AAC y co-
mo participante activo del Congreso Anual 2012. A
todos ellos muchas gracias.

Ante esta realidad hemos desarrollado un plan
de actividades acorde que podemos dividir en aca-
démicas y societarias.

Actividades Académicas

Como es tradicional mantendremos los ateneos
hospitalarios mensuales porque es el lugar de reu-
nién de los socios, donde todos pueden presentar sus
casos problemas, resueltos o no, en busca de con-
senso y donde todos los presentes pueden opinar sin
importar su antigiiedad en la Sociedad ni sus ante-
cedentes curriculares. Todos aprendemos de todos,
junto a profesionales de otras especialidades que se
acercan a debatir. Lamentablemente este afio no se-
ran filmados para subirlos a la pagina web de la
Sociedad por el costo que esto acarrea. Esperamos
que pronto podamos revertir la situaciéon porque nos
parece muy importante como medio de comunica-
cién e informacién para los socios que por razones
de distancia no pueden estar presentes.

Las Jornadas de Otorio de la AAC, al no haber
sido nuestra Sociedad oficialmente invitada, tendran
representacion individual de nuestros socios que ha-
ran como siempre su aporte en las mesas de la es-
pecialidad que este afio se desarrollan entre el 19 y
20 de abril en la Ciudad de Tandil.

Durante este ano emprenderemos, como es ya una
buena costumbre, las 4* Jornadas de la SACT que se
realizardn el 24 de agosto de 2012 en la AMA y cu-
yo Director es el Dr Eduardo Eskenazi. El tema a des-
arrollar es Trauma Cervicotordcico. Este afio la
Jornada sera arancelada por primera vez y espera-
mos contar con el aporte de la industria. El dinero
recaudado se utilizard para paliar las necesidades
del Congreso Anual y los gastos del funcionamiento
de la Sociedad. Agradezco a los Socios por su com-
prensién y al Sr Presidente de la AMA, asi como a
su CD por facilitarnos afio tras ano las instalacio-
nes de esta casa para este evento.

Este afio se desarrollara el 56° Congreso
Argentino de Cirugia Tordcica, cuyo Presidente es
quien les habla, junto con el Congreso Iberoamerica-
no de Cirugia Tordcica del cual el Dr Eduardo
Acastello es el Presidente. Ambos estamos embar-
cados en la organizacién del evento que tiene al-
gunas particularidades interesantes y a la vez ne-
cesarias para la Sociedad dada su fragil economia
de comienzo. Serd en espafiol y los conferencistas
invitados se trasladaran por sus medios, lo cual per-
mitira reducir el costo del Congreso en viajes y tra-
ducciones simultdaneas. Muchas gracias Eduardo por
tu inestimable colaboracién. Esperamos asimismo
que las empresas, tradicionales o no, nos apoyen y
llamamos a todos los socios a acercarnos ideas o
posibles sponsors.
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Hasta este momento han confirmado su partici-
pacién 26 colaboradores extranjeros.

En el curso anual se han inscripto a la fecha 56
cursillistas lo que demuestra que se mantiene el in-
terés por el mismo. La CD quiere agradecer al Dr
Pablo Acri por su colaboracién en el mismo, hacien-
do extensivo ademas el agradecimiento a Mariela
Lujan Ramos, secretaria de la Sociedad.

Hemos recibido del INC, que preside el Acad
Roberto Pradier, un convenio marco de colaboraciéon
entre ambas instituciones que estamos analizando.
Es el estreno de la personeria juridica.

Actividades Societarias

Estoy convencido de que las sociedades cientifi-
cas tal como fueron constituidas en el siglo pasado
estan destinadas a desaparecer en el olvido. Para que
esto no ocurra deberdn actualizarse e interesarse en
las necesidades y demandas de los socios. Mantener
solo el rol académico del comienzo seria un fin anun-
ciado. Hoy los jévenes ponen el acento en la educa-
cién de postgrado, sobre todo en aquellos que les per-
miten obtener la especialidad, y solicitan la partici-
pacion de la sociedad en el ejercicio profesional.

Es por eso que en el seno de la CD hemos apro-
bado ad referendum de la asambleaq, la creacién de
dos Comisiones que nos permitirdn participar en for-
ma activa en distintos foros en forma oficial. Las
Comisiones son: Comisién de Educacién y Comision
de Ejercicio Profesional. Los integrantes permanece-
ran en sus cargos durante 4 afios independientemen-
te del recambio de las autoridades de la Sociedad.
Esperamos que sean integradas por socios de todo el
pais con activa participacién en las mismas.

La Comisién de Educacién tendrd como tarea ini-
cial la creacién del perfil del cirujano toracico mo-
derno delineando las competencias e incumbencias
requeridas. Asimismo, deberemos ser los Cirujanos
Tordcicos a través de esta Comisién quienes fiscali-
cemos el cumplimiento de las mismas en los espa-
cios de formacién para resguardo de la especialidad
y de la poblacién afectada por nuestro acto médico.
También serd necesario gestionar y obtener el reco-
nocimiento del MSN como entidad Certificadora y
Recertificadora en la Especialidad de Cirugia Tordcica,
que posteriormente deberemos extender a todo el pa-
is. La formacién del especialista actualmente esta
mayoritariamente circunscripta a la Carrera de
Especialista de la UBA, en distintas sedes, y cuyos
Directores nos propusimos iniciar la modificacién y
actualizacién de la curricula de la misma. Serd esta
comisién quien monitoree los cambios. Deberd ana-
lizar en un futuro la posibilidad de recuperar la “re-
sidencia médica” como espacio de formacién que
hace tiempo perdimos.

En lo referente a la Comisién de Ejercicio
Profesional, no hace falta que explique detallada-
mente la ardua tarea encomendada a dicha institu-
cién. La profesién médica, incluida la de nuestra es-

pecialidad, se ve afectada por las malas condiciones
de trabajo que sufrimos a diario en todos los ambi-
tos. Quienes desarrollan tareas en Hospitales publi-
cos sufren el deterioro del espacio fisico, del equipa-
miento obsoleto, en mal estado de funcionamiento
y sin los controles adecuados. La imposibilidad de
utilizar instrumental o material descartable o proté-
sico a demanda nos lleva en muchos casos a reali-
zar cirugias como en los afios 80. En la actividad pri-
vada somos victimas del famoso nomenclador na-
cional y de las empresas que regulan el valor del
galeno de acuerdo a su necesidad comercial sin la
intervenciéon de ninguna entidad médica. Y en las
Obras Sociales y/o sus Gerenciadoras somos victi-
mas de sistemas de auditoria que en su mayoria nos
impiden desarrollar un trabajo libre, moderno y ade-
cuado a cada caso. No hace falta agregar a estas cir-
cunstancias que el honorario médico esta peleado
con la realidad, que el cirujano sigue siendo ante la
ley el jefe de equipo y por lo tanto responsable de lo
acaecido en el quiréfano y perseguido por la indus-
tria del juicio de mala praxis. Serd entonces la fun-
cién de esta Comisién representar a la SACT en los
distintos foros gremiales, judiciales y econémicos pa-
ra corregir las desviaciones que he comentado su-
cintamente. Pretendemos ser un nexo entre el espe-
cialista y las entidades gremiales porque ese espacio
hoy es demasiado grande. Es una tarea ardua y que
demandara muchos afos en concretarse.

Invitamos a los socios de todo el pais a sumar-
se a esta iniciativa para que en un futuro los
Cirujanos Tordcicos nos encontremos en otra situa-
cién. Estard en nuestra imaginacién y capacidad
cambiar el curso de nuestra Sociedad. Estamos dan-
do el primer paso.

En materia de comunicacién entre los socios es-
tamos atrasados, nuestra pagina Web no cumple con
esa funcion pero la falta de recursos econémicos nos
impide redisefiarla. Ademads, la CD esta analizando
la utilizacién de las redes sociales como canal de co-
municacién dagil, rapido y gratuito. Para cumplir con
las propuestas presentadas, la comunicacion es fun-
damental e irremplazable.

Permitanme en unos pocos minutos agradecer a
las personas que influyeron de una manera u otra
en mi vida y en mi carrera profesional para que hoy
yo ocupe este lugar.

Comencé en 1980 mi Especializacién en la
Residencia de Cirugia Toracica del Hospital Tornu a
cargo del Prof Vicente Roger, luego de egresar de la
UBA en 1979. En esos afios era un hospital mono-
valente de térax por eso, desde el principio, el resi-
dente tenia contacto directo con la especialidad. La
TBC era frecuente y sus complicaciones pleurales eran
la tarea del residente de primer afno. Aprender de
Cirujanos como Brignone, Quintana, Berbeglia,
Alume, entre otros, asi como de mis comparieros de
residencia, fue realmente muy importante para mi
formacién. Aun hoy suelo recordar durante las ciru-
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gias las frases de Roger o las maniobras que tan ha-
bil y facilmente realizaba. En ese grupo estaba Oscar
Aguilar, que anos después fue Jefe de Division, a
quien debo agradecer mucho, no solo por las ense-
nanzas médicas en ese momento, sino porque va-
rios aflos después la vida nos junté en organizacio-
nes médicas diferentes. El con su sapiencia y su hom-
bria de bien consiguié restablecer el didlogo que llevo
a la firma de un convenio entre ambas institucio-
nes (CCPM presidido por Fortunato Benaim y el CRA-
MA que tengo el honor de presidir). Gracias Oscar
por tus consejos vertidos en almuerzos e innumera-
bles reuniones. Lamento mucho su fallecimiento.

En junio de 1981 ingresé como Jefe de Division y
luego Jefe de Departamento Elias Hurtado Hoyo. Fue
y sigue siendo mi Maestro, una guia en el desarro-
llo de la profesién y la vida misma. Permitanme una
anécdota: hace unos dias lo encontré junto a uno
de sus hijos y al presentarme, porque ya nos conoci-
amos, me definié como su amigo. Ese es un verda-
dero orgullo, y por suerte compartido. Por todo eso,
muchas gracias Jefe. Lamentablemente para él, to-
davia me seguira sufriendo, ya que junto a Néstor
Spizzamiglio, seguimos formando el mismo equipo
quirdrgico que nacié en los afios 80 en el Tornu y, a
su vez, continuo ocupando el cargo de Secretario
General de la AMA, por lo menos hasta las préxi-
mas elecciones.

Aprovecho este momento para agradecer a
Néstor Spizzamiglio, socio y amigo desde 1987 por
todos estos afios de fraterna convivencia. Un saludo
especial para el resto del equipo quirurgico del co-
mienzo: Fernando Chirio, Analia Pedernera, Graciela.

A Miguel Falasco, vicepresidente de la AMA por
sus consejos diarios y el cuidado de mi salud.

Quisiera, ademads, saludar y agradecer a todos
los alumnos que pasaron por la Carrera de
Especialistas en Cirugia Tordcica de la UBA en la que
comencé como ayudante en 1983 ocupando distin-
tos cargos hasta que, desde fines del 2011, me des-
empefio como Director de la misma, porque gracias
al permanente empuje de los jévenes cursillistas uno
se encuentra obligado a una continua actualizacién.
Sus preguntas, planteos y nuevas ideas nos mantie-
nen permanentemente jovenes en todo el sentido de
la palabra. Algunos de ellos son jefes de servicio y
destacados cirujanos en todo el pais y el extranjero.
Esta Carrera es mas sencilla de llevar a cabo por la
colaboracién permanente de nuestra secretaria,
Florencia Godoy.

A los amigos del trabajo diario en el Hospital
Durand que, café mediante, hacen mas llevadero el
ejercicio diario de la profesién.

A mis padres que ya no estan y que seguramen-
te estarian orgullosos en esas butacas. Pero que hoy
estdn representados por mis hermanos Claudio y
Alejandro junto a sus familias. Gracias por acom-
pafiarme junto al resto de la familia Galmés porque
ademas de primos son verdaderos amigos.

Por ultimo, y por ser lo mds importante, necesito
agradecer a mi familia. A la Dra Liliana Petrillo, mi
esposa, que me acompafa desde el seqgundo afio de
la facultad, a la Licenciada Paula y al Dr Gonzalo,
mis hijos, mi orgullo, por haber sabido acompariar
el desarrollo de esta profesiéon, muchas veces con un
padre ausente de los momentos importantes para
ellos. Quiero sumar a este agradecimiento a los nue-
vos integrantes de la mesa familiar de todos los di-
as, el Licenciado Fernando y la Dra Yanina.

Muchas gracias.

Conferencia del Dr Nelson Castro: “Vision del
ejercicio de la medicina de hoy desde un me-
dio de comunicacion”

Para mi es un verdadero honor estar aqui. Me da
mucho gusto ver al Dr Norberto Lucilli, al Académico
Fortunato Benaim, al Prof Dr Hurtado Hoyo, y a to-
dos quienes estan en el estrado.

Quiero decirles de mi particular felicidad por es-
tar aqui en este momento tan significativo para
Miguel Galmés, para su esposa Liliana y para toda
su familia. Yo conozco a Miguel desde el primer afio
de Unidad Hospitalaria que, seguramente, puebla
sus recuerdos y los de Liliana como los mios. Aquellas
figuras sefieras de aquel maravilloso Hospital Alvear,
el Prof Luis Pedro Lorenzo Cione, con el Prof Nicolas
Lavalle, con los Profesores Eduardo Trigo, Roberto
Firpo, Pedro Gori, Eugenio Navarret, todas destaca-
disimas figuras de la medicina argentina. En aquel
Hospital que transpiraba sapiencia, pasién, docen-
cia, ganas de transmitir y una real vocacién por la
medicina. Me alegra enormemente que Miguel
Galmés sea el Presidente de la Sociedad Argentina
de Cirugia Tordcica porque creo que €l representa la
mantenciéon y la proyecciéon de aquellos ideales que
tuvimos la suerte de mamar, de aprender, de inter-
nalizar en aquella cursada gloriosa.

Dr Nelson Castro
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Escuchaba con mucha atencién el discurso de
Miguel y también el del Dr Lucilli, y celebro mucho
dos aspectos de los dos muy buenos discursos y que
tienen que ver con lo que quiero aprovechar para
transmitir en esta conferencia en la que transmito o
les digo lo que revive en mi: el médico que uno nun-
ca deja de ser y toda la admiracién que yo tengo por
esta profesiéon. Es una profesién unica que en la
Argentina, lamentablemente, hoy estd maltratada.
Me gusté mucho cuando el Dr Lucilli hablé con to-
tal modestia de su gestiéon y remarcé la importan-
cia de la continuidad de proyectos. Esto tiene un enor-
me valor para la vida de cualquier Institucién en la
Republica Argentina. Este es uno de los problemas
que tiene hoy nuestro pais y que representa uno de
los desafios culturales a aplicar en cualquier institu-
cién. Porque la institucionalidad es importante en
todas, desde la Presidencia de la Nacién hasta la
Presidencia de la Sociedad Argentina de Cirugia
Toracica. Me gust6 cuando el Dr Lucilli dijo: “mas
alla de las personas tenemos la necesidad o la obli-
gacion de compartir ideales y fundamentalmente tra-
bajar en pos de objetivos”. Me parecié una defini-
ciéon muy buena, y creo que le va a dar a esta socie-
dad flamante, no en cuanto a su historia pero si en
cuanto a su legalizacién, como explicaban los Dres
Galmés y Lucilli, una proyeccién que seguramente
serd muy buena para todos sus asociados y en defi-
nitiva para la profesién y para la especialidad.

Me gusté mucho también cuando el Dr Galmés
en su discurso marcé un objetivo muy importante
en el que yo creo, que constituye un verdadero des-
afio para las Instituciones académicas de la medici-
na en la Republica Argentina; el de proyectar el pres-
tigio de lo académico a lo que es el ambito del ejer-
cicio de la profesién en nuestra nacién, que hoy
atraviesa una situacioén critica y la cual sinceramen-
te necesita que la profesién y la sociedad salgan ade-
lante. Quiero transmitirles en esta conferencia la cual
me ha hecho el honor de invitarme a dar Miguel
Galmés, esto me interesaba en estas breves palabras,
esto que desde un medio de comunicacién se permi-
te visualizar muy bien en cuanto a la oportunidad
que nosotros tenemos de tomar contacto con distin-
tos actores sociales que tienen las responsabilidades
y decisiones sobre el quehacer de una profesién cla-
ve como es en cualquier sociedad la medicina. La
profesién médica necesita reganar control del ejer-
cicio de la medicina en la Republica Argentina.
Cuando digo esto, digo que necesita tener protago-
nismo activo no solamente en politicas de Salud
Publica, sino también en lo que es la vida cotidiana
y doméstica del contexto en el cual el médico hoy
desarrolla su labor. La visién que desde afuera se
tiene de la medicina en la Argentina, y por eso la
intencién de compartir estas palabras con ustedes,
habla lamentablemente de una visién injustamen-
te desprestigiada de la medicina. Fundamentalmente

por la contaminacion, que es lo que tiene que ver
con el desarrollo de la practica médica, que tiene
factores y actores que no son médicos. Es impresio-
nante ver como en la Republica Argentina, hoy, ayer
y antes de ayer, toman decisiones que tienen que ver
sobre las condiciones de la practica de la profesiéon
quienes no pertenecen a la profesién. Y esto no sig-
nifica marcar una visién corporativa de la profesion,
del ejercicio de la profesién en busqueda de privile-
gios por sobre otros. Esto significa marcar los incon-
venientes que surgen de quienes toman decisiones
sobre el ejercicio de la profesién sin conocer cudl es
el correlato en el que hoy se desemperfia el profesio-
nal médico. Tengo todas las mafnanas en las puer-
tas de la radio o a través de las distintas redes socia-
les, el pedido, la demanda, la queja, la suplica o la
penuria de grupos de profesionales médicos luchan-
do, batallando por llevar adelante su vocacién con
la maxima calidad. Tengo todos los dias la presen-
cia, el testimonio, de aquellos que me expresan el
nivel de humillacién al cual a veces esta exigido el
médico que debe someter muchas veces una deci-
sién médica a la voluntad, a la opinioén, el arbitrio
de un tercero que no conoce absolutamente nada de
la profesién y que solamente tiene en cuenta un gua-
rismo numérico. Me parece que estos son temas muy
profundos que hoy complican la vida del profesio-
nal médico porque en esta desconceptualizacién del
prestigio de la profesién, que no es un prestigio que
tiene que ver con un concepto, que no tiene que ver
con el prestigio como cuestion de superioridad, o de
la conformacién de una casta superior a otra, sino
que tiene que ver con la valoracién de la magnitud
de lo que significa el acto médico. Cuando cada uno
de ustedes esta frente a un paciente, hay toda una
historia, hay toda una trayectoria, hay toda una bus-
queda de informacién y de formacién, hay una ac-
titud de preocupacién que se resume en ese tiempo
en el cual el médico esta frente al paciente. Todo eso
hoy no tiene una valoracién adecuada y creo que
es momento de comenzar a revalorizarlo en pos de
dar idea de lo complejo que significa para cada uno
de ustedes estar enfrentando ese momento médico.
¢Por qué? Porque el ejercicio de la medicina es cre-
cientemente dificil, es mucho mas dificil que hace
50 afios o que hace 100 afios. El nivel de demanda,
de acceso a la informacién que hoy tiene el médico
es enorme, y el nivel de tensién a la cual hoy esta
sometido, el nivel de testeo al cual hoy esta someti-
do el médico, también es creciente. El médico se en-
cuentra con pacientes que cuando tienen un diag-
nostico van al Google y obtienen informacion y se
posesionan de esa informacién para posicionarse
frente al médico, no como un paciente, sino como
un examinador. Estas son tensiones nuevas que mar-
can las exigencias que tiene el médico hoy, que de-
be dedicar el tiempo, muchas veces extra, a expli-
car e interpretar una informacién para la cual él no
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esta preparado en cuanto a su decodificacion. ;Qué
quiero decir con esto? Que hoy paradojalmente hay
necesidad de que el médico disponga de mas tiem-
po para la atencion de su paciente, para atender to-
das estas necesidades y circunstancias. Y hoy el mé-
dico no lo tiene, y no lo tiene porque la dindmica y
la demanda de lo que es la subsistencia, que no es
algo vergonzante sino que hace a la calidad y a la
condicién humana de cualquiera, lo obliga a traba-
jar en condiciones realmente desfavorables y lo de-
ja en un nivel de exposicién enorme que es aprove-
chado, por, entre otras cosas, la industria del juicio.
Me gusté mucho cuando hubo un atisbo de aplauso
cuando Miguel mencion6 todo este verdadero pro-
blema que dificulta el ejercicio de la medicina aca y
en todas partes del mundo. No porque los errores
que existen deban ser tapados, sino porque funda-
mentalmente lo que se busca es potenciar el error y
casi lo que se genera como enfoque es a la profesién
meédica como sinénimo de error permanente y es muy
dificil ejercer cualquier profesion asi. Quien la ejer-
ce se encuentra permanentemente a la defensiva y
en muchos casos en vez de considerar a quien tene-
mos enfrente como un paciente tal vez lo considera-
mos como un potencial enemigo, un potencial liti-
gante. Es dificil ejercer la profesién asi y el nivel de
desprotecciéon que hoy tiene el médico es enorme.
Me parece que es muy importante que desde lo ins-
titucional se alerte sobre estas cosas. Va a ser impo-

sible llegar a una superacién, a una mejoria de la
calidad del ejercicio de la profesion, si la profesion
se sigue desarrollando en estas circunstancias. Desde
este punto de vista, la visién que quiero aportar de
lo que hoy se percibe en los medios de comunica-
cion, es precisamente ésta, que se percibe a una pro-
fesion vapuleada. Se percibe a una profesion des-
prestigiada, injustamente desprestigiada e injusta-
mente vapuleada, porque errores, falencias y malos
profesionales hay en todas las profesiones, pero la
medicina tiene un honor y una consecuencia. El ho-
nor es que la medicina es una profesion de relevan-
cia social, tiene una preeminencia légica; no hay
valor maximo que la vida. El segundo es que el mé-
dico tiene todavia un halo de magia, un halo de ma-
gia paradojal que genera afectos pero también des-
afios. Siempre recuerdo una frase de nuestro maes-
tro comun, Nicolds Lavalle, que decia “cometeras
100 aciertos, tendrds un error, y ese error te lo van a
recordar toda la vida”. Porque ese error nos pesa, no
es que ese error no nos pese. Nadie sabe lo que vive
un médico, nadie sabe lo que padece un médico, na-
die sabe lo que lo angustia a un médico ese error.
Solamente lo sabemos quienes lo hemos practicado,
ustedes lo practican, y aquellos que alguna vez lo
hemos vivido. Entonces frente a esto me parece que
es muy importante lo institucional. Lo institucional
aqui en la Argentina, esto lo he hablado otras veces
con Miguel, con el Prof Dr Hurtado Hoyo, y con el

Dres Miguel Galmés, Nelson Castro, Elias Hurtado Hoyo y Norberto Lucilli
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Prof Benaim, creo que tiene un largo camino para
avanzar. Diria que es una ausencia, que celebro que
en las apreciaciones de Miguel y me consta en las
intenciones del Dr Hurtado Hoyo, comience a ser ana-
lizado como un tema a llenar.

Siempre recuerdo un ejemplo, un caso que a
mi me toc6. Me tocé cubrir en 1985 la Conferencia
Anual de la Asociaciéon Médica Americana donde
habia 50 mil inscriptos y tuve la oportunidad de
entrevistar al Presidente de la Asociacién Médica
Americana de aquel momento para ver qué pen-
saba de la legislaciéon que se iba a tratar en el
Congreso sobre los seguros. El me decia: “miré, esa
legislacién no va a pasar, no va a pasar porque
nosotros tenemos un mandato claro de que eso es
inaplicable en el ejercicio de la profesién asi que
no se va a tomar ninguna decisién politica sin el
consentimiento de la Asociacién Médica America-
na”. Y esa legislacién no pasé. Creo que eso de
una idea de la dimensién de la tarea por realizar.
En la Argentina vemos como se discuten situacio-
nes, es un ejemplo muy claro, el de lo que son las
prepagas, que discuten esto o aquello, si aumen-
tan, si no aumentan, qué prestacion realizan, cudl
no. Y nunca sabemos qué es lo que pasa desde el
punto de vista de 1o médico. Que hoy un médico
cobre por una consulta 100 pesos, creo que debe
generar revulsion. Esto hay que cambiarlo. Y por
supuesto que es antipatico hablar de esto. Los mé-
dicos tenemos ese problema, es antipatico, por eso
es importante lo institucional, para marcar patro-
nes y para dar idea de que un médico que debe
trabajar 15 o 16 horas es un médico que segura-
mente tiene dificultades para enfrentar con la ap-
titud necesaria la exigencia de la profesion.
Seguramente no es lo mismo, y lo sabran los ciru-
janos, ser operado por un cirujano a las 8 de la
mafiana que a las 18 hs, después de 12 horas de
estar en el quiréfano, es distinto. Son cosas que
hay que plantear. Voy a poner un ejemplo, no se
toma ninguna decisién en la justicia sin que par-
ticipen las instituciones de la profesiéon abogadil.
En el organismo rector de la justicia argentina, el
Consejo de la Magistratura, la profesién tiene re-
presentantes con voz y voto que determinan poli-
ticas y que determinan designaciones, designacio-
nes de peso en lo que es la institucionalidad. No
pasa lo mismo en la medicina y yo creo que es un
desafio que tenemos, es un desafio muy fuerte pa-
ra mejorar a la profesién, pero en definitiva para
mejorar la calidad del servicio a la gente, que de
esto se trata, y que esta es la vocacion de cada uno
de nosotros y que yo quiero rescatar como elemen-

to y como idea de lo que hoy es la profesion.

Por eso quiero transmitirle en estas palabras es-
ta vision y este desafio que tiene hoy la medicina.
No va a haber mejoria de las condiciones de ejerci-
cio de la medicina en la Argentina si no hay lide-
razgo de las entidades médicas. Esto es claro y es evi-
dente porque la salud genera un nivel de negocios
increibles. Las obras sociales son el elemento clave
del sistema de salud en la Argentina, son un instru-
mento de corrupcién fenomenal, histérico en la
Argentina, sobre el cual nada se ha hecho y que mar-
ca una pérdida del poder de la profesion médica en
cuanto a determinar, controlar y ver qué se hace con
esos fondos. Pongo ese ejemplo como el paradigma
de esta imposibilidad de la profesién de ser dejada
de lado en el manejo de fondos que son fundamen-
tales para establecer politicas y condiciones del tra-
bajo de los médicos. Esto es algo que ocurre en muy
pocos paises y tiene como consecuencia el despresti-
gio de las condiciones del ejercicio de la profesion.
Por eso lo institucional es muy importante. Por eso
esto que decia el Dr Lucilli de continuar con esta co-
munidad de objetivos. Por eso me parecié muy bue-
no que la Sociedad Argentina de Cirugia Tordacica
junto con el excelente objetivo de dar informaciéon y
formacién permanente a través de los distintos cur-
sos a sus miembros y asociados, se encargue de tra-
bajar activamente en el ejercicio de la profesion.
(Saben por qué? porque si no, y estuvo muy bien el
Dr Miguel Galmés, lo educativo se pierde. Si lo que
nosotros aprendemos en el aula la realidad lo des-
miente, el aula pierde sentido. Y para la medicina
es muy importante, porque ha sido el aula el forja-
dor de ideales para modificar la realidad, que es la
gran labor de sacrificados y abnegados médicos ar-
gentinos. Entonces no podemos darnos el lujo de per-
der el aula, porque del aula va a salir la innovacién
y la modificacién, pero esa innovacién no va a salir
si lo que se aprende en el aula el médico no puede
ejecutarlo, porque los que deciden sobre si lo ejecu-
ta o0 no, son otros. Que lo deciden no en funcién de
lo que el aula le ha ensefiado al médico, sino en fun-
cion de intereses de gente que no tiene nada que ver
con aquello que aprendemos en el aula.

Felicito a toda la Sociedad Argentina de Cirugia
Toracica. Miguel, te felicito, te deseo una gran ges-
tién. Les deseo lo mejor y quiero que sepas que esta-
mos orgullosos los que te conocemos de que hayas
llegado a este sitial de reconocimiento a tu trabajo,
que tiene una vocacién que ya despuntaba por aque-
llos dias del Hospital Alvear, donde estaba claro que
vos ibas a ser una figura de la medicina Argentina.
Te felicito y muchas gracias a todos.
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Como eje central de sus actividades para el afio
2012, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
ha propuesto ocuparse del tépico “Envejecimiento y
Salud” bajo el lema “la buena salud afiade afios a
la vida”. Agradecemos la invitacién para dar una
vision frente a este desafio. El aumento de la pobla-
ciéon mayor que envejece y se enferma es una reali-
dad sanitaria y social que debe abordarse en pro-
fundidad, dada la multiplicidad de aspectos que in-
volucra. Como una premisa y una definiciéon
institucional, que a su vez justifica su accionar, acep-
tamos sin ninguna duda que el progreso, la evolu-
cién, el bienestar y calidad de vida de los pueblos,
no dependen tanto de las riquezas naturales que po-
sean, sino del desarrollo cultural y espiritual de sus
recursos humanos en concordancia con el medio am-
biente. La otra premisa es que hay una relacién di-
recta entre el grado de salud de una persona y su
potencialidad de vivir mds y mejor.

Para introducirnos en el vasto y complejo tema
del Envejecimiento, comenzaremos con una frase de
Claude Bernard muchas veces cuestionada: “la vi-
da es la muerte”.? Probablemente nos quiso decir
que ir perdiendo, aunque sea minimamente algu-
nos de nuestros atributos, es ir sintiendo que enveje-
cemos, lo cual a su vez significa acercarnos a nues-
tro fin. Tras los trabajos de Weismann, Metchnikoff,
Woodrufg, Carrel, Metanikow y otros,* “la biologia
puede afirmar ya que lo que caracteriza a la mayoria de
los organismos vivos es la inmortalidad y no la muerte”.
Muchos autores hablan de amortalidad, que es la
aptitud biolégica de vivir indefinidamente, pero siem-
pre expuesta al accidente fatal, separandola de la
nocion religiosa de inmortalidad que implicaria in-
destructibilidad. Para los seres vivientes, en el ori-
gen de su estructura elemental, la muerte no es una
necesidad de la vida orgdnica. El unicelular se re-
produce por biparticion, o sea, por desdoblamiento,
hasta el infinito. La muerte le llega por cambios no-
civos del medio exterior. Woodrufg controlé la re-

Correspondencia: Asociacion Médica Argentina
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producciéon de infusorios durante 7 afios; se repro-
dujeron 44.473 veces y siempre con las mismas ca-
racteristicas. “Las células vivas son potencialmente amor-
tales”. Esto se comprueba en numerosas especies ani-
males o vegetales inferiores. “Son, pues, amortales todos
los unicelulares, gran numero de plantas simples, e in-
cluso invertebrados inferiores cuyas células somaticas han
conservado la aptitud de la multiplicacion asexual y la
regeneracion. Las plantas con rizomas, los celentéreos
(esponjas, hidras, medusas, corales, etc), participan igual-
mente de la amortalidad original” .?

Pero también nos ensefia que a un ascenso en la
escala de los organismos vivientes corresponde un
ascenso en las especializaciones celulares, mientras
disminuyen o se anulan sus posibilidades de rege-
neracién biolégica. La organizacién progresiva y la
contraccién biolégica regresiva nos hablan de fragi-
lidad. El envejecimiento precede y acomparia al pen-
samiento de Hertwing-Minot: “La muerte aparece co-
mo el precio de la organizacion, de la diferenciacion y
de la especializacién”.? El hombre, al igual que las es-
pecies de alta especializacion, es mortal. Estas espe-
cies en lucha con la muerte escapan de ella a través
de la reproduccion sexual. Las células de la repro-
duccién de estructura elemental no diferenciada por-
tan en sus genes todas las virtualidades del soma es-
pecializado. Se crea asi un circulo muerte-renacimien-
to-envejecimiento, es decir, muerte-reproducciéon
sexual, con el que persiste la especie. No el indivi-
duo. Con claridad, Morin sefialaba: “No olvidemos
que un ser viviente, uno sélo, aunque sea el tnico, ha lo-
grado sobrevivir desde hace dos mil millones de afios,
demostrando asi que podia escapar a todos los deterio-
ros cudnticos. Y ese ser viviente, el primero, esta presen-
te en cada uno de nosotros, en todo ser viviente”.?

Por todo ello analizaremos, segin nuestro crite-
rio, los tres puntos basicos relacionados al enveje-
cer. El primero es la necesidad de tener vida, lo que
significa nacer; lo segundo es el vivir tratando a tra-
vés del tiempo de tener la mejor Salud, mientras, en
el camino de la vida vamos ganando y perdiendo
atributos; y el tercero nos sefiala que el Envejecimien-
to fisico sélo se agota con el morir del cuerpo. Este
minimo esquema nos sefiala la complejidad del te-
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ma Envejecimiento, por lo que nos referiremos sélo
en forma parcial a algunos de sus aspectos. No nos
concierne para esta comunicacién incursionar en los
temas espirituales.

Del nacer, sefialamos la importancia que adqui-
ri6 la Peri-Neonatologia, disminuyendo francamen-
te los indices de mortalidad materna e infantil en el
trance del nacimiento, comparando los datos del l-
timo siglo. Quedan aun por resolver los factores ge-
néticos. La teoria genética del Envejecimiento, como
factor predisponente, plantea la existencia de un de-
terminado genotipo que va produciendo la apari-
cién de cambios fenotipicos por la edad. El popular
dicho del llamado “reloj biol6égico” implica que la
velocidad del Envejecimiento estd genéticamente pro-
gramada. Los recientes avances sobre los genes Sir,
y sus proteinas (Sirtuinas), los vinculan con la lon-
gevidad al otorgar a las células mayor resistencia al
datio inducido por apoptosis, en especial el Sir 2. Al
referirnos a los genes merece recordarse el sindrome
de los “ninos viejos”, donde se observa con claridad
esta situacion. La Progeria es una enfermedad de
origen desconocido, hereditaria, que inhibe la repro-
duccién celular.® Extremadamente rara, se caracte-
riza por la prematura aparicién entre los 6 meses y
2 anos de edad de los sintomas de la vejez, no te-
niendo la posibilidad de vivir a plenitud. El prome-
dio de vida para ellos es alrededor de 14 afios. Es co-
nocida también como Sindrome de Hutchinson-
Gilford. En el 90% tienen una mutacién en el gen
que codifica la proteina Lamin A generando una in-
estabilidad de las células en todo el cuerpo, con la
aceleracién de la muerte de las mismas. Esto provo-
ca el Envejecimiento de los nifios haciendo que pa-
rezcan viejos. La mayoria de los casos son de raza
blanca. La velocidad del Envejecimiento es entre 5
a 10 veces mayor que la de una persona normal.
Fallecen por afecciones relacionadas preferentemen-
te a los adultos mayores como son los accidentes ce-
rebrovasculares, el infarto de miocardio, y otros.
También se acepta que la desnutricién intrauterina
y la de los primeros afios de vida se relaciona en es-
pecial con el riesgo en la vida adulta de padecer en-
fermedades del aparato circulatorio, la diabetes, y
de menores capacidades intelectuales.

Del segundo punto, que es el vivir, se sabe que
actualmente la esperanza media de vida al nacer
en la regién, excede los 70 afios, mientras que hace
un siglo era de 40-45 afios. Esa expectativa ha au-
mentado 17 afos sélo en los ultimos 25 anos. De la
poblacién mundial los mayores de 65 afios en el
2009 representaban el 10,8% (737 millones); hacia
el 2050 se calcula que alcanzardn al 22% (2.000 mi-
llones). Las proyecciones sefialan que para esa fe-
cha la expectativa de vida para los mayores de 80
afios crecerd en 8,8 afios llegando a los 395 millo-
nes. En los préximos 5 a 10 afios el niumero de per-
sonas mayores superara al de las personas de me-
nor edad por primera vez en la historia de la hu-

manidad. En la Argentina la poblacién de adultos
mayores alcanza al 14,2% de sus habitantes. Las
mujeres viven como promedio de seis a ocho anos
mas que los hombres. Segun la OIT, los sistemas de
seguridad social se veran altamente impactados ya
que la “tasa de dependencia” de las personas de edad
avanzada pasara de un 11% en el 2000 al 25% en
el 2050. Esto significa, segun los sistemas jubilato-
rios actuales, que mientras en el ano 2000 habia
nueve personas en edad de trabajar por cada per-
sona de 65 o mas anos, para el 2050 habra sélo cua-
tro personas activas por cada inactiva, teniendo en
cuenta que la mayoria de las personas mayores vi-
ve en paises de bajos ingresos.°

La teoria ambiental o exégena del
Envejecimiento dirige la mirada a los multiples fac-
tores desencadenantes que lo dificultan provocan-
do en el organismo lesiones con pérdidas de su fun-
cionalidad y que no pueden ser corregidas por los
procesos reparadores generales. Los grandes cam-
bios socioculturales y tecnoldgicos de las ultimas dé-
cadas plantearon nuevas concepciones del enveje-
cery del enfermar. Se acepta que estan influidos por
fenémenos plurideterminados diferenciados de na-
turaleza fisica, de agresiones directas y/o derivadas
de conflictos y/o del medio ambiente. Para un esta-
do de salud aceptable se requiere lograr un equili-
brio dindmico entre estos factores. Asimismo, resul-
ta dificil encontrar definiciones unicas y universa-
les de los conceptos de Salud y Envejecimiento,
estando mas relacionadas al hdbitat en que se use:
meédico-asistencial, cultural de los pacientes, socio-
16gico, econémico y politico, histérico, filoséfico y
antropoldgico, y el ideal o utépico. Al ser la Salud
necesaria para la vida cotidiana (trabajo, estudio,
placer, ocio, creatividad), la comprensioén de su sig-
nificado no puede derivarse s6lo del estudio de las
personas enfermas. Dado que el estado sanitario de
la poblacién no es homogéneo, no puede dividirse
exclusivamente entre personas jovenes y viejas, o
entre personas sanas y enfermas. Entre ambos ex-
tremos se ubican diferentes estadios intermedios de
salud y vejez, en los que se encuentran individuos
con algunos sintomas que expresan la disfuncién
de érganos o sistemas, de intensidad variable, los
cuales no les impiden integrarse plenamente en una
actividad normal, familiar, laboral, deportiva, y so-
cial. Estas personas se “consideran sanas” tanto fren-
te a si mismas como ante la sociedad, de ahi que la
nocién de “salud relativa” es el estado natural de
la mayoria de las personas.?

Esta sencilla interpretacién ha producido modi-
ficaciones cualitativas en los criterios que se utiliza-
ban para definir la salud, la enfermedad y/o la for-
ma de envejecer, basados hasta no hace mucho tiem-
po exclusivamente en términos organicos. Se acepta
un concepto mas integral conformado por aspectos
tanto bioldgicos, como psicoldgicos, sociales, y am-
bientales, dando lugar a la aparicién del modelo bio-
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psico-social de la salud. La experiencia de la perso-
na de envejecer fisica o psiquicamente, o el de pa-
decer una enfermedad, se moldean por los factores
socioculturales. La manera en la cual el individuo
percibe, define, evalua (atribuye significados y cau-
sas), y se comporta hacia el Envejecimiento y/o la
enfermedad (lo comunica y busca ayuda), es el re-
sultado del proceso de socializacién y experiencia
aprendida. Tal es asi que el “sentirse viejo” y el “sen-
tirse enfermo” son conceptos sociolégicos y antropo-
légicos desarrollados para ser aplicados al compo-
nente subjetivo de cada cumpleafios o de cada epi-
sodio de enfermedad, por diferentes personas de
distintas culturas, que a su vez los valorizan en for-
ma distinta. Actualmente, se da jerarquia a cada una
de las diversas variables conductuales que influyen
sobre el Envejecimiento y/o la salud, ya sean de for-
ma directa, como el estrés en el circuito psiconeuro-
endocrinoinmunitario o, también de forma indirec-
ta, como son los habitos de vida (dieta, ejercicio, ta-
baco, polucién ambiental, alcohol, drogas, practicas
deportivas, las condiciones laborales, y otros).

Las enfermedades agudas, pero sobretodo las cré-
nicas, dafian severamente las células por las modi-
ficaciones de la inmunomodelacién en la produc-
cion de las citoquinas proinflamatorias desde los lin-
focitos activados. Al disminuir las defensas del sistema
inmunoldgico, se produce agotamiento, ansiedad,
depresién, insomnio, alteracién de la memoria, y
otras expresiones de origen psicol6gico. Pero tam-
bién predisponen a afecciones orgdnicas como la gas-
tritis, hipertension arterial, diabetes, obesidad, arte-
rioesclerosis, enfermedades articulares, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, y otras. Cada una de
ellas a su vez se transforma en un nuevo “gatillo”
potenciando sus acciones. Actian como factores agra-
vantes que se acrecientan con la edad. A modo de
ejemplo vemos que una mala nutricién acelera el
Envejecimiento, como a su vez los cambios fisiol6gi-
cos y bioquimicos por la edad afectan el estado nu-
tritivo de las personas mayores. El sindrome meta-
bdlico se comporta como un disparador hacia el
Envejecimiento. La incidencia de enfermedades neu-
rolégicas como la demencia senil o el Alzheimer au-
menta con la edad. Se considera que a los 85 afios
la mayoria sufre algun grado de deterioro cogniti-
vo. Salvo excepciones, la sociedad siempre conside-
r6 a nuestros adultos mayores como personas mas
débiles, fragiles, a veces caducas, incapaces de tra-
bajar, lentas intelectualmente, y los ve muchas ve-
ces como discapacitados no reversibles.®

Desde el punto de vista fisiopatolégico el
Envejecimiento se relaciona al exceso de producciéon
de Radicales Libres sobrepasando los mecanismos
de defensa antioxidante (superéxido dismutasa, glu-
tamato peroxidasa, catalasa, glutatién, y coenzima
Q). Este “stress oxidativo” dafia las biomoléculas cla-
ves. Se alteran también los telémeros de los cromo-
somas que no alcanzan a duplicarse en forma com-

pleta, acortandose, lo que les impide su accién pro-
tectora. El dafio del ADN mitocondrial se correlacio-
na con determinadas enfermedades como la sorde-
ra, la ceguera, la debilidad muscular, y la epilepsia.
Estu-dios actuales sefialan que en un porcentaje bas-
tante alto, entre el 33 al 50% de las actitudes, ten-
dencias, y conductas, tienen base genética en el ori-
gen de su predisposicién.

Al analizar cudnto tardan en envejecer y morir
las células de cada érgano o de cada sistema de nues-
tro cuerpo, observamos que es muy variable. En el
hematopoyético tenemos que los glébulos rojos tie-
nen una vida de alrededor de 120 dias, mientras los
neutroéfilos sélo viven horas. Por otro lado, los lla-
mados “linfocitos de memoria” viven muchos afios
o por siempre. La vida de las plaquetas oscila entre
8 a 10 dias. Asi como este tipo de células tienen la
capacidad de reproducirse, otras no la tienen, dis-
minuyendo su numero a través del tiempo. Al na-
cer se cuenta con un millén de nefronas en cada ri-
fién; a los 70 afios sélo queda la mitad. El pulmén
pierde alrededor del 10% de su capacidad ventila-
toria a los 20 anos. Igual ocurre con el aparato au-
ditivo. La capa cérnea de la piel esta permanente-
mente descamdndose. Asi podriamos seguir con otras
células y tejidos.

Estos conocimientos que dan precisién sobre el
por qué vivimos, envejecemos, o enfermamos, la bio-
ciencia con sus disciplinas, la genética y las células
madres, han abierto un nuevo camino hacia el fu-
turo. Cuando en 1953 Watson ] y Crick F presenta-
ron el modelo de doble hélice del ADN, desataron
una verdadera carrera cientifica para el uso de ma-
terial genético permitiendo la introduccién de genes
extrafios en un organismo.* La llamada “ingenieria
genética” habilit6é la manipulacién del cédigo de una
célula viva para obtener proteinas determinadas,
abriendo un abanico de expectativas para muchas
enfermedades y, por supuesto, como poder contro-
lar el Envejecimiento. Por la biologia molecular se
modifican organismos vivos, en especial microorga-
nismos, lo que a su vez conlleva a desarrollar medi-
camentos llamados biotecnoldgicos. Se generan a
partir de una proteina o por tecnologia actuando so-
bre el ADN. Son de moléculas grandes con una es-
tructura compleja, por lo que es imposible hacer co-
pias idénticas; apuntan a un blanco definido redu-
ciendo la toxicidad y la ineficacia del tratamiento.
Se trata de una medicina propuesta sobre todo en
enfermedades cronicas que llevan al Envejecimiento.
A esta medicina se la denomina “medicina perso-
nalizada” * Presupone asimismo, y por si sola, nue-
vos planteos regulatorios sanitarios como ser un re-
gistro que garantice la utilidad de estos productos
denominados “biosimilares”, pues al no ser iguales,
no tienen genéricos, sélo son comparables. Estamos
en la era de la revitalizacion biolégica para el reju-
venecimiento celular. La vitalidad representa la ener-
gla al evocar la buena salud con tendencia a una
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predisposicion favorable ante las actividades dando
la sensacion bioldgica de juventud.

Estos conceptos han determinado la aceptacién
generalizada de que para lograr un Desarrollo
Humano Sustentable de los pueblos, en especial pa-
ra la vejez, se debe gestionar dentro de los llamados
Programas de Responsabilidad Social Corporativa o
Ciudadana. En la “Cascada de Responsabilidades
en Salud” (2001) sefialabamos el rol activo y res-
ponsable que le compete a cada uno de los integran-
tes de la comunidad para poder cumplir con estos
objetivos de acuerdo a la estrategia de “promocién
de la salud”.* Cada ciudadano, y cada institucion
publica o privada, deben ser participes activos en
“la humanizacién de la vida”.* Segun sus caracte-
risticas técnicas, intelectuales y espirituales deben
generar alianzas sociales cada vez mas abarcativas.
Esta “nueva gobernabilidad” produce nuevos bene-
ficios dirigidos a alcanzar objetivos de interés publi-
co mediante la combinacién de distintas activida-
des y competencias. Su sustentabilidad se centra en
puntos de encuentro que motiven confianza como
son la Solidaridad y el Bien Comun. La fortaleza de
la vinculacién se promueve, en nuestra vida cotidia-
na, por medio de gestos no conflictivos a través del
arte, la cultura, el deporte, el esparcimiento, y, el
cultivo de valores espirituales.

Lo relevante es considerar a los adultos mayores
como personas plenas de derechos, priorizando una
mayor calidad de vida, planteando la proteccién so-
cial con cuidados sustentables a largo plazo y al fi-
nal de la vida, a la vez de crear ambientes amiga-
bles que fomenten su salud y que promuevan su par-
ticipacion para desempenar un papel activo en las
familias, en la sociedad y en los mercados labora-
les. Es necesaria la adopcién de un estilo de vida sa-
ludable a lo largo de todo el ciclo vital, tratando de
mantenerse sano, o paliar las discapacidades y el
dolor de la vejez, ya que no hay dignidad frente a
un sufrimiento evitable.

Como la ciencia en el marco de “las sociedades
del conocimiento” avanza a ritmo logaritmico, pre-
suponemos que se afectaran muy pronto las nocio-
nes de tiempo, espacio, vida, longevidad, formas de
vivir, el concepto mismo de muerte, lo espiritual, y
como siempre, la nocién de creacién. Estos cambios
concretos nos llevan hacia la hipodtesis del
Plushumanismo, que tiene el sentido de pretender
una evolucién hacia un hombre superior, distinto
pero superior, con mejor calidad de vida, evitando
las crecientes desigualdades sociales que conlleven
a una progresiva mayor bifurcacién de la especie
humana.® El Hombre tendra que responder para qué
quiere vivir mas. Evidentemente el concepto de ve-
jez sera replanteado periédicamente.

Un rol trascendente para el “Envejecimiento
Sustentable” le corresponde a las Instituciones Cienti-
ficas por la actividad educativa que les compete. Ya

los Estatutos de la Asociaciéon Médica Argentina de
1891, como los posteriores de sus sociedades especi-
ficas, contemplan todo tipo de actividades del Equipo
de Salud, propias y de terceros, que tengan el fin so-
lidario de mejorar, mantener y/o recuperar la Salud.
En la busqueda de la Salud Plena para el bienestar
del hombre, tratando de que un “hombre sano” no
se nos enferme, y que podamos hablar de su
Envejecimiento Saludable, debemos defender con los
maximos esfuerzos desde el inicio de la vida, todos
los considerandos relacionados en forma directa a
la Dignidad Humana contenidos en los Derechos
Humanos. Estos, segtin nuestro pensar, deben ser in-
corporados sistemdticamente en todas las medidas
que se tomen relacionadas a la Prevencion: Primer
Nivel de la Atencién Primaria de la Salud. Para su
interpretacion las ramas humanisticas del saber ad-
quieren un papel determinante, asi como los medios
de comunicacion tienen la responsabilidad de trans-
mitir la informacién adecuada para la poblacién.
Lo que afecta a la salud amenaza la vida personal
y el equilibrio social como lo hacen las guerras, la
discriminacion, el trabajo esclavo, la pobreza, la in-
seguridad, el hacinamiento, la violencia, la igno-
rancia, la impunidad, y otros. Recordemos, que se-
gun denuncias en periodos de paz, entre un 4% y
un 6% de las personas mayores sufren maltrato de
parte de su entorno familiar o de las instituciones
que los cobijan. No debe desaprovecharse el valor
de la experiencia de los adultos mayores que han
pasado por alguna de esas circunstancias.

El ultimo componente del vivir que se ha incor-
porado al Envejecer y a la Salud es el desafio ecolé-
gico con la proteccién del medio ambiente. Tiene el
objetivo de buscar el equilibrio entre la satisfaccion
de las necesidades del presente con el de no compro-
meter la capacidad de desarrollo de las generacio-
nes futuras, especialmente en las regiones en vias
de desarrollo, tan sensibles a los problemas ambien-
tales.”

En la etapa final del Envejecimiento, en el mo-
rir, la persona se enfrenta, sin entrar a analizar las
causas, a la muerte del cuerpo. Lo temporario es el
hombre y no las energias que lo forman.? De ahi que
aceptamos que el hombre sea una estacion en el ca-
mino de sus constituyentes. Segun la velocidad de
desarrollo de los acontecimientos para llegar a la
muerte se contemplan dos posibilidades: la muerte
por crisis o por lisis. La primera indica que es rapi-
da, brusca, a veces subita, pudiendo padecer una
enfermedad previa no conocida, o por un hecho trau-
matico de la vida civil o militar. En el segundo caso,
en lisis, la muerte es previsible, se la espera. Los mo-
mentos previos debemos considerarlos como los ul-
timos momentos trascendentes de la vida, por lo que
debemos tratar de que se supere el trance con luci-
dez para mantener la capacidad de recibir y trans-
mitir afectos. Es el tiempo de la reflexion, analizan-
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do y descifrando el verdadero sentido de lo vivido.
Como persona aun mantiene los atributos natura-
les del principio de Autonomia y Libertad para po-
der decidir. Debe primar la “muerte digna” (ortota-
nasia) con el simple apoyo de medios ordinarios co-
mo los cuidados paliativos, si es necesario. Dejar
morir no es lo mismo que “hacer morir” (eutana-
sia).** El médico debe estar preparado psicolégica y
espiritualmente para evitar retardar la muerte con
exceso de maniobras que conlleven al encarniza-
miento terapéutico (distanasia). A la defensa de una
vida digna corresponde una muerte digna. Al cru-
zar ese limite de la vida se deja de envejecer.

En las ultimas décadas han surgido nuevos he-
chos que es necesario comentar dado que modifican
conceptos preestablecidos. El congelamiento a tem-
peraturas determinadas hace mantener érganos en
estado de latencia. Rememorando a Claude Bernard,
y desde una perspectiva dialéctica diremos que “la
muerte es la vida”. Para los trasplantes de érganos
humanos se utiliza la criopreservacién por periodos
cortos, en general para su traslado. No sélo se con-
servan los constituyentes en lo estatico, sino que lo
primordial es su integracion en lo funcional con el
resto del nuevo ser. El érgano trasplantado vive en
condiciones similares en el nuevo cuerpo mientras
el cuerpo del donante la mayoria de las veces ya ha
desaparecido, o estdn en vias de desintegrarse el res-
to de sus constituyentes.

También ha surgido la “criénica” que se dedica
a la criopreservacion de seres humanos y mascotas
para revivirlos en el futuro, sin tiempo definido.!
Todavia es un procedimiento experimental. Proponen
una vida prolongada manteniendo la juventud y la
salud. Si la reanimacién y el envejecimiento fuesen
posibles, una persona podria vivir muchos mas afios,
no pudiéndose especificar cudntos. Los “criocinistas”
son aquellas personas que se dedican a preservar
cuerpos después de su muerte, a los que mantienen
en nitrégeno liquido a 196° bajo cero. En la actuali-
dad hay tres organizaciones que mantienen a 250
personas criopreservadas. Durante la preparacion
se reemplaza la sangre con sustancias criopreservan-
tes para disminuir la formacién de cristales de hielo
y el dafio celular.

Para finalizar, y seguir rememorando a Claude
Bernard, también podemos decir que en toda circuns-
tancia, “la vida es la vida”. Hoy asistimos a la posi-
bilidad de renacer. Los embriones destinados a la
fertilizacién asistida pueden almacenarse congela-
dos por periodos prolongados, para luego ser usa-
dos exitosamente y dar origen a un nifio normal, el
que desde ese momento comienza a envejecer.
Estdbamos cerrando este articulo cuando se publicé
un logro biotecnoldgico argentino.”” Han consegui-
do el primer bovino del mundo “doble transgénico”.
La vaca Rosita produce leche transgénica humani-
zada que segrega proteinas humanas al insertarsele
dos genes humanos que dirigen la sintesis de la li-
sozima y la lactoferrina en un solo sitio del genoma
bovino. Si bien todavia no es totalmente “materni-
zada”, ratifica un nuevo camino en la concepcién
del circulo de la vida: nacer-envejecer-morir.
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Resumen

La atraccion y el cortejo sexual integran el contexto de
la seleccion sexual. En los humanos, complejos mecanis-
mos psicoldgicos y sociales son probablemente los ma-
yores determinantes de la atraccién sexual. Si bien se
postula la participacién de factores de indole genética -
que podrian explicar la importancia de los rasqgos fisicos
en la eleccion del compariero sexual (teoria de los bue-
nos genes)-, esta por otra parte comprobado que los cam-
bios fisiologicos (espontaneos en la mujer e inducidos en
los hombres) juegan un preponderante papel a los fines
de la reproduccion.

Some physiological issues of the sexual
selection

Summary

The attraction and courtship are inclusive parts of the
sexual selection. Very important psychological and so-
cial mechanisms are possibly the main determinants of
the sexual attraction in humans. The genetic participa-
tion is assumed as the explication of the preeminent im-
portance of the physical characteristics (the good gene
theory). The physiologic changes associated with the se-
xual selection (spontaneous in women and induced in
males) play a very important role in the essence of the
sexual selection: the reproductive possibility.

Darwin diferencié netamente la seleccién natu-
ral de la sexual.' La seleccién natural es el tinico pro-
ceso con capacidad de disefio y depende de las dife-
rentes aptitudes de los individuos para adaptarse al
medio y lograr éxito reproductivo, desde la ocurren-
cia de cambios aleatorios o como ultimamente se ha
postulado desde la ingenieria molecular inteligente
de las células.?

La seleccidon sexual en cambio tiene lugar desde
de la habilidad de los individuos en elegir una pa-
reja que implique una ventaja reproductiva (mayor
descendencia), lo que transforma un cambio alea-
torio o un proceso de ingenieria molecular en un ras-
go adaptativo.?
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La seleccién sexual puede ser intrasexual o in-
tersexual. Habitualmente en el reino animal la se-
leccién intrasexual se da entre machos y la interse-
xual, especialmente entre los mamiferos no huma-
nos en su medio natural, como eleccién por parte
de las hembras de los mejores machos. Ello se vin-
cula posiblemente con la mayor inversién que ha-
cen las hembras en el desarrollo y mantenimiento
de su descendencia.*

Se considera que el cortejo sexual y la atraccién
sexual integran el contexto de la seleccién sexual, y
desde alli implica aceptar la existencia de un senti-
do de finalidad en las mismas: la reproduccion.

Entre los humanos el encuentro sexual puede ser
ocasional o intencional y existen multiples motivos
para el cortejo sexual: rasgos fisicos, riqueza gestural,
fluencia verbal, situacién socioeconémica, prestigio y
muy numerosos y complejos factores de indole estric-
tamente psicolégica, que son habitualmente acepta-
dos como muy determinantes, aunque no totalmente
excluyentes en la seleccién sexual humana.*

El cortejo sexual implica siempre el intercambio
de senales entre los integrantes de la pareja, expre-
sadas conscientemente o no, explicitas o tacitas, de
muy diversa indole, que deben ser reconocidas por
el otro integrante del cortejo por sus receptores vi-
suales, auditivos, tdctiles y olfatorios. Desde las ex-
periencias en animales y muy diferentes observacio-
nes en humanos se considera que los receptores ol-
fatorios juegan un muy importante papel en el
reconocimiento de las sefiales, muy especialmente
en las mujeres, y desde alli su integracién a nivel ce-
rebral con los otros aferentes sensoriales.® Las sefia-
les olfatorias son vehiculizadas por las llamadas fe-
romonas, segregadas al aire por un individuo (des-
de axila, vagina o esmegma) y recibidas por otro de
la mismas especie, en la mucosa olfatoria principal
o la accesoria (6rgano vomeronasal), desde donde
los eferentes nerviosos alcanzan los centros limbicos
y de la memoria cerebral. Se han asociado en hu-
manos las feromonas con diferentes efectos fisiol6-
gicos, muy especialmente en relacién con el ciclo se-
xual de las mujeres.’

Se considera que el posible reconocimiento de las
seflales es mayor cuando existe reciprocidad en la
eventual atraccién, aunque ello no es totalmente ex-
cluyente.®
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Pero para que adquieran significado las senales
tienen que ir mas alld de su reconocimiento y pro-
mover en la pareja sexual especificas respuestas psi-
colégicas y eventualmente fisiolégicas, ambas po-
tencialmente relacionadas al proceso reproductivo.

Entre los atributos fisicos se acepta que la ca-
ra es el vehiculo mads importante de la atraccién
sexual. La belleza facial activa centros de recom-
pensa cerebrales,” motiva la competencia sexual,
favorece el desarrollo de alianzas intrasexuales,
e implica suponer desde la misma atributos per-
sonales positivos.

A partir de multiples andlisis se sostiene que aque-
llas caracteristicas de los rasgos fisicos que mas pue-
den afectar la atraccién sexual son las que a través
de la historia evolutiva han recurrentemente influi-
do en el diferente éxito reproductivo. Desde alli se
han analizado, y en la actualidad se consideran ge-
neralmente, tres caracteristicas que pueden vincu-
larse con la atraccién fisica y con la seleccién sexual:
presencia de rasgos promedio no diferentes de los
habituales para su medio habitacional y generacio-
nal; simetria fisica y la existencia de netos rasgos di-
morficos sexuales.

La simetria fisica expresa estabilidad en el pro-
ceso de la configuracién somatica. En humanos hay
observaciones que destacan la asociacién entre si-
metria y calidad fenotipica, incluyendo ritmo de cre-
cimiento, fecundidad, fertilidad y supervivencia.' Por
su parte la asimetria fisica es un marcador de im-
precisién en el desarrollo y la misma ha sido asocia-
da con prematurez, psicosis y retardo mental." Desde
estas diferentes observaciones se acepta que la sime-
tria puede ser un importante determinante de la
atraccién sexual.

La presencia de caracteristicos rasgos sexuales di-
morficos exterioriza una adecuada asociacién gené-
tica hormonal. La masculinidad facial, neta expre-
sién de la accién androgénica, es aceptada como un
rasgo de atraccién sexual, aunque no undnimemen-
te, quiza por ciertas implicancias de indole psicolé-
gica (especialmente agresion) que con frecuencia se
vinculan con la masculinidad y limitan su atracti-
vidad. Mucho mas aceptada como expresioén de atrac-
cién sexual es la presencia de netos rasgos femeni-
nos, definida como femeneidad; pese a que no han
sido tan bien definidos en su morfologia, mas alla
de su proporcionalidad, como lo son los masculinos.
No hay certeza en relacién con la importancia de la
accidén estrogénica en el desarrollo de los rasgos que
definen la femeneidad en la cara de la mujer desde
observaciones en los cuadros de disgenesia gonadal,
en los que a pesar de la neta carencia hormonal,
muestran rasgos netamente femeninos.

Los atributos fisicos, especialmente los rasgos fa-
ciales, son esencialmente sefiales que suelen causar
diferentes respuestas en el otro integrante del corte-
jo sexual.

Pueden por una parte ser valorados y seleccio-

nados a partir de las particulares preferencias de
cada uno de los integrantes de la pareja. Dado
que esas preferencias afectan la eleccién de la pa-
reja sexual y desde alli el éxito reproductivo, las
mismas deben haber evolucionado a través de la
seleccién natural y ser por lo tanto en ultima ins-
tancia respuestas adaptativas, es decir consecuen-
cia de la seleccion natural.

Se considera asimismo que los atributos fisicos
pueden inducir respuestas psicolégicas no conscien-
tes. Al respecto los psicélogos evolucionistas sostie-
nen que la seleccién a partir de la atraccién fisica
ocurre en forma no consciente desde la aceptacion
de que los rasgos definidos como atractivos expre-
san ademds una mejor calidad genética. Es lo que
se conoce como la hipdétesis de los buenos genes, la
cual postula que la seleccién esta guiada por la bus-
queda de la mejor calidad genética en la descenden-
cia.” Ello ha sido sefialado por Darwin quien desta-
c6 que en la naturaleza la eleccién de la pareja se-
xual no ocurre al azar y desde alli los animales no
son en general promiscuos.' Desde que la seleccion
natural ha disefiado adaptaciones de toda indole,
parece l6gico aceptar la existencia de mecanismos
psicoldégicos encaminados a lograr la mayor efica-
cia reproductiva incluyendo la mejor calidad gené-
tica de los descendientes.

También todas las seflales que se expresan du-
rante el cortejo sexual pueden ademas inducir cam-
bios fisiologicos en la pareja. La mayoria de las es-
pecies de mamiferos tienen mecanismos neuroen-
docrinos para regular la respuesta tipica de la
especie a las sefiales de sus parejas sexuales. Las
relaciones entre las sefnales y respuestas son me-
diadas por circuitos limbico-hipotalamicos, tales co-
mo el area predptica medial, vias que proveen un
mecanismo donde un estimulo social o psicolégico
puede afectar el nivel de las hormonas sexuales.
En los machos la respuesta fisiolégica se expresa
por variaciones en los niveles de la testosterona in-
dispensable para la vida sexual, dado que la res-
puesta sexual en los hombres es hormono-depen-
diente y asimismo para la posibilidad reproducti-
va. Se ha comprobado al respecto que los adultos
jovenes que participan en un breve encuentro so-
cial (5 minutos) con mujeres de similar edad hasta
alli desconocidas muestran una elevacién en sus
niveles de testosterona salival, respuesta fisiol6gi-
ca a la exclusiva presencia femenina.” En estrecha
relacién con ello se han observado incrementos en
el nivel de la testosterona salival en hombres que
atienden a la exhibicién de peliculas pornografi-
cas u otras con sexo explicito, destacando asi el pa-
pel de los receptores visuales en la aceptada por-
notopia masculina.” También se ha comprobado
que los hombres muestran una mayor atraccién ha-
cia la femeneidad de los rasgos fisicos de la mujer
cuando los niveles de testosterona salival son mas
elevados que cuando los mismos son mas bajos.*

Revista de la Asociacién Médica Argentina, Vol. 125, Nimero 3 de 2012 / 31



Algunos aspectos fisiolégicos de la seleccién sexual

Dr Arturo A Arrighi

Las hembras de muchas especies han evolucio-
nado mecanismos fisicos y de comportamiento que
restringen la actividad sexual a su época fértil. Las
mismas hormonas que producen la fertilidad en esas
hembras también controlan dichos mecanismos, ase-
gurando que la vida sexual sélo ocurra cuando la
reproduccién es posible. En la mayoria de los ma-
miferos ello se expresa netamente en el estro de la
hembra, es decir, coincidencia de la ovulacién y ma-
yores niveles plasmaticos estrogénicos con eviden-
cias fisicas de deseo sexual.

Uno de los mas importantes rasgos evolutivos de
la mujer es la pérdida del estro, lo que significa la
no dependencia hormonal de la motivacion sexual
y la separacién entre fertilidad y actividad sexual.
Desde alli la respuesta sexual de la mujer se acepta
en general como hormono-independiente.

La mujer, al no tener estro, mantendria tedri-
camente oculta la ovulacion, pero desde que exis-
ten variaciones hormonales vinculadas con la ovu-
lacién y menstruacién, no extrafia que se hayan
observado y con frecuencia comprobado distintas
modificaciones de muy diferente indole, especial-
mente vinculadas con su sexualidad y que podri-
an ser ademas sefiales para la atraccién sexual. Es
asi que en la fase folicular tardia y época ovulato-
ria (periodo fértil del ciclo) se ha observado en al-
gunas mujeres la existencia de un incremento de
fantasias de tipo sexual y coincidentemente dife-
rentes publicaciones precisan la ocurrencia, en di-
cha época, de ocasionales exacerbaciones del de-
seo sexual;* también se han hallado modifica-
ciones de sus particulares preferencias: mayor interés
en actividades sociales compartidas con hombres;®
por el peculiar olor corporal de hombres con sime-
tria en los rasgos fisicos, que describen como pleno
de sexualidad y muy placentero;" por las caras de
hombres con muy manifiestos rasgos de masculi-
nidad;® por el timbre grave y tono de la voz mas-
culina® y por la expresa presencia de rasgos y con-
ductas que pueden significar la existencia de un
mayor talento en el hombre.” Pero seguramente
mas importante aun a los fines de la seleccién se-
xual es la expresién, en dicha época del ciclo, de
sefiales que en forma inequivoca definen los cita-
dos cambios fisioldgicos, es decir, aquellos vincula-
dos con una mayor posibilidad reproductiva. Entre
ellos se ha observado que la mujer se siente mas
atractiva en la época fértil de su ciclo* y desde alli
se viste y actia en forma mds provocativa.*
También durante esa misma época al hablar par-
ticipando en una conversacién la mujer eleva el
timbre de su voz,” y desde que ese cambio sélo ocu-
rre en interacciones sociales, sequramente implica
la emisién de sefiales ovulatorias. También con cier-
ta frecuencia se han observado cambios en el olor
vaginal, se supone por mayor produccién de las lla-
madas copulinas (acidos grasos volatiles) en época
de mayor fertilidad;* asimismo se ha comprobado

que los diferentes olores de la mujer (axilares, vul-
vares, etc) son definidos como mas placenteros por
su habitual pareja sexual durante la etapa del ci-
clo con mayor posibilidad reproductiva.” Todas es-
tas observaciones expresan que en las mujeres las
variaciones fisiologicas del ciclo, especialmente
aquellas relacionadas con una mayor posibilidad
reproductiva, se manifiestan en forma espontanea
por sefiales de indole psicoldgica o fisica, que son
determinantes en la atraccién sexual y que ade-
mas tienden a favorecer el éxito reproductivo.

Pero mas interesante aun, la etapa fértil de la
mujer en la cual se dan las descriptas sefiales, pue-
de ser reconocida por los hombres y asi, por ejem-
plo, las lap dancers (bailarinas exo6ticas de mostra-
dor en EE.UU.) reciben mas propinas en la época ovu-
latoria, ya que son consideradas como mads atractivas
por sus ocasionales espectadores;* también se ha ob-
servado que los hombres valoran como mas agra-
dables las secreciones axilares y olores vaginales de
las mujeres en época ovulatoria.” En un ensayo gru-
pos de hombres fueron expuestos a los olores en las
ropas de distintas mujeres en diferentes momentos
de sus ciclos menstruales. Posteriormente se valora-
ron los niveles de testosterona salival en dichos hom-
bres. Este ensayo evidenci6 que los niveles de testos-
terona son sensibles a las sefiales ovulatorias de la
mujer, ya que se mantuvieron elevados cuando la
valoracién se hizo con ropas de la época ovulatoria,
frente al descenso observado cuando los controles se
realizaron en otros momentos del ciclo.* Asimismo,
se ha comprobado que los hombres tienen una mas
fuerte preferencia por el tono alto de la voz femeni-
na, coincidente con la época de mayor fertilidad, es-
pecialmente cuando observa una mayor receptivi-
dad social en la mujer.*

En los seres humanos el cortejo y atraccion se-
xual, y desde alli la seleccién sexual, estdn princi-
palmente determinados por variables psicoldgicas y
sociales. Se especula con la posibilidad de que quiza
existan influencias no conscientes, posiblemente de
naturaleza genética, que tiendan a lograr un mejor
genotipo en los descendientes y puedan ser desde alli
determinantes en la seleccién sexual. Pero no exis-
ten dudas acerca de la existencia de modificaciones
de naturaleza fisioldgica especificamente hormona-
les, que son en cierta medida un trasfondo de la atrac-
cién sexual y tienen una neta finalidad reproducti-
va, por lo que son desde alli respuestas adaptativas.

En relacién con ello se ha observado que la mu-
jer en forma habitualmente no consciente expresa
netos cambios de indole psicolégica y asimismo fi-
siolégica. Ellos denuncian la época del ciclo con ma-
yor posibilidad reproductiva y son ademads sefiales
de atraccion sexual que desde alli inducen los ne-
cesarios cambios fisiolégicos en el hombre, desde
que la respuesta sexual masculina es hormono-de-
pendiente.

El hombre reconoce las sefiales de la mujer y ex-
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presa por su parte sefiales de atraccion, pero las mis-
mas solo inducen cambios psicolégicos pero no hor-
monales en la mujer, en concordancia con la no hor-
mono-dependiente respuesta sexual de las mismas.

Debe, sin embargo, destacarse que los citados me-

canismos fisioldégicos adaptativos operan siempre
dentro del contexto cultural de la pareja sexual hu-
mana, que determina en gran medida la importan-
cia y significado de los rasgos sociales y de indole
psicolégica determinantes de la atraccion sexual.
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Resumen

El dengue es una enfermedad viral transmitida por la pi-
cadura del mosquito Aédes aegypti, originario de Afri-
ca. En la actualidad este mosquito es cosmopolita, aun-
que en otros continentes, otras especies de mosquitos del
genero Aédes han sido involucradas en la transmision
del dengue. Casi todas las infecciones por virus dengue
son subclinicas. La fiebre del dengue es autolimitada, si-
milar a un proceso gripal; pero en algunas personas pre-
senta una respuesta inmunopatoldgica que desarrolla el
sindrome de fiebre hemorrdgica por dengue.

Summary

Dengue is a viral disease transmitted by the Aédes aegyp-
ti mosquito bite, a native insect from Africa. At present
this mosquito is cosmopolitan, but in other continents,
other species of the genus Aédes have been involved in
the transmission of dengue. Almost all dengue virus in-
fections are subclinical. Dengue fever is self-limiting, flu-
like process, but in some people has an immunopatholo-
gical response syndrome that develops DHF.

Una Breve Historia del Dengue

El registro mas antiguo publicado a la fecha se
encuentra en una enciclopedia china de los Sintomas
de Enfermedad y los Remedios, publicada por pri-
mera vez durante la Dinastia Jin (265 a 420 n.e),> y
los servicios de edicién en la Dinastia Tang (618-907
n.e),’ y nuevamente en el 960-1127 n.e (Dinastia
Song del Norte)*. Esta enfermedad fue llamada por
los chinos como “agua venenosa” y ellos pensaban
que de algin modo estaba conectada con insectos
voladores asociados al agua.®

Las primeras epidemias compatibles con el den-
gue clasico en Latinoamérica y el Caribe ocurrieron
en las Antillas Francesas en 1635 y en Panama en
1699, mucho antes de los primeros reportes clinicos
en la literatura médica, atribuidos a esta enferme-
dad entre 1779 y 1780.%°

La primera descripcién del dengue fue hecha en
Batavia (en la isla de Java) por Bilone, en el ano 1779,
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quien la describié con la denominacién de “fiebre
articular”. Un ano mas tarde Benjamin Rush descri-
bié una epidemia de dengue en Filadelfia (EE.UU.),
llamada “fiebre quebranta huesos”." En los afos si-
guientes se comunicaron brotes esporadicos a lo lar-
go de los trépicos y subtrdpicos. Los brotes fueron
mads comunes en Estados Unidos en las primeras dé-
cadas del siglo XX. Las mayores epidemias apare-
cieron en Florida en 1934 y en Nueva Orleans en
1945. La denominaciéon de “dengue”, para designar
a esta enfermedad, fue acordada por el Real Colegio
de Médicos de Londres."

El origen de la denominacién de dengue se re-
monta al ano 1823, cuando esclavos procedentes del
Africa Occidental introdujeron en América los tér-
minos “dinga” o “dyenga” con la que se nombré6 una
epidemia de la enfermedad producida en su tierra
natal y que posteriormente fue transformada a la
expresion espanola originando el sustantivo “den-
gue”, asegurandose ademas el origen Swahili “Ki-
denga-pepo” (ataque repentino parecido a un calam-
bre o estremecimiento provocado por un espiritu ma-
lo), con precedentes en epidemias en Jakarta en 1779
y “fiebre quebrantahuesos de Filadelfia” en 1790."

Las descripciones clinicas del dengue, complica-
do por hemorragias, shock y muerte, se comunica-
ron en Australia en 1897, en Grecia en 1927% y en
Espafia en 1929."

La trasmisién de la infeccion ligada al Aédes
aegypti se probd en 1903, y su etiologia viral en 1907
por Ashburn y Craig. En los afios 1929-1930, Blanc,
Caminopetros,” Simmons' y otros, demostraron que
algunas especies de monos son susceptibles a la in-
feccion por este virus, estableciendo la existencia de
reservorios del mismo en la naturaleza."”

Después de la segunda guerra mundial aparecioé
una pandemia con transmision intensificada de mul-
tiples serotipos virales en el sudeste asiatico, lo que
provoco brotes de fiebre del dengue hemorrdgico.

Le corresponde a Sabin el mérito de haber estudia-
do detenidamente el virus del dengue y establecer una
serie de distintos tipos inmunolégicos del mismo."

En América los relatos sobre esta dolencia datan
de mas de 200 arios, pero su etiologia se descubrié
en 1944 cuando se aislaron los serotipos 1 y 2, los
serotipos 3y 4 en 1956.” En el siglo pasado ocurrie-
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ron grandes epidemias, coincidiendo con la intensi-
ficacion del transporte comercial entre los puertos
de la regién del Caribe y el Sur de los Estados Unidos
con el resto del mundo.

En las dos ultimas décadas previas al siglo XXI
el dengue vuelve a tomar notoriedad en las Américas
con el brote epidémico de dengue hemorrdgico en
1981 en Cuba,” seguido del segundo gran brote du-
rante el intervalo de diciembre de 1989 a abril de
1990 en Venezuela,” hitos que indicarian la disemi-
nacién progresiva de dicha enfermedad como un fe-
némeno emergente en la region,*** asociada a la re-
emergencia del dengue cldasico en América del Sur.

Dengue en Argentina

El Aedes aegypti es el vector que trasmite el virus
de la Fiebre Amarilla y del Dengue. Se desarrollan
en diversos recipientes en los que el agua se conser-
ve por periodos superiores a una semana, sin ser re-
novada. Carlos Juan Finlay* fue el médico cubano
que lo presenté como trasmisor de enfermedades en
la Conferencia Internacional de Sanidad el 18 de fe-
brero de 1881. Este mosquito segin la OMS causa
50 millones de infecciones y 25.000 muertes por afio.”

El vector fue erradicado de América del Sur a me-
diados del siglo pasado, pero a partir de 1980 se rein-
trodujo en la mayoria de los paises por transporte
desde zonas infectadas y la disminucién de los siste-
mas de control.

En nuestro pais se reportaron casos clinicos a prin-
cipios del siglo XX (1905, 1911, 1916) en las provin-
cias de Chaco, Corrientes, Formosa y Misiones.*

En 1916 se vio afectada la provincia de Entre Rios,
donde se reportaron 15.000 casos de fiebre por den-
gue. No se reporté ninguin caso de fiebre hemorrdgi-
ca por dengue.”

En 1955 se habia iniciado una campana de erra-
dicacién del Aédes aegypti, y en 1963 se considerd
erradicado del pais. Se detecté nuevamente en 1984,
y en 1986 se reportaron nuevos casos en el Norte.*®

El mosquito se distribuye actualmente desde el
norte del pais hasta las provincias de Buenos Aires,
La Pampa y Mendoza.

En 1997 se notificaron de casos autdéctonos de
dengue serotipo 2 en la provincia de Salta, después
de 81 anos sin notificacién.”

i{Cuales son las Zonas de Riesgo?

En Argentina el dengue se produce en los meses
de calor, generalmente de noviembre a mayo, sien-
do las provincias de Salta, Jujuy, Chaco, Formosa,
Misiones y Corrientes, las de mayor riesgo. Sin em-
bargo, durante el brote del afio 2009, también se pro-
dujeron casos de dengue en las provincias de Buenos
Aires, Catamarca, Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Cérdoba, Chaco, Entre Rios, La Rioja, Santa
Fe, Santiago del Estero y Tucuman.®

(El Dengue se debe considerar una Enferme-
dad Profesional?

Nos preguntamos, ;se debe considerar al dengue
como una Enfermedad Profesional? Para responder-
nos esta pregunta creemos que, como dijera Confucio,
para poder entendernos, hay que definir las cosas o
darle a cada cosa su nombre.*

Enfermedad Profesional, en Medicina del Trabajo,
habitualmente es considerada toda enfermedad que
ha sido originada en el ambiente de trabajo y por
causas inherentes al mismo. Sin duda esta definicién
es muy general, pero si nos cefiimos a la norma vi-
gente, la ley 24.557 dice en su articulo 62, Inc. 2%

“Se consideran enfermedades profesionales aque-
llas que se encuentran incluidas en el listado de en-
fermedades profesionales que elaborara y revisara
el Poder Ejecutivo anualmente, conforme al proce-
dimiento del articulo 40 apartado 3 de esta ley. El
listado identificara agente de riesgo, cuadros clini-
cos y actividades, en capacidad de determinar por
si la enfermedad profesional”.

Articulo 40, Comité Consultivo Permanente.

Inc. 2°. “Este comité tendrd funciones consulti-
vas en las siguientes materias: b) Listado de enfer-
medades profesionales”.

Inc. 32 [...] “El listado de enfermedades profesio-
nales deberda confeccionarse teniendo en cuenta la
causa directa de la enfermedad con las tareas cum-
plidas por el trabajador y por las condiciones me-
dioambientales de trabajo”.

Es decir, este comité tendra que considerar para
confeccionar el listado de enfermedades:

1) Identificar al agente de riesgo.

2) Tener en cuenta los cuadros clinicos.

3) Tener en cuenta las exposiciones.

4) Tener en cuenta las actividades del trabajador que
puedan tener capacidad de determinar la enfer-
medad profesional.

Si analizamos los puntos referidos, podemos apre-
ciar que en el caso de un individuo que por razones
de trabajo (jardineros, plomeros, gasistas, trabaja-
dores rurales, de la construccion, en laboratorios, etc.)
tenga que desplazarse a una zona con dengue y con-
trae la enfermedad, tendremos que identificar el
agente de riesgo, cuyo vector es el mosquito (Aédes
aegypti). Ya tenemos el cuadro clinico. Si se demues-
tra la exposicién al agente y la actividad del traba-
jador lo ha expuesto al mismo, deberiamos conside-
rarla como una Enfermedad Profesional.

Dicha enfermedad no estd en el Listado de
Enfermedades Profesionales (Decreto 658/96), pero
es indiscutible que este listado es incompleto, y ade-
mas podemos realizar una analogia con la Fiebre
Amarilla, que si esta en el listado y que es transmi-
tida por el mismo agente (Aédes aegypti), por lo tan-
to, podemos afirmar que al dengue se lo deberia de-
clarar Enfermedad Profesional.
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Por otra parte, en Espana el dengue es conside-
rado Enfermedad Profesional.*

Dando sustento a lo que exponemos el Decreto
1278/2000 dice:

Articulo 2°. “Sustituyese el apartado 2 del articu-
lo 6° de la Ley N® 24.557 y su modificatoria, el que
quedara redactado de la siguiente manera:

2.b) Serdn igualmente consideradas enfermedades
profesionales aquellas otras que, en cada caso
concreto, la Comision Médica Central determi-
ne como provocadas por causa directa e inme-
diata de la ejecucion del trabajo, excluyendo la
influencia de los factores atribuibles al trabaja-
dor o ajenos al trabajo. A los efectos de la de-
terminacion de la existencia de estas contingen-
cias, deberdn cumplirse las siguientes condicio-
nes:

i) El trabajador o sus derechohabientes deberan
iniciar el trdmite mediante una peticién funda-
da, presentada ante la Comisién Médica
Jurisdiccional, orientada a demostrar la concu-
rrencia de los agentes de riesgos, exposicién, cua-
dros clinicos y actividades con eficiencia causal
directa respecto de su dolencia.

ii) La Comisién Médica Jurisdiccional sustanciara
la peticién con la audiencia del o de los intere-
sados asi como del empleador y la ART; garan-
tizando el debido proceso, producira las medi-
das de prueba necesarias y emitira resolucién
debidamente fundada en peritajes de rigor cien-
tifico. En ningun caso se reconocera el caracter
de enfermedad profesional a la que sea conse-
cuencia inmediata, o mediata previsible, de fac-
tores ajenos al trabajo o atribuibles al trabaja-
dor, tales como la predisposicién o labilidad a
contraer determinada dolencia.

2.¢) Cuando se invoque la existencia de una enfer-
medad profesional y la ART considere que la
misma no se encuentra prevista en el listado de
enfermedades profesionales, debera sustanciar-
se el procedimiento del inciso 2b. Si la Comisién
Médica Jurisdiccional entendiese que la enfer-
medad encuadra en los presupuestos definidos
en dicho inciso, lo comunicara a la ART, la que,
desde esa oportunidad y hasta tanto se resuel-
va en definitiva la situacién del trabajador, es-
tara obligada a brindar todas las prestaciones
contempladas en la presente ley. En tal caso, la
Comisién Médica Jurisdiccional debera reque-
rir de inmediato la intervencién de la Comision
Médica Central para que convalide o rectifique
dicha opinién. Si el pronunciamiento de la
Comisién Médica Central no convalidase la opi-
nién de la Comisién Médica Jurisdiccional, la
ART cesara en el otorgamiento de las prestacio-
nes a su cargo. Si la Comisiéon Médica Central
convalidara el pronunciamiento deberd, en su

caso, establecer simultdneamente el porcentaje
de incapacidad del trabajador damnificado, a
los efectos del pago de las prestaciones dinera-
rias que correspondieren. Tal decisién, de alcan-
ce circunscripto al caso individual resuelto, no
importara la modificacién del listado de enfer-
medades profesionales vigente. La Comisién
Meédica Central deberd expedirse dentro de los
30 dias de recibido el requerimiento de la
Comisién Médica Jurisdiccional.

2.d) Una vez que se hubiera pronunciado la Comisién
Meédica Central quedardn expeditas las posibles
acciones de repeticiéon a favor de quienes hu-
bieran afrontado prestaciones de cualquier na-
turaleza, contra quienes resultaren en definiti-
va responsables de haberlas asumido”.

No se puede dejar de mencionar que la OIT dice
en su “Repertorio de recomendaciones prdcticas so-
bre seguridad y salud en la agricultura”, en el apar-
tado “Enfermedades de transmisién vectorial e in-
fecciones parasitarias en el entorno agricola”: Los
insectos son los vectores mas frecuentes y las enfer-
medades que trasmiten los mosquitos son fiebre, den-
gue, virus del Nilo Occidental, fiebre del Valle del
Rift y paludismo.®

Nuestra Propuesta

Introducir en el Listado de Enfermedades Profesio-
nales al dengue, por las razones que expusimos an-
teriormente:

1) Porque es un agente de riesgo.

2) Por el cuadro clinico de la enfermedad.

3) Por la exposicién a la que se ven sometidos los
trabajadores de las zonas con dengue (jardine-
ros, plomeros, gasistas, trabajadores rurales, de
la construccion, en laboratorios, etc.).

4) Porque el mosquito que trasmite la enfermedad
(Aédes aegypti) es el mismo que trasmite la Fiebre
Amarilla.
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Dr Rodolfo Mazzariello

El 24 de junio del afio 2010 fallecié
el Dr Rodolfo Mazzariello, uno de los
“Maestros de la Cirugia Argentina”.

Difundié en el pais y el mundo
una nueva técnica de acceso a la via
biliar con “el tratamiento para la
extracciéon incruenta de litiasis resi-
dual coledociana”. El Prof H Bismuth
de Francia, en ocasion de visitar su
Servicio y ver todos los procedimien-
tos quirurgicos que estaba realizando
en vias biliares, expresé publicamen-
te que “la cirugia biliar se divide en
antes y después de Mazzariello”. El mismo reconoci-
miento lo recibié de profesores como Albanese,
Praderi del Uruguay, Mercadier de Francia y
Gazzaniga de Italia.

Desarroll6 toda su carrera en el Hospital
Rivadavia hasta el cargo de Jefe del Departamento
de Cirugia y luego de jubilado siguié como consul-
tor de cirugia hasta su deceso.

Sus maestros fueron el Dr Adrian | Bengolea y
Carlos Velasco Sudrez.

Fue nombrado “Maestro de la Cirugia Argenti-
na”, titulo otorgado por la Asociacién Argentina de
Cirugia durante el Congreso Argentino de Cirugia
del afio 2005.

Fue miembro de multiples Sociedades Médicas
argentinas y extranjeras, entre ellas: “Miembro
Emérito de la Academia Argentina de Cirugia”;
“Miembro Emérito de la Asociacién Argentina de
Cirugia”; “Miembro Honorario Nacional de La
Asociacion Médica Argentina”; “Miembro Vitalicio
de la Sociedad Argentina de Gastroenterologia”;
“Miembro Honorario de la Sociedad Argentina de
Cirugia Digestiva”; “Fellow American College of
Surgeons”; “Presidente de la Sociedad Iberolatino-
americana de Cirugia”; “Miembro Titular Societé
Internationale de Chirurgie”; “Miembro de la
Internacional Biliary Association”; “Miembro de la New
York Academy of Science”; “Miembro Correspondiente
Extranjero de la Sociedad de Cirugia de Colombia,
Paraguay, Cuba y del Colegio Brasilefio de
Cirujanos”.

Gané 18 premios, entre ellos: “Premio Bosch
Arana”, otorgado por la Sociedad Argentina de
Cirujanos en 1967; “Premio Ovidio Bolo”, otorgado
por la Asociacién Médica Argentina (Bienio 1967 -
1968); “Premio 902 Aniversario de la Asociacién
Médica Argentina” en 1980; “Premio Bonorino
Udaondo de la Sociedad Argentina de Gastroentero-
logia en 1993; “Premio Enrique Finochietto en 2006”
(Trienal) de la Academia Nacional de Medicina por

su trabajo “Hepatolitiasis”, patologia
en la que tenia la mayor experiencia
en el mundo occidental.

Fue autor de mas de 220 trabajos
sobre cirugia, en especial hepatobi-
liopancreatica, publicados en revis-
tas nacionales y extranjeras. Escribié
el Libro La extraccion Incruenta de
Calculos  Biliares Residuales Ed.
Martinez de Murguia, 1968.

Escribié capitulos en importantes
tratados de cirugia: Abdominal
Operations R Maingot (EE.UU.) -
Encyclopedie Medico-Chirurgical (Francia — fue el pri-
mer argentino que publicoé un capitulo) - Mastery of
Surgery Nyhus y Backers” (EEUU) - “Tratado de
Cirugia” R Romero Torres (Méjico) - Enfermedades de
las Vias Biliares y del Pancreas Walter Hess (Suiza) -
Enciclopedia Argentina de Cirugia Digestiva.

Dict6é innumerables conferencias en la Argenti-
na, América y varios paises de Europa Occidental.
Fue Relator Oficial del Quincuagésimo Segundo
Congreso Argentino de Cirugia: “Litiasis Residual de
la Via Biliar Principal”, 1981.

En su trayectoria docente fue Profesor Adjunto de
la Carrera de Cirugia Digestiva de Postgrado en la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Catolica Argentina.

Contribuyé a que el Hospital Rivadavia (institu-
cion donde realizé sus tratamientos miniinvasivos)
sea conocido en todo el mundo.

Gran lector, estudioso e inquieto amante de la
poesia que escribié con pluma de oro en su libro La
segunda vuelta de Martin Fierro. Siguiendo su rima se
refirié con gran agudeza e ingenio a los problemas
socioeconémicos y politicos de nuestro pafs.

Fue uno de los grandes Maestros de la cirugia
argentina, un cirujano entusiasta, observador y
dindmico. Académico enamorado de esa cirugia que
transmitia con pasién a sus discipulos y a todos los
colegas que iban a aprender sus métodos, con ciru-
gla minimamente invasiva, que realizé por primera
vez en el mundo. Mazzariello ensefiaba con la
humildad de los grandes.

Realizaba sus métodos utilizando instrumentos,
la mayoria disefiados o fabricados por él, con los
cuales extraia los calculos con sus habiles manos.
Con este procedimiento evitaba una reoperacién de
importante morbimortalidad.

En el anecdotario de su método, difundido en
todo el mundo, en cierta ocasién un cirujano opera-
ba a una paciente afiosa que presentaba un abdo-
men agudo por colecistitis gangrenosa y encontré
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ademas, un megacolédoco panlitiasico. Realizada la
colecistectomia y mientras extraia gran numero de
calculos del colédoco, el anestesiélogo, debido a una
descompensacién de la paciente, lo urgié a finalizar
la cirugia. Conciente de que dejaba calculos coloco
un Kehr y cerré el abdomen diciéndole a su equipo:
“No hay problemas porque para sacarlos esta
Mazzariello”.

Consulté con él, y al acompaniarlo para ver el
procedimiento se sorprendié cuando le dijo: ;por-
qué no lo haces vos, asi aprendés? Pudo extraer 6
calculos, siguié aprendiendo con él y después fue
un gran amigo. Esto ocurrié en 1971 cuando tenia
mas de 3.000 casos tratados. Afios después le dijo
que los habia registrado hasta llegar a 5.000 y no
lo hizo mas.

La anécdota mas destacada fue cuando
Mohammded Reza Palhlevi, ex Sha de Persia fue
sometido a una operaciéon biliar en EE.UU.,
Mazzariello fue consultado porque habia quedado
un cdlculo en el conducto biliar para que viajara a
realizar su procedimiento. El Dr Joachim Burhenne,
radiélogo en Canadd, habia estado 15 dias en el
Hospital Rivadavia aprendiendo el método con
Mazzariello. Ya en su pais fue llamado al New York
Hospital y extrajo el calculo residual con una canas-
tilla, tras lo cual aument6 su prestigio.

Fue un esposo y padre carifioso que siempre
educoé con su ejemplo y bondad, y un abuelo que
adoraba a su nieta Agustina.

Siempre sera admirado y respetado por todo lo
que brindé a la cirugia, pero sobre todo por su
humildad y hombria de bien.

En algunos parrafos de su autobiografia inédita
escrita 2 afios antes de fallecer dice textualmente:
“Me considero un artesano (la cirugia es la mas
cientifica de las artesanias). Mi artesania viene
indudablemente de familia.Mi padre fue un inmi-
grante italiano que de muy joven arribé con un ofi-
cio, era sastre. Mi madre también, era modista, cre-
adora de modelos y de cuanto trabajo manual fuera
util al hogar o placentero a la vista®.

“Me agradaban las artes, el dibujo, la musica, la
arquitectura. Era admirador de los paisajes, de la
naturaleza, de los animales y de las plantas”.

“Cursé estudios secundarios en el Colegio
Nacional Domingo F Sarmiento de la calle Libertad.
Cantaba en el coro, siempre me gusto cantar, segun
los profesores lo hacia muy bien. Segui cantando
toda mi vida hasta cuando operaba, si las cosas
iban bien”.

“Me gustaban mucho los deportes, sobre todo
acuaticos; nadaba todos los estilos, hacia ski acuati-
co y remo en El Tigre (Club Marina)”.

“En el fondo soy muy timido e introvertido, siem-
pre lo fui. El exceso de timidez perjudica, inhibe,

todos los extremos son malos, aun el exceso en las
virtudes puede traer sinsabores”.

“La verdadera cirugia ambulatoria se practica
cuando el enfermo entra a un consultorio, clinica u
hospital y se va una vez operado sin ocupacién de
cama. En caso contrario aunque sea de horas es
internacién con alta precoz y no cirugia ambulato-
ria como muchos la presentan hoy en dia”.

“En la década del ‘60 publiqué 70 operaciones
menores (especialmente hernioplastias, apendicec-
tomias, resecciones venosas por vdrices) realizadas
en esta forma. Fue la primera presentacion nacional
y tal vez internacional de cirugia ambulatoria, esta
documentado”.

“A raiz de la divulgacion de mis procedimientos
percutaneos miniinvasivos, tuve la ocasién de reco-
rrer muchos lugares de América y Europa”.

“Recuerdo la invitacion de Frank Glenn, el
“capo” de las intervenciones biliares en Estados
Unidos. Me invité a su servicio en el New York
Hospital, un inmenso edificio de 50 pisos. Creyendo
en una conversacion amena, en un simple coloquio,
me presenté desprovisto de documentacién y diapo-
sitivas”.

“El Dr Glenn lo primero que hizo en la cita fue
llevarme al aula magna, un impresionante anfitea-
tro que ocupaba 2 pisos, repleto de médicos y estu-
diantes que esperaban mi disertaciéon”.

“Una mezcla de temor y coraje me impulsaron a
pedir una tiza y sobre un pizarrén tracé dibujos en
forma esquemadtica y con ayuda de mi inglés ele-
mental expliqué los procedimientos, los resultados y
las estadisticas que recordaba”.

“Lo que mas me sorprendio fue que pude enten-
der y responder todas las preguntas”.

“Algunos momentos emotivos siempre los
recuerdo como imprevistos homenajes grabados en
el recuerdo. Estaba participando en una mesa
redonda internacional con integrantes argentinos y
brasilenios, en el Norte de nuestro pais, cuando el
Prof. Tejerina Fotheringham que la presidia ponién-
dose de pie pidi6 al auditorio interrumpir su desa-
rrollo para brindar un aplauso al Dr Mazzariello”.

“En octubre cumplo 87 anos, sigo y seguiré en el
hospital como consultor y en lo que pueda ensefiar
en Cirugia Biliar”.

“Cuando muera no sé lo que pasard con mi
alma, pero pido que me cremen y algo de las ceni-
zas que la vuelquen en los jardines de mi querido
hospital, en cercanias del pabellén Cobo”.

No podian ser otras las palabras del hombre que
tanto amo y dio al Hospital Rivadavia.

Sus discipulos del Hospital
Bernardino Rivadavia
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