
 



Nacido en Santiago del Estero el 7 de marzo
de 1890, Nerio Rojas egresó con Diploma de Ho-
nor de la Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad de Buenos Aires en 1913.

Una vez recibido de médico se estableció en
Mercedes, Provincia de Buenos Aires, donde ins-
taló su primer consultorio. 

En 1918 se adscribió a la Cátedra de Medicina
Legal, y al año siguiente viajó a Francia, inscri-
biéndose en la Universidad de París, donde rea-
lizó varios cursos sobre la materia y también es-
tudió Psiquiatría y Neurología. Para obtener el tí-
tulo de Medicine Legiste, en 1920, debió presen-
tar un trabajo titulado "Examen de taches d’uri-
ne", publicado en los Annales de Médecine Lega-
le et Criminologie de París en 1922.

De regreso a la Argentina fue nombrado Pro-
fesor Suplente en la Cátedra de Medicina Legal,
en 1923, y Profesor Titular en 1924, cargo que
desempeñó hasta 1946, cuando presentó su re-
nuncia tanto a la Cátedra como también al deca-
nato de la Facultad de Medicina, al cual accedie-

ra el año anterior. En 1955 regresó a la Facultad,
pero como Interventor, desplegando entonces
una intensa actividad, ampliamente reconocida
por la comunidad profesional y académica.

Desde muy joven Nerio Rojas manifestó el lla-
mado a las humanidades y fue autor de varios
clásicos en su materia. Sus escritos profetizaban
no sólo al brillante profesional, sino también al po-
lítico que asumiría crecientes compromisos y res-
ponsabilidades –fue diputado nacional durante los
períodos 1942-1949 y 1960-1962.

Nerio Rojas reconocía como maestros en su
especialidad a los argentinos José Ingenieros, Do-
mingo Cabred, José Borda y Amable Jones, y a los
franceses Víctor Balthasard y Ernest Dupré. Fue
un estudioso infatigable durante toda su larga vi-
da –falleció octogenario, el 1º de abril de 1971- y
se definía a sí mismo no como un filósofo, sino
como "un médico de largo ejercicio profesional"
que se había aproximado "al arte, a la literatura,
a la arqueología, a la historia, a la filosofía y a la
metafísica".

Médicos Argentinos
Algunos de nuestros grandes

DR NERIO ROJAS
1890 – 1971
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Los aforismos de William Osler

El género aforísti-
co es tan antiguo co-
mo la medicina occi-
dental. La mayoría de
los médicos argenti-
nos recordamos los
aforismos de Hipó-
crates de Cos (460-
377 antes de Cristo),
especialmente los
primeros, transmiti-

dos por nuestros maestros: "El Arte es largo, la vida es
breve, la experiencia es falaz, el juicio difícil, la ocasión
fugitiva." Este género fue cultivado durante siglo XVIII
por el egregio médico holandés Herman Boerhaave
(1668-1738) y por su discípulo Gerard vanSwieten
(1700-1772), y en el siglo XIX por grandes clínicos fran-
ceses como Jean Nicolás Corvisart (1755-1821), médi-
co del Emperador Napoleón. Recordamos los atribui-
dos al clínico francés Emile Charles Achard (1860-
1944): Guerir quelquefois, soulager souvant, consoler
toujours. («Curar a veces, mejorar con frecuencia, con-
solar siempre»). William Osler enseñó la medicina in-
terna en las salas del hospital, y en su recorrida men-
cionaba sentencias y aforismos vinculados al caso que
se examinaba o a cuestiones que surgían en el mo-
mento. Algunos de sus numerosos discípulos anotaron
cuidadosamente este material. Después de leerlo y re-
flexionar sobre estos epigramas, llenos de sabiduría
médica y de sentido clínico, nos ha parecido que de-
bíamos compartirlo con nuestros colegas lectores de la
Revista de la AMA.

William Osler (1849-1919) es, con toda probabili-
dad, el clínico más renombrado, el profesor de medici-
na más eminente y el médico humanista por antono-
masia en los países de habla inglesa. Para los médicos
de nuestra generación resulta difícil explicar la perma-
nencia de su nombradía y la perennidad de sus ense-
ñanzas. Algunos discípulos de Galeno (130-200 antes
de Cristo) provocan admiración por sus dotes intelec-
tuales, y muchos de nosotros hemos conocido colegas
de memoria prodigiosa, erudición ilimitada y facilidad
de palabra que hacían de sus clases verdaderas piezas
de oratoria. Otros, quizás con menos frecuencia, nos
sorprendían por el encanto de su personalidad y la cor-
dialidad que irradiaban. Cuando ambas dotes se con-
jugaban en la misma persona, su influencia era irresis-
tible. Un hombre así era William Osler.

William Osler nació el 12 de julio de 1849 en Bond-

head, Ontario, Canadá, octavo hijo de un ministro an-
glicano. Sus padres, galeses de origen celta, viajaron
desde Gran Bretaña a Canadá como misioneros. En
1866, a los 17 años, ingresó en el Trinity Collage en
Weston. Aunque inicialmente orientado por su padre a
seguir una carrera clerical, se decidió por la medicina e
ingresó en 1870, a los 21 años, a la Escuela de Medici-
na de Toronto. Dos años después, en 1872, recibió su
título de médico (MD) en la Universidad de McGill. Una
vez graduado viajó al extranjero, donde visitó Berlín,
donde conoció a Rudolf Virchow (1821-1902), Viena y
Londres. En esta última ciudad permaneció 15 meses,
desarrollando un trabajo pionero sobre las plaquetas,
en el que describió la aglutinación de las mismas.

Regresó a Canadá en 1874 y fue designado Docen-
te (Lecturer) en los Institutos de Medicina de la Univer-
sidad de McGill. En 1875, contando con 26 años de
edad, fue Profesor en la misma Universidad, y un año
después, en 1876, trabajó como patólogo en el Hospi-
tal General de  Montreal.

En 1884, a los 35 años, dejó Canadá para estable-
cerse en Filadelfia, Estados Unidos de Norteamérica, al
ser invitado para hacerse cargo de la Cátedra de Medi-
cina Clínica de la Universidad de Pennsylvania.

En 1889, contando con 40 años, fue contratado co-
mo Profesor de Medicina de la Universidad Johns Hop-
kins, donde realizó una tarea memorable para desarro-
llar la enseñaza científica de la medicina interna en las
salas de internación del hospital. En 1892 apareció la
primera edición de su libro The Principles and Practice
of Medicine ("Los Principios y la Práctica de la Medici-
na"). En 1893, a los 44 años de edad, inauguró la Es-
cuela de Medicina Johns Hopkins, contribuyendo a su
liderazgo, junto a personalidades médicas como Wi-
lliam Henry Welch (1856-1934), patólogo, William Ste-
wart Halsted (1852-1922), cirujano, y Howard Atwood
Kelly (1857-1943), ginecólogo. Juntos constituyeron
"los cuatro grandes del Hospital Johns Hokkins".

En 1895 describió las complicaciones viscerales del
lupus eritematoso diseminado, en 1901 la teleangies-
tasia múltiple hereditaria o enfermedad de Rendu-Os-
ler, en 1903 la policiemia vera con cianosis y espleno-
megalia (enfermedad de Vaquez- Osler) y en 1908 los
nódulos eritematosos  digitales en la endocarditis bac-
teriana (nódulos de Osler).

Contando con 55 años se lo nombro Regius Profes-
sorof Medicine (Profesor Regio de Medicina) de la Uni-
versidad de Oxford. Durante la 1ª Guerra Mundial su-
frió un rudo golpe al morir su único hijo, Revere Osler,
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tras sufrir heridas graves en el tórax y abdomen por es-
quirlas de granada en la Batalla de Ypres, Bélgica, sien-
do teniente del cuerpo expedicionario británico.

William Osler falleció el 29 de diciembre de 1919
en Oxford, como consecuencia de una bronconeumo-
nía complicada por una pleuresía purulenta. Sus ceni-
zas, junto con su vasta biblioteca médica (Biblioteca
Osleriana) de mas de 7.000 volúmenes, retornaron a la
Universidad de McGill.

William Osler fue un observador atento y un clínico
brillante. Sus contribuciones a la medicina interna y a
la educación médica fueron muy importantes. Fue un
gran profesor y un gran maestro. Quizás su atractivo
más relevante residió en el encanto singular de su pre-
sencia, en la brillantez de su intelecto, en la belleza de
su carácter y de su vida y en el ejemplo que fue para
sus colegas y sus estudiantes. Tengo esperanzas de que
algunos de mis colegas-lectores queden prendados del
encanto y la magia de Osler como me ocurrió a mí ha-
ce sesenta años.

Aforismos de William Osler recogidos por sus 
discípulos y alumnos

• El tratamiento del paciente es el elemento más im-
portante en el tratamiento de la enfermedad, el pa-
ciente y no la enfermedad es la entidad.

• El primer paso para el éxito en cualquier ocupación
es estar interesado en ella.

• No toque al paciente – exprese primero lo que ve,
cultive sus poderes de observación.

• ¿Qué puede uno oír con sus propios dedos? Las vi-
braciones vocales y un segundo ruido intenso.

• La educación es un proceso para toda la vida en el
que el estudiante solo puede hacer un comienzo du-
rante sus estudios en la Facultad.

• Indudablemente el estudiante trata de aprender de-
masiado, y los profesores tratamos de enseñarles de-
masiado, ninguno, quizás, con mucho éxito.

• Abarcar el vasto campo de la medicina en seis años
es una tarea imposible.

• Al hacer la historia hay que seguir cada línea de pen-
samiento; no hay que hacer preguntas directas; nun-
ca sugiera. Cite las propias palabras del paciente so-
bre el síntoma.

• He aprendido a ser un mejor estudiante y estar pre-
parado para decir a mis alumnos "No lo sé".

• Lo mejor de lo que es sabido y enseñado en el mun-
do -nada menos- puede satisfacer a un profesor dig-
no de ese nombre.

• En lo que puede llamarse el método natural de en-
señanza, el estudiante comienza con el paciente,
continúa con el paciente y termina sus estudios con
el paciente, utilizando libros y clases teóricas como
herramientas, como medios para un fin.

• Las clases teóricas superfluas causan bursitis isquiática.
• Ninguna burbuja es tan iridiscente o flota más tiem-

po que la que infla un profesor exitoso.
• Solo podemos instilar principios, guiar al estudiante

por el camino correcto, señalarle métodos, enseñar-
le cómo estudiar y a discernir entre lo esencial y lo
no esencial.

• Cuando uno observa a un médico examinar a su en-
fermo es fácil decir si ha tenido o no una enseñanza
apropiada, y para este propósito quince minutos a la
cabecera de la cama son preferibles a tres horas en
el escritorio.

• Una gran universidad tiene una doble función, ense-
ñar y pensar.

• Por desechar el estudio de las humanidades, lo que
ha sido muy generalizado, la profesión pierde una
cualidad muy preciosa.

• El sentido común en cuestiones médicas es raro y es-
tá en proporción inversa al grado de educación.

• Un médico que se trata a sí mismo tiene un estúpi-
do por paciente.

• Los estudios de postgrado han sido siempre un he-
cho característico de nuestra profesión.

• En ninguna otra profesión es tan importante la cultu-
ra como en la medicina y ningún hombre está nece-
sitado de ella como el práctico general.

• Siempre anote y registre lo inusual. Guarde y compa-
re sus observaciones. Comunique o publique notas
breves sobre lo que es llamativo o nuevo.

• No hay mayor dificultad para adquirir que el arte de
la observación y para algunos es también difícil des-
cribir una observación en lenguaje breve y sencillo.

• El médico joven debe ser cuidadoso de lo que escri-
be y de cómo lo hace.

• El desafío del médico es la curación de las enferme-
dades, la educación del pueblo en las leyes de la sa-
lud, y la prevención de las epidemias.

• No crea nada de lo que lea en los periódicos – han
contribuido más para crear insatisfacción que todos
los otros medios. Si usted ve algo en ellos que sabe
que es verdadero, comience a dudarlo de inmediato.

• Sin duda, como dieta exclusiva, los periódicos y las
revistas llevan a condiciones mentales que son la
contraparte de lo vemos en el cuerpo como enfer-
medades carenciales: escorbuto, raquitismo, etc. Una
biblioteca[…] provee las vitaminas que neutralizan el
letargo mental y la anemia que se deben al uso ex-
clusivo de alimentos envasados.

• La sentencia que guió su vida fue ArsMedica tota in
observationibus, es decir observar cuidadosamente
los hechos, comparándolos y analizándolos.

• Nunca esconda el trabajo de otros debajo de su
nombre.

• Si su asistente hace una observación importante,
permítale que la publique. A través de sus alumnos y
discípulos llegará su mejor honor.

• Adquiera el arte de la imparcialidad, la virtud del mé-
todo y la cualidad del rigorismo pero sobretodo la
gracia de la humildad.

• La palabra maestra en medicina es trabajo[…] Al pa-
recer pequeña, es muy grande en su significado. Es
el sésamo ábrete para cualquier puerta, la gran igua-
ladora en el mundo, la verdadera piedra filosofal que
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transmuta en oro al metal básico de la humanidad.
• El vicio mortífero del joven médico es la pereza inte-

lectual.
• Dedique la última media hora del día en comunión

con los santos de la humanidad.
• Para el práctico general, una biblioteca bien usada es

uno de los pocos antídotos de la senilidad prematu-
ra que lo acecha con frecuencia.

• Es sorprendente cómo con escasas lecturas un doc-
tor puede practicar la medicina, pero no es sorpren-
dente lo mal que puede hacerlo.

• Cuando usted ha observado, lea. Y cuando pueda,
lea las descripciones originales de los maestros quie-
nes, con métodos rudimentarios de estudio, vieron
tan claramente.

• Lea con dos objetivos: primero, para interiorizarse
del conocimiento sobre un tema y los pasos con los
que se alcanzó; y segundo, y más importante, lea pa-
ra comprender y analizar sus casos.

• Con media hora de lectura en la cama cada noche
como práctica constante, el hombre muy ocupado
puede obtener una buena educación antes que el
plasma se establezca en los espacios perigangliona-
res de la corteza gris.

• Es más fácil comprar libros que leerlos, y es más fá-
cil leerlos que absorberlos.

• En el recuerdo permanente de un pasado glorioso
los hombres y las naciones encuentran sus más no-
bles inspiraciones.

• La medicina moderna es el producto del intelecto
griego y tuvo su origen cuando este pueblo maravi-
lloso creó la ciencia racional o positiva.

• Solamente mediante el método histórico muchos
problemas médicos pueden ser enfocados con pro-
vecho.

• El médico necesita una cabeza lúcida y un corazón
compasivo.

• Use el bisturí y el cauterio para curar la necrosis mo-
ral que usted sentirá en la región parietal posterior,
en el centro de la autoestima de Gall y Spurzheim
donde encontrará un punto sensible después que
usted haya cometido un error diagnóstico.

• Lo que no le gusta que le hagan a usted, no lo haga
a los otros.

• El arte de la impasibilidad es un don raro y precioso.
• En el médico y en el cirujano, ninguna cualidad pue-

de compararse a la imperturbabilidad.
• Considere las virtudes de ser taciturno. Hable solo

cuando tenga algo que decir.
• El silencio es un arma poderosa.
• Respete a sus colegas.
• […]La bendita facultad de olvidar.
• Aquel que sigue a otro no ve nada, no aprende nada

y no busca nada.
• Cuando más grande es la ignorancia más grande es

el dogmatismo.
• La felicidad consiste en la absorción de una vocación

que satisfaga el espíritu.
• La variabilidad es la ley de la vida.

• Haber luchado, haber hecho el esfuerzo, haber sido
fiel a ciertos ideales – solo esto justifica la lucha.

• Nada lo sostendrá con mayor potencia que el poder
para reconocer en su rutina diaria la verdadera poe-
sía de la vida, la poesía de los lugares comunes del
hombre común, de la mujer sencilla, con sus amores
y sus alegrías, sus penas y sus aflicciones.

• Quien sirve a los dioses muere joven- Venus, Baco y
Vulcano envían sus cuentas en la séptima década.

• Es el aurum potabile, el toque de éxito en medicina.
Como dice Galeno, la confianza y la esperanza mejo-
ran más que los fármacos. El que cura más es quien
inspira más confianza.

• La medicina se aprende a la cabecera del enfermo y
no en el aula.

• Observad, registrad, tabulad, comunicad. Use sus
cinco sentidos.

• Los cuatro puntos cardinales de la brújula del estudian-
te: Inspección, Palpación, Percusión y Auscultación.

• Palpe el pulso con las dos manos y los diez dedos.
• Realice una inspección completa. Nunca olvide obser-

var el dorso de un paciente. Siempre mire los pies. Exa-
minar las piernas de una mujer puede salvarle la vida.

• Olvidarse de examinar la garganta es un pecado de
omisión, especialmente en los niños. Un dedo en la
garganta y un dedo en el recto hacen un buen diag-
nosticador.

• Dependa de la palpación y no de la percusión para
apreciar el estado y tamaño del bazo.

• La función principal del consultante es hacer un tac-
to rectal que usted ha omitido.

• Si se usan muchas drogas para una enfermedad, to-
das son insuficientes.

• Uno de los primeros deberes del médico es educar a
las masas para no tomar medicamentos.

• La práctica de la medicina es un arte basado en una
ciencia.

• La medicina es la ciencia de la incertidumbre y el ar-
te de la probabilidad.

• "La fisonomía de la enfermedad" se aprende lenta-
mente.

• Las fibras del sentido común están raramente mieli-
nizadas antes de los cuarenta (años), nunca se ven,
aun con un microscopio, antes de los veinte (años).

• No hay una enfermedad que conduzca más a la hu-
mildad clínica que el aneurisma de la aorta.

• Una mujer con una lista escrita de sus síntomas:
neurastenia.

• El empiema necesita un cirujano y tres pulgadas de
acero en lugar de un tonto como médico,

• La ictericia es la enfermedad que diagnostican tus
amigos.

• La pericarditis se diagnostica en proporción al cuida-
do del examen físico.

Dr Alfredo Buzzi
Profesor Emérito y Decano de la Facultad 

de Medicina de la Universidad de Buenos Aires
Miembro Fundador y Presidente del 

Club Osler de Buenos Aires

Los aforismos de William Osler Alfredo Buzzi

Revista de la Asociación Médica Argentina, Vol. 124, Número 2 de 2011 / 5



6 / Revista de la Asociación Médica Argentina, Vol. 124, Número 2 de 2011

Para las personalidades del tipo de la de Fortuna-
to Benaim, los franceses tienen una definición justí-
sima: "Une force de la Nature", "Una fuerza de la Na-
turaleza" queriendo expresar la fortaleza física y es-
piritual de algunos seres nacidos para hacer cosas,
llevar adelante proyectos, obviar las dificultades y
conseguir lo que se proponen.

Toda la vida de Tito ha sido una constante tarea
de creación y de logros relevantes; no ha habido un
día de su vida que no haya estado signado por el
trabajo y el optimismo.

Desde sus primeros tiempos con la música como
soporte anímico y económico, su vida ha sido un
"continuum" in crescendo hacia la perfección.

Ha creado el tratamiento de las quemaduras
como especialidad, instalado las instituciones pa-
ra su desarrollo, apoyado la formación del perso-

nal idóneo en la materia y puesto todo de su par-
te para que estos logros crezcan y maduren a tra-
vés de sus discípulos y las enseñanzas que repar-
tió en generosidad en nuestro país y en gran par-
te del mundo.

Los reconocimientos a su tarea son múltiples,
desde premios internacionales hasta el nombra-
miento de Ciudadano Ilustre de Buenos Aires, la ciu-
dad donde se formó.

Pero Fito continúa imperturbable con su trabajo,
rodeado del afecto de todos los que lo conocen y re-
ciben su amistad y la humildad que sólo tienen los
grandes.

Estas líneas son un homenaje al médico excep-
cional y al amigo constante.

Manuel Luis Martí 

Fortunato Benaim 
Homenaje a su trayectoria con motivo de
cumplir 90 años

HOMENAJE

Querido Maestro:
Estamos reunidos en una verdadera fiesta. 

No tenga dudas de que toda su familia, los ami-
gos, colegas, discípulos, colaboradores y represen-
tantes de distintas entidades científicas y sociales
que nos acompañan han venido con mucha alegría
a festejar sus 90 años. 

Quienes están esta noche lo conocen y han com-
partido con usted distintos momentos de su vida. A
todos nos une algo en común y es el sentir por usted
enorme cariño, gran admiración y profundo respeto.

El hombre venerable de esta noche es, por un
momento, aquel chiquilín de nueve años que toca el
violín, a cinco pesos por función, en un biógrafo de
Mercedes y en la época del cine mudo. El chico toca
extraordinariamente bien y le pone sonido dramáti-
co con la batería a esas calladas escenas de cowboys,
indios, galopes y tiros. Su madre lo ha anotado en el
conservatorio de Mercedes y pronto animará bailes
domingueros en el atardecer, en lugares donde no
habrá luz eléctrica, sino velas, y donde los bailarines
levantarán el polvo con sus piruetas. Se divertía to-
cando el violín y le pagaban 10 pesos por función.

Aquel niño talentoso y divertido se llamaba For-
tunato Benaim y hoy tiene 90 años.

La vida de Benaim se parece a una película.
Aquel músico que tocaba batería, violín y piano ja-

más renunciaría a esa pasión, pero abrazaría una
nueva: la medicina. Ha sido una artista en las dos
zonas, ha logrado congeniar los dos planos. Y ha sa-
bido cumplir así aquella máxima que leía a diario
en una placa que tenía su maestro de cirugía y que
lo guió desde un comienzo: "El Arte y la Ciencia se
combinan y en Matizar la Vida está la Clave, que
aquel que sólo sabe medicina han dicho bien, ni
medicina sabe".

Benaim es hijo de inmigrantes: del matrimonio
de Simón Benaim y Alegrina Bensadon nacieron For-
tunato, José y Salvador. José falleció en el año 2000,



era un destacado  neurocirujano, fue compañero de
Fortunato en el colegio y estudiaron juntos toda la
carrera de medicina. Salvador, es ingeniero, pero
también está ligado a la medicina ya que  se especia-
lizó en planificación y administración hospitalaria.

Cursó en Mercedes la escuela primaria y secun-
daria. El Colegio Nacional Florentino Ameghino fue
testigo de los primeros trabajos del pequeño Tito.
Cuenta la historia que mientras estudiaba zoología
no se sentía conforme con la clasificación de los in-
vertebrados que mostraban los manuales porque le
parecía insuficiente. Realizó una más completa y re-
cibió un diez por su trabajo práctico voluntario.
Mostró allí su inclinación por las ciencias biológicas
y a los quince años con su hermano José decidieron
armar el esqueleto completo de un perro. Imaginen
a esos dos adolescentes pegando con paciencia uno
por uno los huesos, uniéndolos con alambres y tor-
nillos. Lo hicieron tan perfecto que aún hoy puede
verse en el museo de ese colegio.

Fortunato y José se vinieron a Buenos Aires y rin-
dieron el examen de ingreso a la Facultad de Medi-
cina de la UBA. Mientras estudiaban no dejaban de
trabajar en una tienda de Jonte y Marcos Paz, una
sucursal de la de su padre que administraba su tío,
y entre cliente y cliente leían los libros de anatomía.
Todo marcha bien, pero Tito extrañaba la música.
Un día leyó un aviso en el diario en el que pedían un
violinista en una orquesta típica y en una de cáma-
ra. Se presentó a las dos y comenzó a tocar de inme-
diato. Eran la típica Floreal, donde tocaba el bando-
neón Osvaldo Ruggero, director luego del Sexteto
Tango, y en la orquesta de Antonio Bonavena: allí
tocaba todos los días de 19 a 21 en un salón de bai-

le del parque colonial que estaba ubicado donde
hoy se encuentra el diario La Nación. Después inte-
gró la orquesta de Lomuto, que hacía presentacio-
nes en radio. Con esa misma orquesta viajó Fortu-
nato Benaim a San Juan, para juntar fondos por el
famoso terremoto. La orquesta adquiere prestigio y
los contratan en todos los acontecimientos impor-
tantes, especialmente para los bailes de carnaval.

El otro Benaim, el que se convertiría en un hom-
bre fundamental de la medicina, empezó como
practicante de vacuna y de laboratorio, y llegó a la
cirugía como estudiante haciendo sus primeras ex-
periencias en el Hospital Ramos Mejía. Conoció allí
al profesor Arnaldo Yodice, durante un curso de Pa-
tología Quirúrgica. No se volvió a despegar de su
maestro. Y cuando éste fue designado jefe de cirugía
del Hospital Argerich con él marchó Fortunato. Allí
descolló también por sus condiciones naturales para
la planificación, y siendo aún estudiante, organizó
el archivo de historias clínicas, el ingreso de pacien-
tes, y el archivo de fotografías y anatomía patológi-
ca. Toda esta actividad fue publicada en los Anales
que reflejaban la actividad del servicio.

En 1946 se recibe de médico y ya la medicina se
había impuesto sobre la música. Ser buen médico
exige dedicación absoluta. Sin embargo, cuando
Dios da un don también da un látigo. El látigo con
el que el artista se espolea para seguir adelante con-
tra la falta de tiempo y el destino. Algo de milagro-
so ocurrió entonces: Yodice se reveló como un violi-
nista apasionado. De manera que lo invitó a inte-
grar un cuarteto de cuerdas y a tocar en los ateneos
culturales de la pulpería "El Cencerro", que él mismo
había fundado y donde se reunían una vez por se-
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mana médicos, poetas y músicos.
Fue también Yodice quien lo convenció a Benaim

de que se iniciara en la cirugía plástica. Su primer
trabajo en esa especialidad se tituló. "Injerto de fas-
cia de buey en las plásticas herniarias". 

Como decía Borges, hay en todo hombre un mo-
mento crucial. El momento en que cambia su vida.
En el caso de Fortunato, esa bisagra se movió en
1948, cuando se incendió una casa en La Boca y Yo-
dice le dice: "Doctor Benaim, ocúpese de los quema-
dos"; y vaya si se ocupó. Este hecho ocurrió en 1948.
Han pasado 61 años y sigue con el mismo entusias-
mo de entonces.

Sostiene que no existen vocaciones, solo oportu-
nidades. Y el supo aprovechar la que se le presentó.

Benaim atendió a los pacientes, hizo los prime-
ros injertos de piel, operó sus primeras cirugías esté-
ticas, con estudios y registro en máscaras de yeso.

Su espíritu inquieto y atento a las necesidades lo
llevó a crear el Servicio Social. También percibió la
importancia de la formación de personal auxiliar en
cirugía y dictó  el primer curso de instrumentadoras.

Cuatro años de fecunda experiencia lo estimulan
a presentar su tesis de doctorado sobre el tema: "Fi-
siopatología y trabamiento de las quemaduras. Re-
sultados obtenidos con injerto de piel". Era una tesis
brillante. Y en 1954 recibió un premio de la Asocia-
ción Argentina de Cirugía.

Luego el destino movió de nuevo sus fichas. Otro
hecho fortuito le dio una gran oportunidad para pro-
gresar y estudiar los avances de la cirugía plástica.

El Sr Williams, importante empresario de origen
norteamericano, fue invitado por el Profesor Héctor
Marino, uno de los grandes maestros de la cirugía
plástica argentina,  a escuchar las conferencias del
Dr Conway, un destacado cirujano de Estados Uni-
dos. El Sr Williams quedó muy impresionado por lo
que había escuchado acerca de la circulación de los
tejidos y ofreció una beca para un médico argentino
que quisiera dedicarse a la materia. La Sociedad de
Cirugía Plástica seleccionó a Fortunato Benaim.

Fue un viaje con escalas en Bolivia, Perú y Méxi-
co, y conoció especialistas de cada país. Su primera
etapa en Estados Unidos la cumplió en el servicio de
Truman Blocker en Galveston, Texas, donde pudo
ver interesantes procedimientos quirúrgicos en el
tratamiento de los quemados y también técnicas
avanzadas en el cultivo de tejidos y bancos de piel.

Después se trasladó al servicio de James Barret
Brown en Saint Louis, Missouri. Allí se trabajaba in-
tensamente tanto en cirugía estética como reparado-
ra y lo impresionaron la delicadeza en el manejo de
los tejidos, la minuciosidad en los detalles y la habi-
lidad manual en todas las maniobras quirúrgicas
que hacían de Barret Brown un brillante cirujano.

Su última etapa la cumple en el servicio del Dr
Conway en el New York Hospital donde a la Cirugía
Plástica se sumaba una intensa actividad en la ciru-
gía experimental y allí pudo conocer cómo estudia-

ban en ratones los detalles del desarrollo de la circu-
lación en los injertos de piel, observándolos al mi-
croscopio en una cámara transparente. 

La visita a estos centros fue un importante estí-
mulo en su formación profesional, ya que tuvo la
oportunidad de trabajar con los mejores especialis-
tas de la época, los que le brindaron no solo conoci-
mientos, sino una amistad que continúo por el resto
de sus vidas.

Cuando regresó comenzó a trabajar con el profe-
sor Héctor Marino, en un laboratorio montado por
la Fundación Williams que le había otorgado la be-
ca. Se reunían para estudiar en ratas la vasculariza-
ción de injertos aplicando todo lo aprendido en
aquel viaje prodigioso.  

En 1952 se creó el primer centro destinado a que-
mados del país.

Finalmente, en 1955 la Revolución Libertadora
llamó a concurso para cubrir el cargo de director del
Hospital de Quemados. Benaim lo ganó y permane-
ció en ese sillón hasta su jubilación en 1984. Funcio-
na en la calle Viamonte hasta 1967 y luego se tras-
lada a su ubicación actual en Pedro Goyena 369.

Durante todo ese tiempo introdujo actualizacio-
nes en lo asistencial, en lo edilicio, en el equipamien-
to y en la docencia; y reunía permanentemente a sus
colaboradores para unificar criterios, solucionar pro-
blemas y estimularlos en el desarrollo de sus tareas.

Creó la asociación cooperadora que cumplió una
gran labor recaudando los fondos que se necesitaban,
puesto que los aportes del Estado nunca bastaban.

Creó también el servicio de damas voluntarias y el
servicio social, que colaboraban en la atención de los
pacientes quemados y daban soporte a sus familiares.

Fundó la Asociación Pro Ayuda al Quemado
(APAQ) que aún funciona en una casona del barrio
de Belgrano y donde se da sin cargo alojamiento, co-
mida, vestimenta y educación a pacientes con se-
cuelas de quemaduras que vienen del interior para
ser tratados y rehabilitados y no disponen de recur-
sos para su tratamiento.

Preocupado por difundir nociones sobre preven-
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ción de las quemaduras ideó la "semana de ayuda
al quemado". En las escuelas primarias se daban
charlas sobre el tema y los alumnos redactaban
composiciones con el título "Cómo podemos hacer
para evitar las quemaduras" 

Los más destacados médicos de la especialidad
viajaron a Buenos Aires para ver de cerca su obra,
hecha con más inteligencia y esfuerzo que con recur-
sos económicos. Entre tantos fue muy importante pa-
ra él que lo visitara el Dr Truman Bloker, uno de los
profesores que lo recibieron en su viaje como becario.
Llegó a Buenos Aires acompañado por un joven dis-
cípulo mexicano, Fernando Ortiz Monasterio, que
con el tiempo se trasformó en uno de los cirujanos
plásticos más completos y brillantes del mundo. Con
él inició Benaim una entrañable amistad que man-
tienen hasta hoy. Fernando quería estar presente es-
ta noche y envió para usted una carta en la que re-
salta sus cualidades científicas y humanas.

Logró que esta ciudad fuera elegida sede del 4to

Congreso mundial en 1974. No era un buen año pa-
ra la Argentina. Para hacerlo superó todas las difi-
cultades que ponía el gobierno de esa época, ante el
cual, por no compartir la ideología, debió que ale-
jarse  temporalmente, por la fuerza y con violencia,
del hospital en el que había ganado por concurso el
cargo de director. Pero el mundo científico respondió
a su convocatoria y pudo mostrar desde este rincón
de Sudamérica cómo se pueden superar las dificulta-
des con pasión entusiasmo y sacrificio. El Congreso

alcanzó un nivel científico y social que dejó un gran
recuerdo entre los profesionales que nos visitaron.

Fortunato conoce los problemas de los pacientes
quemados como pocos médicos en el mundo. Por
eso fue invitado a múltiples congresos internaciona-
les y viajó sin descanso a difundir generosamente
sus conocimientos. 

Es brillante expositor y conferencista. Recorrió to-
do el país, Latinoamérica, Estados Unidos, y casi to-
dos los países de Europa, Asia y África. Fue allí reci-
bido con honores y escuchado con devoción por sus
colegas. Se transformó así en un verdadero embaja-
dor de la Argentina en el mundo. Utilizó todos los
medios de transporte desde los clásicos aviones, y
autos hasta helicópteros, submarinos, globo caba-
llos, elefante, camellos, mulas, carruajes y bicicletas.

Casi siempre lo hizo para asistir a Congresos o
recibir distinciones pero también encontró tiempo
para distraerse visitando lugares interesantes, asistir
a conciertos, bailar o tocar el piano.

La Asociación Americana de Quemaduras le dio
el Premio Evans. La fundación Giusseppe Whitaker
de Italia le otorgó el Premio internacional de que-
maduras. Y la Sociedad Internacional de Quemadu-
ras en el Congreso Mundial de Nueva Delhi lo dis-
tinguió con el Premio Tanner-Vandeput. Se convirtió
así en el único especialista del mundo en recibir es-
tas tres distinciones. A eso debe agregarse la insignia
de oro de la Sociedad de Cirugía Plástica Española,
el Cóndor de los Andes del Comité Iberoamericano
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para la Prevención y Asistencia de las Quemaduras.
El gobierno chileno lo condecoró con la orden al mé-
rito y el premio Bernardo O’Higgins que sólo lo reci-
ben aquellos que han prestado servicios de alta rele-
vancia al país.

Es precisamente en Chile donde forjó una entra-
ñable amistad con el gran pionero en el tratamiento
de los quemados de nuestro país hermano, el  Dr Re-
né Artigas, y hoy se perpetúa con un discípulo dilec-
to de ambos, el Dr Jorge Villegas que también le en-
vía su saludo a través de un video en el que manifies-
ta su agradecimiento por todo lo que usted le brindó.

Presidió distintas sociedades científicas y ocupó
puestos de relevancia en distintas universidades. Es
Prof Honorario de cirugía de la UBA, Prof Titular de
Cirugía  Plástica de la Universidad del Salvador, Ex-
presidente y Cirujano Maestro de la Sociedad Argen-
tina de Cirugía Plástica, miembro fundador de la So-
ciedad de Cirugía plástica de Bs As y de la Asocia-
ción Argentina de Quemaduras.

Maestro de la Medicina Argentina. Es Vice Deca-
no de la Facultad de Ciencias para la salud de la
Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales
(U.C.E.S). Es Miembro de número de la Academia
Nacional de Medicina. Fue presidente de la Federa-
ción Ibero-latinoamericana de Cirugía Plástica y
Miembro Fundador de la Sociedad Internacional de
Quemaduras. 

En 1981 crea la Fundación del Quemado que hoy
lleva su nombre. Es una institución sin fines de lucro
destinada a promover y mejorar la investigación,
docencia, prevención y rehabilitación de las quema-
duras. Como parte de su programa crea el laborato-
rio de cultivo de piel, el primero en Sudamérica y
edita la Revista Argentina de Quemaduras, única pu-
blicación de la especialidad en castellano.

La asistencia a los pacientes la realiza en el Cen-
tro de Excelencia para la Asistencia de Quemaduras
(CEPAQ) que la Fundación Benaim instaló en el
Hospital Alemán. Es un centro modelo donde desa-
rrolla una intensa labor especialmente con los que-
mados graves. Vale la pena destacar que el equipa-
miento de camas, mesa de operaciones, equipo de
balneoterapia y el resto de las instalaciones fueron
diseñadas por Benaim con el propósito de facilitar el
manejo y tratamiento del paciente.

Para la rehabilitación psicofísica y social creó el
"Centro de Rehabilitación Integral de Quemaduras"
(CRIQ) que funciona en la sede de APAQ en la calle
Cuba 1930 en Belgrano.  

Continúa desde la fundación con distintos tipos de
campañas de prevención identificadas con la frase "No
se avergüence de ser prudente" y desde el año 2000 se
incorporó una comedia musical titulada: "Lo prudente
no quita lo valiente" que se representa en las escuelas
y da lugar luego a la participación de los alumnos en
charlas y debates con sus maestros donde se los estimu-
la para que cuenten en sus casas lo que vieron.

Desde esa visión integral que tiene sobre las que-

maduras crea en el año 200l el Programa de Ayuda
Solidaria y Rehabilitación Integral que pudo exten-
der a todo el país con el apoyo que le brindaron ins-
tituciones como  OSDE y el Rotary Club, entidad és-
ta de la que es miembro desde 1969. En la actuali-
dad preside el Capítulo de médicos. 

Tiene 90 años, pero continúa con una intensa
actividad. Mañana estará dando clase a sus residen-
tes actuales y entre ellos quiero destacar a Waldo Ro-
dríguez que con mucha dedicación y cariño trabajó
codo a codo conmigo para armar las imágenes y la
música que acompañaron este relato. También esta-
rá en los ateneos clínicos en la fundación o partici-
pando en las reuniones de la Academia o en los al-
muerzos del Rotary. En tres días viaja a Río Gallegos
para dar conferencias y en 10 días estará en el Con-
greso de Quemaduras en Ecuador.

A pesar de su intensa actividad, siempre encuentra
el tiempo para disfrutar de su familia. Tiene dos hijos
Alejandra y Pablo, que también en un video dan
muestra del cariño con el que estiman a su padre. 

Tiene cinco nietos, Juan Pablo, María Inés y San-
tiago, hijos de Alejandra, y Lucas y Tomy, hijos de
Pablo. Con ellos encontró motivo para continuar
con otro de sus hobbies: en el taller de carpintería
que montó en su casa les construyó a los chicos  au-
tos, casitas y hasta una réplica de la estación ferro-
viaria de Mercedes.

Desde hace más de veinte años está casado con
Marta Fernández, que con amor lo cuida y lo acom-
paña todos los días en sus múltiples actividades.

Quién podía pensar que aquel chiquilín partiría
algún día de la Estación de Mercedes a comerse el
mundo. Llevaba su música y su vocación médica en
la mochila del alma. Y tenía algo que nadie podía
notar: el temple del viejo argentino. Aquella noble-
za original que hizo grande a este país mucho antes
de que este país se volviera tristemente chico. Su
obra excede de esta manera la cirugía plástica y la
medicina en general. Hombres inolvidables como
Fortunato Benaim ya no se encuentran. Pero son
más imprescindibles que nunca.

Veo a este héroe gigante y no puedo dejar de pen-
sar en aquel chico de nueve años que tocaba el vio-
lín, a cinco pesos por función, en un biógrafo de
Mercedes y en la época del cine mundo. Nadie, ni si-
quiera él mismo, podía sospechar que Fortunato ha-
ría historia, y que sería fuente de tanta inspiración.
Gracias, maestro. Gracias, gran maestro, por inspi-
rarnos a todos nosotros. Por abrirnos los ojos, por
mostrarnos el camino.

¡Feliz cumpleaños!

Horacio Garcia Igarza

Fortunato Benaim. Homenaje a su trayectoria con motivo de cumplir 90 años

Para ver todas las fotos, correspondientes a este Homenaje,
entrar en la página web: http:www.ama.med.org.ar



1.- ¿Cuál es el impacto en la población de la
venta de remedios adulterados o falsos?

Gravísimo. La población está en un “estado de
indefensión” al comprar un remedio en un lugar
habilitado para ello, si se le
entrega por bueno un pro-
ducto adulterado o falso. Este
"no medicamento" pasa des-
de no hacer efecto, por no
contener la sustancia indica-
da o estar adulterada su
composición, a provocar si-
tuaciones graves con alto
riesgo de vida al no tratar
adecuadamente la enferme-
dad que dio origen a la rece-
ta en la consulta médica. To-
dos los medicamentos debe-
rían ser de máxima calidad.
No deberían existir medica-
mentos de calidad diferente.
Para los médicos un medi-
camento de baja calidad
también lo consideramos
adulterado por no cumplir
los requisitos exigidos para
lo que fue propuesto. Cuan-
do a un paciente, que com-
pra un producto y se le entrega un medicamento
adulterado, falso o de baja calidad es un engaño.
Es una total estafa a la buena fe de la gente. 

2.- ¿Qué medidas se necesitan tomar?

Aceptar la “Cascada de Responsabilidad en
Salud” (EHH-2001). Control estricto de los lugares
habilitados para la venta de medicamentos y otros
productos medicinales. Ejercer el llamado “poder
de policía” que le corresponde al Estado tanto so-
bre aquel que vende dichos productos como para
aquel que los produce, importa, distribuye, etc. Es-
tablecer altas penas para aquel que entregue un
medicamento adulterado, falso o de baja calidad.
Tratar de jerarquizar los lugares habilitados para
la venta a través de la Acreditación Institucional

de las Farmacias, Droguerías, etc. Es imprescindi-
ble una “Política de Estado”. Debe entenderse que
remedios adulterados, falsos o de baja calidad no
son medicamentos. En estos temas no puede haber

dudas. Son o no son medica-
mentos. El Estado debe evi-
tar establecer legislaciones
o regulaciones que permi-
tan o faciliten que se pro-
duzcan legalmente medica-
mentos de baja calidad, y,
revisar también las estableci-
das que no contemplen con
claridad este concepto ele-
mental de defensa de la vida
humana.

3.-¿Cuál es la labor de los
profesionales en este 
tema? 

Los profesionales dedica-
dos a la venta del productos
medicinales deben asumir la
responsabilidad total de la
acción (efecto) de los pro-
ductos que expenden por lo
que deben seleccionar a sus
proveedores y tener prepara-

ción adecuada para poder garantizar a la pobla-
ción que el producto que están vendiendo es de
máxima calidad tanto para los ricos como para los
pobres. Es, además, una falta ética grave ofrecer
productos de baja calidad. Dadas estas situaciones
y por los grandes avances que se producen en la in-
dustria farmacéutica, los farmacéuticos deberían
Recertificar periódicamente manteniéndose ac-
tualizados con Programas de Educación que favo-
rezcan el Desarrollo Profesional Continuo. Es
esencial Jerarquizar la profesión. No podemos de-
jar de lado la ineludible responsabilidad del mé-
dico cuando acepta prescribir productos de distin-
ta calidad que se comercializan ya que por su for-
mación universitaria profesional está obligado a
conocer las diferencias. Son temas de Responsabi-
lidad Profesional (mala praxis).
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4.- ¿Cuáles son los costos para el sistema 
de salud de las consecuencias de los 
medicamentos falsificados? 

Altísimo. Las autoridades de los distintos siste-
mas de salud, públicos, privados y obras sociales
también son responsables de proveer únicamen-
te productos de máxima calidad a sus usuarios te-
niendo en cuenta la Seguridad del paciente y del
Equipo de Salud. Los costos no son sólo los costos
económicos que se generan; el mayor es no dar res-
puesta para lo que fueron creados dichos sistemas,
que es ofrecer la máxima calidad de la atención
médica para la población que depende de ellos y
confía en ellos. La pérdida de una vida humana no
tiene precio, al igual que las secuelas no reversibles
que se pueden producir por haber dado "algo" que
simula ser un medicamento y que no lo es. Es un
tema que debe ser analizado también en el contex-
to de los Derechos Humanos, no sólo en lo delicti-
vo puro. 

5.- Internet 

La fibra óptica y los chips (computadoras) son los
grandes descubrimientos que han permitido la ac-
tual revolución tecnológica junto a la biociencia (ge-
noma, células madres) y a la nanotecnología (nano-
ciencia). Internet ya está incorporado a nuestra exis-
tencia como seres de una sociedad en evolución. Per-
tenecemos a la era de la llamadas “Sociedades del
Conocimiento”. 

6.- ¿Cuál es la situación de la venta de 
medicamentos por Internet en 
nuestro país? 

Está en progresivo desarrollo. Será una modali-
dad más de proveer medicamentos. Es necesario e

imprescindible “implementar regulaciones lega-
les”, que al igualar al actual sistema presencial, ga-
ranticen una cadena de atención segura (médico-re-
ceta-farmacéutico). También deberán garantizar
que los productos que se entreguen sean de la máxi-
ma calidad independientemente del sistema de sa-
lud que lo implemente. La Firma Digital con Receta
Electrónica sería útil. 

7.- ¿Cuáles fueron los factores para que 
avance este tipo de modalidad?

El desarrollo de la sociedad en general tiene nue-
vas herramientas que mejoran su confort para lograr
una buena calidad de vida. Esta modalidad pertene-
ce a las modernas TIC’s, Tecnologías de la Informa-
ción y de las Comunicaciones. Disminuye, sobre to-
do para enfermedades crónicas, una serie de pasos
de la atención respetando al paciente como son el
número de visitas al médico con menor pérdida de
tiempo, etc. Aparte, al ser una modalidad en la que
todo queda registrado, como estamos viendo en otros
temas de trascendencia nacional e internacional, es
una fuente exacta que permitirá precisar la Cascada
de Responsabilidades en la Cadena de los Medica-
mentos que ya definimos hace varios años. Favore-
cerá la transparencia de las personas y de las institu-
ciones. Quedan registradas las conductas de todos los
actores de la atención demostrando el “grado de res-
ponsabilidad” con que actúan. 
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Resumen
Objetivos: comparar los grupos de pacientes oncológicos

ingresados para   tratamiento clínico y quirúrgico y ana-

lizar  factores de riesgo asociados a la mortalidad global

y en grupos médico y quirúrgico de la población oncoló-

gica en terapia intensiva (UTI). Diseño: observacional,

descriptivo y retrospectivo. Material y Método: se estudió

la población de pacientes con patología oncológica in-

gresados desde el 1° de junio de 2003 al 30 de marzo de

2008, n 342. Se dividió la población oncológica en en

dos grupos según el motivo de ingreso: para cuidados clí-

nicos o quirúrgicos. Las variables en estudio fueron las si-

guientes. Continuas: edad, días de internación, días de

ARM, Apache II dentro de las 24 hs. Categóricas: sexo,

tipo de cáncer, mortalidad UTI, sepsis, uso de tratamien-

to activo definido como indicación de inotrópicos y/o

drogas vaso activas, ventilación mecánica (VM), transfu-

siones, vía central. Tumor digestivo (de origen gástrico,

vía biliar y/o colon). APACHE II mayor o igual a 25 pun-

tos, estadía prolongada EP21. Se Investigó factores de

riesgo para óbito ajustados entre sí, buscando confundi-

dores e interacciones a nivel global y en ambos grupos.

Resultados: mayor frecuencia de pacientes quirúrgicos.

Las variables edad, días de internación, sexo, utilización

de vías centrales, días de VM, no demostraron diferen-

cias entre grupos. Se encontraron diferencias estadística-

mente significativas en mortalidad, promedio de Apache

II, en 7 puntos, Apache II ≥ a 25 puntos, mayor uso de

VM, tratamiento activo, estadía prolongada y una menor

utilización de transfusiones en el grupo bajo tratamien-

to médico. El cáncer de mama y hematológico fue más

frecuente en el grupo en tratamiento médico. Los pacien-

tes pertenecientes al grupo presentaron 9 (IC 95% 4.4 –

17, 3) veces más chance de morir que los del grupo qui-

rúrgico. La localización del cáncer según APACHE II y

mortalidad registró una mortalidad por encima del 50%

y un mayor puntaje de Apache II en los cánceres hema-

tológico y mama. En el grupo global los factores de ries-

go para óbito fueron: sepsis, VM, tratamiento médico,

tratamiento activo y Apache II ≥ a 25, presentando efec-

to confundidor las variables VM y sepsis. En el análisis

múltivariado de los grupos médico y quirúrgico, la VM

fue un factor común de riesgo, seguido de una débil aso-

ciación el Apache ≥ 25. Conclusiones: los pacientes on-

cológicos médicos (hematológicos y mama) tienen ma-

yor complejidad y peor pronóstico que el grupo quirúrgi-

co. La ventilación mecánica y el alto APACHE II se aso-

cian a mayor mortalidad en ambos grupos.

Summary
Objectives: Compare the intensive care unit (ICU) admit-

ted oncology patients, divided into medical and surgical

treatment groups, and analyses risk factors associated

with global, medical and surgical oncologic groups

death in intensive care unit Design: Observational, des-

criptive and retrospective. Material and Methods: We

studied the ICU population of patients with oncology

pathology admitted since the 2003 to 30 March 2008, 1

June, n° 342. It was divided the Oncology population in-

to two groups according to the reason for admission: Cli-

nical or surgical care. Variables in study Continuous:

age, stay of length in ICU, mechanical ventilation days,

Apache II within 24 hours days. Categorical: Sex, type of

cancer, ICU mortality, sepsis, use of active treatment de-

fined as an indication of inotropics and/or vasopressors

drugs, mechanical ventilation use (VM), transfusion,

central venous access. Digestive tumor (gastric source bi-

le duct or bowel). APACHE II greater than or equal to 25

points, ICU stay ≥21days. We studied risk factors for

death adjusted between its, looking for confounders and

interactions in globally and both medical and surgical

groups. Results increased frequency of surgical patients.

The variables age, length of stay, sex, use of central ve-

nous access, days of MV, showed no differences between
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groups. It found statistically significant differences in

mortality, average Apache II, by 7 points, Apache II ≥ to

25 points, greater use of MV, active treatment, and pro-

longed length of stay and a less use of transfusions in the

group under medical treatment. The medical treatment

group presented nine times more chance of dying than

surgical group. The location of the cancer by APACHE II

and mortality register a mortality rate above 50 per cent

and a greater score of Apache II in the hematologic and

breast cancer group. In the global group risk factors for

death where: Sepsis, MV, medical treatment, active treat-

ment and Apache II ≥ 25, presenting confounding effect

MV and sepsis. In the multivariate analysis of medical

and surgical groups, the MV was a risk factor on both,

followed by the Apache II≥ 25. Conclusions: The cancer

patients (haematological and breast) have greater com-

plexity and worse outcome than the surgical group. The

mechanical ventilation and the high APACHE II are as-

sociated with higher mortality in both groups.

Introducción

El paciente oncológico ingresado en Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) cada día es más fre-
cuente.1-3

El desarrollo de nuevas terapéuticas oncológicas
y el incremento de los cuidados generales en áreas
cerradas ha mejorado la sobrevida de esta pobla-
ción en terapia intensive.4,5 El continuo incremento
de la demanda de camas en UCI y sus mayores cos-
tos humanos para el paciente y la familia, y econó-
micos para el sistema de salud, nos obliga a conocer
el comportamiento de los pacientes oncológicos den-
tro de las UCI.

Para ello se comparan los pacientes oncológicos
en forma global y por motivo de ingreso: tratamiento
clínico o quirúrgico. También se definirán los factores
de riesgo asociados a la mortalidad en UCI. El análi-
sis de estos pacientes nos permitirá identificar al gru-
po de oncológicos que requiere cuidados críticos y
aquellos que no obtienen beneficios con su interna-
ción en UCI por estar muy enfermos o muy sanos.6

Nuestra hipótesis de trabajo es la existencia de
diferencias en las variables epidemiológicas, de so-
porte vital avanzado, factores de riesgo de muerte
entre los grupos ingresados para tratamiento de sos-
tén vital clínico (TC) o para control y cuidado de su
intervención oncoquirúrgica (TQ). 

Los objetivos a desarrollar para cumplir con el
análisis son: 

1. Comparar las variables demográficas y epidemio-
lógicas de los grupos de pacientes oncológicos in-
gresados para tratamiento clínico (TC) y quirúrgi-
co (TQ).

2. Analizar factores de riesgo asociados a la mortali-
dad en forma global y en grupos separados TC y TQ.

Diseño:observacional, descriptivo y retrospectivo.

Material y métodos

Se analizó la base de datos de la UCI del hospital
B Rivadavia (Access 97) y se estudió la población de
pacientes ingresados con patología oncológica, defi-
nida como aquellos pacientes que requirieron de
una prestación asistencial médica o quirúrgica a su
ingreso relacionada a su enfermedad oncológica de
base, ingresados desde el 1° de junio de 2003 al 30
de marzo de 2008, n 342. El estudio fue aprobado
por el Comité de docencia e investigación y por el
Comité de ética del hospital. 

La población oncológica crítica global se dividió
en dos grupos según el motivo de ingreso: para cui-
dados clínicos definidos como aquellos pacientes
que ingresaban derivados de salas de emergencia,
clínica médica y/o quirúrgicas con indicación única
de tratamiento médico (soporte vital u otras presta-
ciones no quirúrgicas), (TC), y tratamiento o cuida-
dos post-quirúrgicos (TQ) definidos como aquellos
pacientes que ingresaron a UCI en su post-operato-
rio inmediato de una cirugía mayor relacionada con
su cáncer. 

Las variables en estudio continuas fueron las si-
guientes: edad, días de internación, días de VM Apa-
che II dentro de las 24 hs de ingreso. Categóricas: se-
xo, tipo de cáncer (definido en relación a la ubica-
ción primaria del tumor), mortalidad en UTI, sepsis
(definida como toda sepsis severa o shock séptico se-
gún la conferencia Definitions Conference. Crit Ca-
re Med 31:1250-1256 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS
2003), uso de tratamiento activo definido como in-
dicación e infusión de inotrópicos y/o drogas va-
soactivas. Ventilación mecánica (VM) definida como
todo paciente asistido en un ventilador mecánico
desde su ingreso a UCI; transfusiones, definida como
aquellos pacientes que recibieron al menos una uni-
dad de glóbulos rojos desplamatizados durante su
estadía, vía central (utilización de catéteres venosos
centrales por punción). Tumor digestivo definido co-
mo cáncer de origen gástrico, vía biliar y/o colon.
APACHE II alto dicotomizado en mayor o igual a 25
puntos. Se eligió este valor de corte por encontrarse
un punto de inflexión en el valor 25 de la curva de
mortalidad.

Analizamos la variable estadía prolongada
(EP21) definida como todo paciente internado ma-
yor o igual a 21 días en UCI. Analizamos la locación
de los cánceres según mortalidad y severidad del
APACHE II.

Se investigó la existencia de factores de riesgo pa-
ra óbito ajustados entre sí, buscando confundidores
e interacciones a nivel global y en ambos grupos de
tratamiento TC y TQ.

Estadística: se compararon las variables definidas
utilizando para las continuas: media, desvío estándar,
mediana: con Test de Student, Wilcoxon para mues-
tras no apareadas, Anova con corrección de Bonferro-
ni para comparación de medias múltiples, Test de Bar-
lett para comparación de igualdad de varianzas.
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Para las variables categóricas o dicotómicas: pro-
babilidad de chi2 y Test de Fisher con una significan-
cia para todos los test de p 0.05 dos colas.

Calculamos el efecto de la muerte en forma glo-
bal por medio del Odds Ratio. 

Analizamos los factores de riesgo de las varia-
bles mencionadas ajustadas entre sí contra la varia-
ble dependiente óbito, aplicando un modelo de re-
gresión logística simple y multivariada. Ingresaron
al modelo de ajuste las variables cuya p en el Wald
Test era igual o menor a 0.20 en el modelo simple,
expresándose el efecto en Odds Ratio con su interva-
lo de confianza del 95%. Investigamos la presencia
de interacciones y confundidores. Se utilizó el pro-
grama estadístico STATA.8.2. 

Resultados

En la Tabla1 se comparan los grupos TC y TQ. Se
encontró una mayor frecuencia de pacientes quirúr-
gicos. Las variables edad, días de internación, sexo,
utilización de vías centrales, días de VM, no demos-
traron diferencias. 

Se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en mortalidad, promedio de Apache II,
en 7 puntos, Apache II ≥ a 25 puntos, mayor uso de
VM, tratamiento activo, estadía prolongada y una
menor utilización de transfusiones en el grupo bajo
tratamiento médico (TC). 

El cáncer de mama y hematológico fue más fre-
cuentes en el grupo TC.

Los pacientes pertenecientes al grupo TC presen-
taron 9 (IC 95% 4.4 – 17.3) veces más chance de mo-
rir que los del grupo TQ (Tabla 2).

El análisis de localización del cáncer según APA-
CHE II y mortalidad registró una mortalidad por en-
cima del 50% y un mayor puntaje de Apache II en
los cánceres hematológico y mama, siendo significa-
tiva la diferencia en las localizaciones de cáncer de
pulmón y cerebro (test Bonferroni) (Tabla 3).

En el análisis univariado del grupo global de los
factores de riesgo para óbito se tomaron las siguien-
tes variables: tratamiento médico, sepsis, Apache II
>= a 25, VM, transfusión, tratamiento activo ingre-
saron al modelo múltivariado, por su valor de p ≤ a
0.20 en el Wald test. Los factores de riesgo para óbi-
to ajustados entre sí en el modelo múltivariado de
los oncológicos totales registraron una fuerte asocia-
ción con sepsis, VM, tratamiento médico, tratamien-
to activo y Apache II ≥ 25, presentando efecto con-
fundidor las variables VM y sepsis. Tabla 4 La bús-
queda de modificadores de efecto individualiza al
Apache II ≥ a 25 con efecto de interacción.

En el análisis de los grupos TC y TQ univariado
de los factores de riesgo la ventilación mecánica, el
tratamiento activo y Apache II ≥ 25 se asociaron sig-
nificativamente en ambos grupos a óbito. El pacien-
te oncológico con sepsis presenta 26 veces más chan-

ce de morir que iguales pacientes no sépticos en el
grupo clínico, no registrándose igual comporta-
miento en el TQ. En este último grupo el tratamien-
to activo fue el factor de riesgo de mayor efecto (OR
70) seguido de VM y con menor asociación en la
transfusión de glóbulos rojos. Debemos mencionar
que las transfusiones no se comportaron como fac-
tor de riesgo en el grupo TC (Tabla 5).

El grupo TQ con tratamiento activo presentó 12
veces más chance de morir que los que no recibieron
dicho tratamiento, mientras que en el grupo TC el
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VARIABLE 

Edad

Días internación 

Sexo

Apache II

Días de ARM 

FREC de ARM 

Tratamiento activo

Vía central

Transfusiones

Apache II > 25

Óbito 

Tratamiento específico  

Ca de mama

Ca de cerebro 

Ca hemato

Ca gineco

Ca digestivo

Ca urológico

Ca pulmón 

Sepsis

Estadía  > 21 días

ONCO-CLINICO

(TC)

59 (17%)

53.7

7.6

157/283 (55.48%)

18

5.4

30/59  (50, 85%)

18/59 (30, 51%)

34/36 (89, 80%)

15/42  (36%)

12/59 (20%)

30/59 (51%)

59/342 (17%)

6/59 (10%)

9/59 (15%)

17/59 (29%)

8/59 (14%)

6/59  (10%)

7/59 (12%)

6/59 (10%)

4/59 (7%)

4/59 (7%)

ONCO-QUIRURGICO

(TQ)

283 (83%)

56.1

6.2

28/59 (47.46%)

11

6.3

50/283  (17, 7%)

27/283  (9, 54%)

88/98 (72, 13%)

27/42  (64%)

19/283 (6%)

30/283   (11%)

283/342  (83%)

5/283 (2%)

111/283 (39%)

2/283 (1%)

17/283  (6,0%)

93/283 (33%)

32/283 (11%)

25/283 (9%)

2/283 (1%)

11/283  (4%)

P 

0.001

0.3

0.2  

0.3

0.0001

0.7

0.001

0.0001

0.4

0.001

0.007

0.0001

0.0001

0.001

0.0001

0.0001

0.043

0.0001

0.9

0.7

0.007

0.001

ÓBITO Y TC/TQ.

OR

8.7

IC 95%

4.4 – 17.3

Tabla 1. Comparación de las variables en estudio del grupo
oncológico bajo tratamiento médico y quirúrgico, n=342.

Tabla 2. Chance de óbito entre pacientes oncológicos,
tanto clínicos como quirúrgicos. 
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tratamiento activo no fue un factor de riesgo. 
En el análisis multivariado de los grupos TQ y TC

la VM fue el factor común de riesgo en ambos, segui-
do con una débil asociación para riesgo el Apache ≥
25. El comportamiento de la sepsis fue igual al aná-
lisis univariado teniendo los pacientes sépticos del
grupo TC un elevado riesgo (debemos advertir el re-
ducido número de sépticos en los grupos TC y TQ. El
factor transfusión perdió todo efecto dentro del mo-
delo multivariado (Tabla 6). 

Conclusión

Los pacientes oncológicos presentan diferencias
según el motivo de ingreso. Los ingresados para TC
requieren más internación en UCI, sobre todo cánce-
res hematológicos y mama por tener una mayor
complejidad en la necesidad de soporte vital avan-
zado y mortalidad. Los pacientes con alto puntaje
APACHE en ventilación mecánica y sépticos son de
mal pronóstico. Los pacientes ingresados para TQ
son de bajo riesgo y complejidad, encontrándose su
pronóstico asociado al alto APACHE II, uso de VM y
drogas vaso-activas. 

Discusión

A pesar de existir una prevalencia elevada de los
internados onco-críticos en terapia intensiva,7 desco-
nocemos las existencias de trabajos sobre estos pa-
cientes en Argentina, con excepción de nuestro estu-
dio en el Hospital B Rivadavia.1

El actual análisis presenta falencias como no ha-
ber alcanzado un poder suficiente para analizar con
intervalos de confianza más estrechos; algunas va-
riables, por ejemplo sepsis, el no haber incluido va-
riables importantes como las co-morbilidades y la
performance clínica del paciente onco-crítico a su
ingreso,8 el registro de mortalidad hospitalaria a los
30 y 180 días, la presencia de metástasis, aunque las
mismas no demostraron ser pronósticas en publica-
ciones similares.9

La relevancia del trabajo se encuentra en su va-
lidez externa al incorporar variables comúnmente
registradas en las UCI que puedan utilizarse como
factores predictores de óbito y permitir al equipo de
salud reducir la incertidumbre sobre cuándo recha-
zar el ingreso o definir el fin del soporte vital de un
paciente oncológico crítico. 

16 / Revista de la Asociación Médica Argentina, Vol. 124, Número 2 de 2011.

Localización 

Ca  de cerebro

Ca pulmón 

Ca urológico

Ca digestivo

Ca gineco

Ca de mama

Ca hemato

Frecuencia 

120/342( 35,1)

31/342 (9.0)

39/342 (11)

99/342 ( 29)

15/342 (7,3)

11/132(3,2)

19/342 ( 5,6)

Apache II media DS

y rango 

9.55 ± 7.1 (2 - 35)

9.9 ± 6.9 (2 - 31)

14.7 ± 9.4 (2 - 42)

13.3 ± 7.8 (3 - 39)

13,7± 9.1 (4 - 38)

20 ± 9.1 (7 - 34)

17.6 ± 10.3 (2 - 35)

Mortalidad 

6.7%

13%

15.4%

20 %

24%

54,5%

58%

Tabla 3. Análisis comparativo de la localización del cán-
cer, frecuencia - APACHE II y mortalidad en UTI.

Óbito 

Sepsis

VM

Tratamiento médico  

Tratamiento activo

Apache II ≥ 25

Odds Ratio

21.2

11.4

6.7

6.0

4.3

p

0.000

0.000

0.000

0.001

0.008

IC 95%

4.5 - 41.5

4 - 32 

2.6 - 17

2 - 18

1.4 - 13

Tabla 4. Análisis de factores de riesgo para óbito ajus-
tados entre sí de pacientes onco-críticos.

ÓBITO

Ventilación mecánica

Sepsis

Tratamiento activo 

APACHE II > = 25

Transfusión de 
glóbulos rojos

OR

23.2

26

8.6

8.4

2.6

P

0.00

0.03

0.002

0.03

0.3

I C 95 %

4.1 - 132

1.4 - 457

2.1 - 35

1.2 - 58

0.3 - 18

Tabla 5. Análisis univariado de factores de riesgo para
óbito expresado en ODDS RATIO en los grupos con tra-
tamiento médico (A) y quirúrgico (B).

ÓBITO

Tratamiento activo

Ventilación mecánica

Sepsis

Transfusión de 
glóbulos rojos

OR

70

35

3.1

4.1

P

0.00

0.00

0.7

0.05

I C 95%

24 -   204

9.9 – 124

1 – 328

1 - 17

Tabla B. Grupo con tratamiento quirúrgico (TQ). N = 283.

Tabla A. Grupo con tratamiento médico (TC). N = 59.

Ventilación mecánica

Tratamiento activo 

Apache > 25

Sepsis

transfusiones

OR

12

12

4

1,8

3

P

0,00

0,001

0,06

0,9

0.15

IC 95%

3 - 53

3 - 45

0.9 -18

000-3258

0.6 - 14

Tabla 6. Análisis de factores de riesgo ajustado entre sí
para óbito estratificado en oncológico clínico y quirúrgico.

OR

24

0.9

8.6

26

2.7

P

0,00

0.9

0,03

0,03

0.3

IC 95%

4-177

.4-6

1.2-58

1.1-62

0.3 - 20
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TTO QUIRÚRGICO TQ (n 283) TTO CLÍNICO TC (n 59). 



El grupo de pacientes que ingresan a la UCI pa-
ra soporte vital (TC) sin haber realizado un trata-
miento específico previo, presentan una mortalidad
muy por encima de los pacientes TQ e inclusive so-
bre la media de la población general de pacientes
ingresados a la unidad.10

En el estudio pudimos observar cómo aquellos
pacientes oncológicos que sumaron la ventilación
mecánica y/o sepsis a su enfermedad de base pre-
sentaron una elevada mortalidad, datos semejantes
a otras publicaciones sobre igual población.8,11-14

El APACHE II de ingreso dentro de los valores ba-
jos e intermedios no fue un predictor de mortalidad,
mientras que a partir del punto de corte ≥ 25 comen-
zó a comportarse como un mejor predictor.8,9

Las transfusiones de glóbulos rojos desplasmati-
zados se asociaron a una mayor mortalidad dentro
del grupo TQ en el análisis univariado como se co-
munica en publicaciones.10,11 desapareciendo su efec-
to cuando se ajustó con otros factores de riesgo inter-
vinientes, abriendo la duda de si su uso es riesgoso
en las cirugías oncológicas. 

El origen hematológico y/o mama fue determi-
nante para un mal pronóstico al asociarse dichos
pacientes a un elevado score de gravedad al ingreso,
como lo registra el promedio del APACHE II, refle-
jando el mal estado general de ingreso.9,15,16

El análisis efectuado permite evidenciar cómo el
simple soporte vital y el tratamiento de las compli-
caciones de la enfermedad de base no son suficien-
tes para mejorar el pronóstico del paciente oncológi-
co crítico como observamos en los pacientes ingresa-
dos para TC a la UCI. 

Deben buscarse otras estrategias y tácticas tera-
péuticas que mejoren el pronóstico del grupo de pa-
cientes que ingresan para tratamiento médico.

Se deberá reflexionar sobre el beneficio de ingre-
sar a la UCI al grupo de pacientes oncológicos que
porten sepsis, indicación de VM, tratamiento activo
y alto Apache II ≥ 25, siendo esta población oncoló-
gica demasiado enferma para su admisión. Tampo-
co se beneficia el grupo de TQ que ingresan para
control del postoperatorio con un bajo Apache II y
sin requerimientos de soporte vital (VM, inotrópicos)
al encontrarse demasiado sanos. 

Nuestro análisis de la población oncocrítica en
terapia intensiva de Buenos Aires nos obliga en un
futuro a modelar un score predictivo para poder de-
finir en forma objetiva la aceptación de ingreso a
UCI de esta población. 

Agradecimiento: Al Dr Edgardo Slipak por su colaboración en

la corrección y al Dr Camilo Velluso por su continua labor en la

base de datos.
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El cáncer de mama es reconocido como el más
frecuente en las mujeres, y es la principal causa de
muerte en ellas en todos los países occidentales.3

El Programa de Detección de Cáncer Mamario
llevado a cabo por la Liga Argentina de Lucha Con-
tra el Cáncer (LALCEC) y AVON, con un móvil con
mamógrafo, tiene como finalidades acercar recursos
tecnológicos adecuados para el diagnóstico precoz a
personas de escasos medios económicos en el inte-
rior del país y concientizar a la población sobre la
necesidad de efectuar el auto-examen de la mama y
los controles mamarios anuales. 

La prevención primaria no ha demostrado gran-
des beneficios, mientras que la prevención secunda-
ria, con el examen periódico en la población apa-
rentemente sana, permite un diagnóstico oportuno,
y por lo tanto, una reducción de la mortalidad que
se menciona en la bibliografía con un 15% al 50%
según los autores.5-8-9 Además, el diagnóstico tem-
prano mejora la calidad de vida de las mujeres que
lo padecen.

La prevención primaria se reduce a indicaciones
sobre el estilo de vida: dieta con pocos lípidos, lac-
tancia prolongada, actividad física, evitar el taba-
quismo. Los ensayos farmacológicos no permiten
una aplicación en la población general.4 Por eso el
rastreo de la población asintomática de mujeres con
mayor posibilidad de padecer cáncer mamario, ha
demostrado los mejores beneficios.7

En EE.UU. se refieren 180.000 casos nuevos anua-
les de cáncer mamario, y 62.000 de cáncer in situ.3

En la República Argentina se estiman unos
15.000 casos nuevos por año, según los datos del Mi-
nisterio de Salud de la Nación obtenidos del Registro
de Tumores de Concordia.12 En el screening, tamizaje
o rastrillaje, se procura la búsqueda de la patología
mamaria en la población general, invitada a través
de los medios y de diversas propagandas a someter-
se a los controles periódicos.1

En este Programa se incluyeron mujeres entre 40
y 65 años, sin cobertura médica, ni recursos econó-
micos, alejadas de centros asistenciales que pudie-
ran brindarles una mamografía gratuita. Está fi-

nanciado por una empresa que otorga los fondos
necesarios para su funcionamiento y es absoluta-
mente gratuito para las 100.000 mujeres que ya ac-
cedieron al mismo.

Los objetivos son: reducir la mortalidad por cán-
cer mamario; disminuir la discapacidad; mejorar la
calidad de vida.1-6

También se mencionan como objetivos específi-
cos: realizar un diagnóstico de situación del cáncer
de mama en el país; organizar un sistema de regis-
tro y seguimiento de las pacientes con cáncer ma-
mario; orientar y colaborar en el tratamiento ade-
cuado de las pacientes; concientizar a la población
acerca de la importancia de los controles periódicos;
aumentar la detección de tumores menores de 1
cm.10-11

Desde los primeros estudios de screening mama-
rio en 1963, ha quedado demostrado el beneficio en
el diagnóstico oportuno y la disminución de la mor-
talidad.5

Los diversos programas y las pautas de la American

Cancer Society, recomiendan el screening en mujeres de
40 a 50 años, al menos bianual, y anual en mujeres
mayores de 50 años sin límites de edad. 5-13-15-16

En un estudio finlandés que realizó un segui-
miento a 10 años de casi 2.000 mujeres con cáncer
invasor, se demostró que las diagnosticadas por
screening tuvieron mejor sobrevida y menor riesgo
de recaída.14 En otro estudio se comparó el resulta-
do del screening anual con el efectuado cada 3 años,
y se observó un tiempo de anticipación diagnóstica
de 7 meses en el grupo de screening anual.5

Algunas publicaciones refieren que las mujeres
que participan de programas de screening durante
veinte años, pueden sufrir un falso positivo en un
30% de esa población en ese período.7 Otros infor-
mes llaman la atención sobre estos datos alarman-
tes, pero afirman que la doble lectura mejora en un
12% la sensibilidad del cribaje.2

Metodología

Desde abril de 1999 hasta la actualidad un hos-
pital móvil recorre el interior del país deteniéndose
durante una semana en cada población elegida con
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2 meses de anterioridad, con una representación de
LALCEC que se hace responsable de la organización
previa a la llegada del mismo, la campaña de difu-
sión en medios de comunicación, la citación de las
pacientes, y la ubicación del móvil en lugares ade-
cuados de nivelación y con fuente de luz y agua.

El móvil posee sala de espera, dos consultorios,
sala de mamógrafo y revelado, vestidor y toilette. El
mamógrafo es modelo General Electric 700 T y cuen-
ta con procesado automático utilizando películas y
líquidos AGFA Gevaert. Las mujeres son atendidas
por una médica mastóloga quien realiza el examen
clínico, y técnicas radiólogas practican la mamogra-
fía correspondiente. Las pacientes se registran en
forma computarizada con historia clínica única. Se
realizan 180 estudios por semana, y se trabaja de lu-
nes a jueves incluyendo feriados. El domingo el mó-
vil viaja a la localidad siguiente. 

Se incluyeron mujeres entre 40 y 65 años y los
datos recogidos en cada historia clínica computari-
zada fueron: edad, escolaridad, número de hijos,
tiempo de lactancia, familiares con patología ma-
maria, antecedentes de enfermedad mamaria, me-
nopausia, diagnóstico clínico, diagnóstico mamo-
gráfico según bi-rads, conducta terapéutica seguida,
tratamiento quirúrgico practicado, y diagnóstico
histopatológico.

A partir del año 2000 se incorporó al programa
una semana de mamografías gratuitas al año, que se
efectúa en localidades donde funciona una represen-
tación de LALCEC que cuenta con un mamógrafo.
Para ello se les solicitó previamente a ser incorpora-
dos el envío de mamografías para evaluar su calidad.
El material radiográfico y de revelado se envía desde
la sede central de LALCEC. Las pacientes se registra-
ron en forma computarizada con la misma historia
clínica. Pueden realizarse 90 ó 180 estudios según la
disponibilidad del mamógrafo de la localidad.

Todas las mamografías son enviadas a la sede
central de LALCEC donde son examinadas por dos
médicas radiólogas de experiencia en el diagnóstico
mamográfico, con doble lectura, quienes elaboran
el informe con la clasificación bi-rads. Luego las ma-
mografías, con sus respectivos informes y las suge-
rencias de las conductas a seguir, son reenviadas a
las representaciones donde fueron efectuadas, allí se
entregan a las pacientes, se ocupan del seguimien-
to, de sus tratamientos y derivación para las ciru-
gías. Los informes quirúrgicos y los resultados de
anatomía patológica son remitidos a la sede central
para la elaboración estadística.

Resultados 

Se han analizado los resultados de 80.000 pa-
cientes con datos completados, sobre 100.000 que se
llevan realizados hasta la fecha, y se ha permitido
demostrar:

1)La edad promedio de las pacientes fue de 50,14

años, y la edad promedio de las pacientes con
diagnóstico histológico de cáncer fue de 52,14
años.

2)El 73,52% de las pacientes refirieron escasa o nu-
la escolaridad. Esto indica la baja condición so-
cio-económica de las mismas.

3)El promedio de cantidad de hijos fue de 2,98 y el
tiempo de lactancia promedio fue de 4,4 meses.

4)El 52,41% de las pacientes eran menopáusicas, y
las que tuvieron diagnóstico histológico de cán-
cer fueron menopáusicas en el 62% de los casos.

5)Tenían antecedentes de familiares con patología
mamaria en el 16,44% y antecedentes persona-
les de patología mamaria en el 8,93%.

6)El examen clínico mamario correspondió en
61,25% a mamas sin patología y a  22,96% a dis-
plasia mamaria.

7)Se comprobó histopatológicamente cáncer ma-
mario en el 6 por mil de las pacientes, de la serie
de 80.000 mujeres analizadas para este trabajo,
cifra que coincide con las de otros programas se-
mejantes difundidos en la bibliografía.

8)Se constata la utilidad de la mamografía en el
diagnóstico precoz; ya que el 62,25% de las mu-
jeres que padecían cáncer mamario tenían un
examen clínico correspondiente a mama sin pa-
tología o de displasia mamaria.

9)Los diagnósticos mamográficos sobre las 100.000
mujeres fueron: bi-rads 1 79,14%; bi-rads 2
3,57%; bi-rads 3 15,11%; bi-rads 4 1,77%; y bi-
rads 5 0,39%.

10)De la serie de 80.000 mujeres, 937 pacientes fue-
ron operadas y 857 recibieron tratamientos opor-
tunos. 480 pacientes operadas por cáncer confir-
maron su diagnóstico por histología.

Conclusiones

El éxito del programa se refleja en el alto porcen-
taje de mujeres que requirieron tratamiento y lo
efectuaron. El compromiso de las representaciones
fue muy bueno facilitado por la lucha por la preven-
ción ya existente.

La centralización de la información en LALCEC
central permite monitorear los tratamientos indica-
dos a las pacientes con patología y auditar la utiliza-
ción adecuada de los recursos enviados para la reali-
zación de la semana de la mamografía gratuita.

Se efectúan campañas de información sobre cán-
cer de mama con anterioridad a la llegada del móvil.

Muchas de las mujeres que contaban con recur-
sos o cobertura médica efectuaron también una
mamografía respondiendo a la publicidad de la
campaña.

Se despertó el interés de los médicos por la pre-
vención del cáncer de mama y por  la implementa-
ción de tratamientos adecuados.

Esta experiencia es la primera en toda América
Latina obteniendo resultados alentadores.
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Tal vez el saldo más importante de esta campa-
ña ha sido su significado afectivo, su impronta emo-
cional en el contacto humano con tantas personas
desprotegidas y sin cobertura médica que recibieron
un beneficio afectivo y solidario.
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Resumen
El contenido de este trabajo se ajusta a la presentación

de un caso notable que expone dos particularidades pri-

mordiales: 1) paciente sometida sucesivamente a: colec-

tomía total, colecistectomía, gastrectomía total y ulte-

riormente a resección de los dos tercios superiores del

recto; y 2) que haya sido factible practicar una evalua-

ción clínica y paraclínica a más de tres décadas de la pri-

mera intervención quirúrgica, posibilitando de este modo

estimar y debatir distintos ángulos de enfoque del caso

en cuestión.

Summary
The remarcable case presented on this paper has two

special characteristics: 1) the patient received, sequen-

tially, a total colectomy, a cholecystectomy, a total gas-

trectomy and a resection of the two upper thirds of the

rectum; and 2) the fact that it was feasible to make a cli-

nical and paraclinical assesment more than three deca-

des after the first surgery, making it possible to consider

and to debate the different approaches towards this par-

ticular case

Introducción
En el año 1974 la paciente consulta por primera

vez cuatro años antes por dolor en FII. Se le diagnós-
tica poliposis colónica y se le extirpan, en controles
sucesivos cada tres a seis meses "muchos" pólipos. En
el último año refiere puntualmente dos electrofulgu-
raciones de cinco y dos pólipos respectivamente (Dr
Pescetti).

En la historia familiar encontramos que su padre
falleció a los 42 años por "cáncer de colon inextirpa-
ble" y una hermana fallece con 29 años de edad por
"cáncer de colon sobre poliposis". Dos hermanos de
35 y 27 años, controlados en esa época, estaban li-
bres de enfermedad (Figura 1).
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Figura 1. Esquema de cuadro familiar.
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En la actualidad se conoce que dos de tres hijas
de la hermana fallecida fueron portadoras de la en-
fermedad y debieron ser operadas. Los dos herma-
nos varones y sus descendientes no registraron poli-
posis.

Cuando la paciente llega a nosotros es estudiada
por Rx de colon que señala: poliposis colónica gene-
ralizada (Figura 2) y la RSO consigna la existencia
aún de un pólipo a los 13 cms del margen anal (Fi-
gura 3). Se llega al diagnóstico de poliposis colónica
familiar.

Iº. Operación – (VI-1974)
Edad: 31 años = 36 años atrás  

Fue sometida a Colectomía total con ileorrecto
anastomosis. La evolución post operatoria inmedia-
ta y alejada fue normal. El estudio Histopatológico
de la pieza quirúrgica señala: numerosos pólipos es-
calonados a partir de ciego, algunos mayores y pe-
diculados; la histopatología confirma poliposis ade-
nomatosa (Dr Escarguel Malbrán). (Figuras 4 y 5).

Hallamos consignado en un control a 4 años de
operada que está con una deposición diaria, excep-
cionalmente dos, a pesar de haber incorporado celu-
losa (lechuga) a la dieta. Ha superado el peso preo-
peratorio.

La poliposis colónica familiar (PCF) o poliposis
adenomatosa familiar es una enfermedad heredita-
ria de carácter mendeliano dominante, caracteriza-
da por la existencia de numerosas formaciones poli-
posas de tipo adenomatoso difundidas en el colon y
recto, con gran potencialidad maligna, que ocurre
en edades tempranas de la vida y que ocasional-
mente revisten el carácter de multicéntricas. Es el re-
sultado de una mutación genética y la mitad de los
descendientes padecerán el morbo. Sólo los que han
heredado la enfermedad pueden trasmitirla a sus
descendientes. Afecta a ambos sexos igualitaria-
mente. Si dentro de una familia afectada alguno de
los miembros llega a la edad de 40 años sin padecer
la enfermedad, es muy difícil que haga su aparición
después.

Si nos detenemos en las consideraciones sobre
el tratamiento quirúrgico de la PCF en aquella
época, vemos alguna diversidad de criterios o va-

Figura 2. Rx colon, preoperatoria.

Figura 4. Macroscopía de la poliposis.

Figura 5. Histología de pólipo (x40 A).
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Figura 3. RSO prepe-
ratoria. Pólipo rema-
nente.



riantes técnicas que pueden resumirse en:
1) La colectomía total con ileorrectoanastomosis se-

guida por la mayor parte de los autores. Reque-
rirá controles periódicos y extirpación ulterior de
los pólipos que se generen en el remanente rec-
tal, o eventual amputación del recto si se tornan
incontrolables o malignizan. Algunos autores
son partidarios de la extirpación del recto alrede-
dor de los diez años después de la primera opera-
ción.12

2) La proctocolectomía, aconsejada por Bacon y col
para todos los pacientes.1 En opinión de otros au-
tores debe reservarse para los casos donde el ele-
vado número de pólipos hace imposible su con-
trol o el estudio histopatológico no descarta la
existencia de transformación maligna.

3) Una técnica propuesta por Wangensteen y col es
la colectomía con conservación de ciego, seguida
de cecorrectoanastomosis.5 Fundamentan la pro-
posición en: conservar la (válvula ileocecal y su
importante capacidad funcional) y que habitual-
mente en el PCF el número de pólipos en ciego es
escaso y que el recto más el ciego estarían bajo el
área del control endoscópico.15

4) El "pouch ileal" anastomosado al recto no estaba
incorporado a la técnica de esa época; se descri-
be en l980 (Parks-Nicholls-Sodomilla) y demora
en imponerse.

Regresión espontánea post-colectomía de pólipos
en el remanente rectal

Los partidarios de la colectomía total con ileo-
rrectoanastomosis especulan con el hecho fortuito
de regresión y aún desaparición de pólipos en el re-
manente rectal, hipótesis sustentada por Hobbard
en l957, corroborada ulteriormente por otros auto-
res.8,22 Turnbull  admitía que "la desaparición de los
pólipos era un hecho comprobado del que no se po-
día determinar aún el porcentaje";11,16 actualmente
se ha comprobado que este beneficio lo obtienen
más de un tercio de los pacientes.21

Planteada esta realidad, se ha tratado de hallar
una explicación a esas esporádicas desapariciones y
se han planteado varias teorías:
1) Quizá la más relevante sea la que puntualiza

que el contenido ileal que a posteriori se vierte en
el recto es ligeramente ácido,13 a lo que se suma-
rían variaciones enzimáticas (desoxirribonuclea-
sa), flora bacteriana y estado fecal semi-líquido,
todo lo que contribuiría a crear un medio am-
biente desfavorable para los adenomas.
Concuerda con esta idea el hecho de que en la
poliposis generalizada lo habitual es que haya
escasos pólipos en ciego.

2) Otras hipótesis señaladas son: reducción del flu-
jo sanguíneo creado por la operación resectiva;
acción de un mecanismo inmunológico, análogo
al fenómeno de rechazo al homoinjero, etc.8

3) Debe advertirse que el fenómeno de regresión

de los pólipos ocurre dentro de los seis a diez
meses  y que, de no hacerse presente en ese lap-
so se debe abordar el tratamiento de resección
endoscópica.13

El prólogo expuesto nos permitirá interpretar
más fácilmente los hechos que ocurrieron en la evo-
lución de la paciente en estudio.

En las semanas previas a la colectomía la pa-
ciente había sido sometida en otra institución a
"electrofulguración" de sus pólipos rectales; no obs-
tante, en el estudio RSO preoperatorio se determinó
la existencia de un pólipo remanente de 8 mm de
diámetro, sésil, con asiento en el borde libre de la
tercera válvula de Houston, a 13 cms del margen
anal. No se efectuó polipectomía preoperatoria por
falta de oportunidad. 

A los tres y seis meses de operada se le practicaron
controles RSO y no se evidenció pólipo. Los controles
se repitieron periódicamente hasta los cuatro años de
la colectomía sin hallazgo de nuevos pólipos.

En diciembre de l975, a cuatro años de operada,
se la sometió a un Registro de pH en materia fecal
durante seis días mientras la paciente mantuvo un
plan alimentario variado, que arrojó cifras extre-
mas de ph 5 a 6, con promedio dentro del tenor de
pH 5,5.

Era materia de debate si, en el remanente rectal
conservado beneficiado con la regresión espontánea
de los pólipos cabía -en menor o mayor grado- la
posibilidad de asiento de cáncer. Bunrain u col 2 afir-
maban que sí. Freinberg y col 21 lo observaron en 7
de 116 pacientes.23

2º. operación-IV/1985
Edad: 42 años = 25 años atrás  

A raíz de litiasis biliar sintomática, se le practicó
colecistectomía (convencional) en la ciudad donde
reside. En la evolución ulterior no hay hechos de sig-
nificación.

IMPORTANTE: dentro de la evaluación preopera-
toria a la colecistectomía se le efectuó estudio radio-
lógico de estómago y duodeno que fue normal.

AÑO l989. Edad: 46 años.
A consecuencia de un cuadro clínico de náuseas

y vómitos se le indica en su localidad un nuevo es-
tudio Radiológico gastroduodenal que muestra Poli-
posis gástrica múltiple (Figuras 6 y 7).

Con ese diagnóstico es remitida a nosotros para
su consideración. Le practicamos gastroduodenofi-
broscopía que corrobora la poliposis múltiple, más
numerosa en cuerpo y techo gástrico que en antro
(Figura 8). Sin lesiones en duodeno. Para el estudio
histopatológico extirpamos con el ansa de polipec-
tomía algunos pólipos considerados los más desa-
rrollados.

El estudio histopatológico (Nº 8.523) concluye:
pólipos hiperplasiógenos (Figura 9)
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Ante la severidad del problema en análisis, y te-
niendo en cuenta la oportunidad de que semanal-
mente se reunía en el Hospital el "Comité de tumo-
res", consideramos relevante llevar el caso en con-
sulta. El mencionado comité, coincidiendo con nues-
tro criterio, se orientó hacia una gastrectomía total,
fundamentado en los siguientes hechos:
1) La "explosiva" aparición de su poliposis múltiple,

que no existía dos años atrás;
2) La ya conocida predisposición de la PCF se le su-

ma poliposis del tracto gastrointestinal superior
y aún tumores extradigestivos;

3) Que partiendo de la clasificación de Seifert y Els-
ter 14, los pólipos hiperplasiógenos tienen en su
estructura histológica elementos de los adenomas
y de los pólipos hiperplásicos (en esa época se co-
nocía poco de su comportamiento evolutivo);

4) El potencial neoplásico de la paciente; la edad en
ese momento y su proyección a décadas futuras;

5) Que en la poliposis múltiple no todos los pólipos
pueden pertenecer a un mismo tipo histológico,
sin descartar la coexistencia de carcinoma mural;

6) Que este caso, escapaba por el número de lesio-
nes, al tratamiento endoscópico propuesto para
los pólipos gastro-duodenales.

Resumiendo todos los elementos de juicio ex-
puestos precedentemente se decide someterla a tra-
tamiento quirúrgico. Como la paciente estaba exce-
dida de peso, se le indica régimen alimentario ade-
cuado, siendo operada nueve meses después.

3º. Operación-VI/l989
Edad: 46 años = 21 años atrás

Gastrectomía total, creando un "neo estómago"
por interposición de un asa yeyunal pediculada, en-
tre esófago y duodeno –Operación de Henley-Long-
mire 3,6 (Figuras 10 y 11).
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Figura 6. Rx Doble contraste: techo
gástrico.

Figura 7. Ídem: cuerpo y antro.       

Figura 8. Endoscopía
gástrica: poliposis.
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Figura 9. Histología: pólipo H.
(x120 A).

Figura 10. Reproducida de Veppo 17.
Esquema de operación de Longmire.



La paciente cursa un postoperatorio normal y es
dada de alta al noveno día, previo control radiológi-
co con contraste baritado, (Figura 12).

El estudio histopatológico de la pieza operatoria
(No 10.075) confirma: pólipos hiperplasiógenos
múltiples (Dr Ribichini).

El postoperatorio inmediato es satisfactorio, des-
tacando la presencia de meteorismo y flatulencia. Al
año de operada y sin medicación, ha normalizado
su estado general; peso conservado (69 Kgs); tiene
dos deposiciones diarias "pastosas-consistentes"; dis-
minuyó sensiblemente la flatulencia y se define to-
talmente recuperada en fuerzas y capacidad labo-
ral. Laboratorio. Hb 13,48 Grs -GB- plaquetas, glu-
cemia, calcemia y ferremia: normales. Proteinogra-
ma: PT 7,76 Grs, Alb 3,82 Grs Van De Kamer: 58 Grs

en 24 Hs.(VN 5 Grs) Rx: Tránsito intestinal barita-
do: en 160 minutos el bario llega el recto; en la Rx
directa de abdomen se observa escasa cantidad de
aire en intestino.

Algunas consideraciones sobre la operación
de Henley-Longmire

En l952 Longmire  publica su serie inicial de seis
casos en los que practicó gastrectomía total con re-
construcción del tránsito interponiendo un asa ye-
yunal pediculada entre esófago y duodeno.6 En el
mismo año Henley  publica técnica similar.3

Aunque en la bibliografía no se percibe una
adopción "masiva" para esta propuesta técnica  en
la bibliografía nacional hay referencias: R Finochiet-
to -Pren Méd Argent.- (1957)-44:2389 – JM Mainetti
– Act Asoc Argent Cir -(1967)-1:1 – AA Veppo defien-
de vehementemente el procedimiento y hace refe-
rencia a l78 casos de su experiencia.17 Por nuestra
parte, adoptamos esta técnica y en l994 publicamos
l9 casos operados, de los cuales 17 pertenecían a
uno de los actuales autores (RBM). En él señalába-
mos que la morbimortalidad no tenía diferencias
con relación a los otros recursos de continuidad esó-
fago-digestiva. Tampoco presentaba dificultades téc-
nicas especiales ni aumento del número de anasto-
mosis ni del tiempo operatorio, comparada con la
clásica "Y" de Roux.10 Por otra parte, las ventajas teó-
ricas de la operación de Longmire son las siguientes:

1) Se crea un reservorio alimentario que permite la
ingestión de cantidad suficiente de alimentos;

2) Al incorporar el duodeno al circuito alimentario,
el "laboratorio duodenal" mantendría en parte
su funcionalismo, 17 con excitación de las secre-
ciones bilio-pancreáticas y sincronismo funcio-
nal entre éstas y el alimento;

3) No hay dumping;
4) No hay reflujo alcalino ya que el asa interpues-

ta, isoperistáltica, de 35 a 40 cms de longitud lo
impide;

5) No se detecta aceleración del tránsito intestinal
ni diarrea encontrada con frecuencia en los
montajes en "Y"; 17

6) Veppo agrega un último ítem: "el calibre del asa
yeyunal, en su forma, tamaño y funcionalidad,
con el tiempo adquieren los propios del órgano
reemplazado".17 Sin embargo, no lo hemos obser-
vado en el control practicado a nuestra paciente
24 años después de operada; tampoco en el con-
trol a otro paciente con sobrevida de cinco años.

Obvio es destacar que hay con constancia una
eliminación aumentada de grasas (Van de Kamer)
en materia fecal, como consecuencia de la agastria.

4ª. Operación – VIII/2004
Edad: 61 años = 6 Años Atrás

La paciente nos refiere, y luego lo corrobora-
mos por haber accedido al protocolo, que en el

Figura 11. Estómago: macroscopía de pieza operatoria.  

Figura 12. Rx De control 9° día postoperatorio.  
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curso de controles periódicos se detecta una forma-
ción poliposa en recto medio de 1,5 cm de diáme-
tro y otras más pequeñas. La histopatología de
biopsia informa: adenoma velloso con cambios
carcinomatosos in-situ. 

Se practica una evaluación completa de la pa-
ciente y en agosto de 2004 es intervenida quirúrgi-
camente (Dr Del Cantare -  Clínica Regional del Sur
– Río Cuarto),  practicándose, por vía abdominal, re-
sección de recto superior y medio y anastomosis íleo-
rectal baja con sutura mecánica. El curso postopera-
torio inmediato y alejado fue normal con alta sana-
torial al 6º día. El estudio histopatológico de la pie-
za operatoria consigna: 6 cm de íleon y 10 de recto
(con sutura de resección previa) destacando: l7 póli-
pos de 0,5 a 0,8 cm de diámetro catalogados como
pólipos adenomatosos de tipo tubular, sin cambios
displásicos, 4 como túbulo-vellosos con cambios dis-
plásicos de alto grado. Los márgenes quirúrgicos pa-
san por tejido sano; 9 ganglios linfáticos sin anor-
malidades.

Análisis sobre la paciente en el año 2010

La paciente tiene en la actualidad 67 años y es
soltera. Impresiona muy favorablemente su estado
físico y disposición psíquica; pesa 78 Kg "dos menos
que su peso máximo".

Antes de su cuarta operación de 2004 donde se
resecan los dos tercios superiores del recto, participa-
ba de la alimentación familiar, debiendo omitir la
ingestión de cítricos, acelga, lechuga y repollo. Su
ritmo intestinal estaba dado por una -ocasional-
mente dos- deposiciones diarias de consistencia for-
mada o blanda, con escasa flatulencia; ésta apare-
cía cuando comía banana.

Después de la operación donde se reduce el recto,
sus deposiciones habituales son líquidas, a veces
postprandiales y en número de dos a cuatro.

De considerarlo necesario, responde a la Lopera-
mida 2 Mgs, 1 ó 2 Comp por día, que "la contiene" e
ingiere sólo en forma ocasional.

Los estudios paraclínicos practicados señalan:

Comentarios
Encuadrar este análisis de un solo paciente no

puede ir en otro rubro que el de casuística y no debe
ser tomado como ejemplo de lo que se debe hacer, si-
no como ejemplo de cuál puede llegar a ser la tole-
rancia del organismo ante repetidas intervenciones
quirúrgicas, varias mutilantes, aún cuando sus indi-
caciones sean inapelables.

Debemos admitir que, como conocedores profun-
dos de esta paciente, no cabe encuadrarla dentro de
los parámetros habituales, sino por el contrario como
casi excepcionales. Era y es dueña de una notable es-
tructura física y una indomable respuesta psíquica.

De todas las "mutilaciones" quirúrgicas la más se-
vera desde el punto de vista funcional fue la gastrec-
tomía total y en grados menores la colectomía total y
la colecistectomía, atentos a que estos órganos extir-
pados realizan funciones importantes para la diges-
tión de los alimentos y la homeostasis del organismo.

Puede considerarse entonces que el ser humano
tiene de regla desde escasa hasta abundante capaci-
dad de compensación ante fallas anátomo-funcio-
nales. Ergo: entendemos que no se puede tomar este
caso como paradigma, porque la gran capacidad de
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LABORATORIO

Hemocitológico:

GR - 4.550.000 – Hto 42%

Hemoglobina: l3.86 Grs.

Serie blanca: s/p.

Ionograma plasmático.

-Sodio: 146 Mmol/l.

-Potasio: 4.5

-Cloruros: 108

Proteinograma por Electroforesis:

-Prot.totales:6.59 Grs. %

-Albúminas: 4,01

-Globulinas: 2,58

-Form Glob: S/P

(Dra. Massa de Sileoni)

RADIOLOGÍA

Tránsito de intestino delgado:

- Esófago de calibre y tono 

normales con buen 

funcionamiento de la 

anastomosis.

- El contraste progresa sin 

dificultad.

- Se observan algunas asas 

ligeramente dilatadas.

- El tiempo en el tránsito de la 

sustancia de contraste hasta 

llegar al recto fue de 5 Hs. 

Fig.13 y 14.-

(Dr. R.Alberti)

Figura 13. Rx año 2010. área:
asa yeyunal interpuesta.

Figura 14. Ídem: Transito de I
delgado.
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compensación que le asignamos por los consideran-
do vertidos, son sólo una posibilidad que indicaría
hasta dónde puede llegar la cirugía con las mutilacio-
nes, en casos excepcionales como el que nos ocupa.

¿Qué otras enseñanzas nos deja esta posibilidad
de analizar la paciente a tres décadas posteriores a
sus tratamientos quirúrgicos?:

1) Sus parámetros clínicos y bioquímicos son com-
patibles con lo normal;

2) En el tránsito radiológico de intestino delgado
observamos que el medio de contraste llega al
recto en 5 horas, cuando lo habitual en el pa-
ciente sano tarda alrededor de 90 minutos en lle-
gar al ciego. ¿Habría una "compensación" al en-
lentecer el tránsito para una mejor y mayor ab-
sorción de nutrientes y líquidos por el yeyuno-
íleon?  Es un solo caso y un solo estudio para sa-
car conclusiones, pero el dato radiológico y el es-
tado clínico y bioquímico de la paciente nos con-
duce a aceptarlo como verosímil.

3) No hemos hallado consideraciones bibliográficas
sobre el comportamiento del asa yeyunal inter-
puesta entre esófago y duodeno, creando un neo-
estómago. No hay más que evaluaciones genera-
les, quizá porque la mayor parte de las gastrecto-
mías totales lo son por cáncer, las más de las ve-
ces avanzados, donde la evolución de la enfer-
medad da lugar a cursos postoperatorios cortos,
en un elevado porcentaje.
En nuestro caso, evaluando un postoperatorio a

más de dos décadas, el yeyuno interpuesto como
"neo-estómago" no ha sufrido grandes modificacio-
nes estructurales y nada que lo aproxime al órgano
extirpado. Integraría, junto al resto del yeyuno-íleon
lo que el radiólogo destaca: "se observan algunas
asas ligeramente dilatadas". ¿Esto está en consonan-
cia con el comportamiento funcional?

Por último, agradecemos profundamente a la
paciente por su disposición y sostenida colaboración
que han hecho posible el logro de este estudio evolu-
tivo y evaluativo que entendemos, de por sí, podría
se médicamente valioso.
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Cólera en Haití
Daniel Merino, Jorge Gorodner, Sandra Obregón, Silvia Balbachán, Olga Miranda

Resumen
La República de Haití con 9 millones de habitantes vive

desde antaño una gran debilidad en varios frentes, pero

en especial, en aspectos concernientes a la salud y a los

servicios públicos que además de ser precarios solo al-

canzan para una pequeña parte de la población. Terre-

motos, inundaciones y huracanes sumados a una eterna

inestabilidad social y a una magra cobertura de salud

llevan a panoramas ominosos como la actual epidemia

de cólera del que solo se saldrá cuando se dejen de bus-

car culpables y se mancomunen el gobierno, ONGs y Na-

ciones Unidas para controlar la epidemia y sentar bases

sólidas de salubridad y protección social. 

Cholera in Haiti
Summary
The Republic of Haiti, with 9 million inhabitants, has

been living a great precariouness in several areas, spe-

cially in health and public services. These aspects are not

only precarious but they can only reach a few people.

Earthquakes, floods and hurricans added to a never en-

ding social instability and a very poor health covering

lead to ominous settings like the today colera epidemy.

They will only get rid of this problem when they stop loo-

king for guilty ones and the government start working to-

gether with ONG’s and United Nations in order to con-

trol the epidemy and to stablish solid foundations of

health and social protection.

La República de Haití comparte la isla La Espa-
ñola, la segunda de las Grandes Antillas después de
Cuba, con la República Dominicana.

Cuenta con una superficie de 27.750 km2 y una
población cercana a los nueve millones de habitan-
tes y una tasa de crecimiento demográfico anual
aproximado al 2%.

La densidad demográfica se acerca a los 320 ha-
bitantes por km2, lo que ubica al país entre uno de
los de mayor densidad de America Latina.

El departamento de Artibonite, sobre la costa
Centro-Norte, es el más poblado después del depar-
tamento Oeste  del que forma parte la capital, Puer-
to Príncipe, uno de los nueve departamentos en los
que se divide el país. En él se produjo el inicio del

brote de cólera de octubre de 2010 en especial en tra-
bajadores de arrozales inundados que habrían con-
sumido agua directamente del río Artibonite o de
canales que alimentan a las arroceras.

La situación del agua en Haití

Si bien se estima que Haití dispone momentá-
neamente de agua suficiente, en la calidad está lo
importante. Varios aspectos rompen el equilibrio.

Por un lado, la repartición geográfica del agua es
desigual pero también la sobreexplotación de las
aguas subterráneas en las grandes ciudades como
en la región capitalina que puede superar los 3 a 4
m3 por segundo expone a la progresiva salinización
ante el avance del agua marina.

A este panorama debe sumarse que no existe un
sistema publico eficiente de colecta de aguas servi-
das domesticas e industriales por lo que en general,
la potabilización individual es preponderante. El de-
partamento Oeste con la capital de país y otras
grandes ciudades, cuentan con el grave problema
del inapropiado sistema de eliminación de los des-
hechos sólidos.

Análisis bacteriológicos realizados por el Servicio
Nacional de Agua Potable (SNEP), en la década pa-
sada, llevados a cabo en 19 sistemas de agua pota-
ble de todo el país reflejaban que al menos 13 supe-
raban los niveles de coliformes fecales permitidos
para el agua potable llegando a cifras inadmisibles
con 110 coliformes fecales por 100 ml en Les Cayes.

Crean un problema de tal magnitud aspectos co-
mo: Las precipitaciones anuales que favorecen las
regiones del Sur y son notablemente menores en el
Noroeste y Nordeste y la deficiencia de las redes de
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drenaje con inexistencia de plantas de tratamiento
de aguas servidas.

Este panorama ha hecho pensar que de no mo-
dificarse el sistema, Haití padecerá, en 2025, de es-
casez absoluta de agua potable (Falkenmark, 1992).

En algunas regiones como Gonaives, con la par-
ticipación de contingentes argentinos integrando las
fuerzas de la ONU, su intervención parece mejorar
la potabilidad del agua a niveles adecuados. El or-
ganismo responsable de la provisión de agua pota-
ble, Service Nacional d’Eau Potable o SNEP, cuenta
en la ciudad con tres pozos de captación de 200 me-
tros cúbicos de capacidad cada uno que datan de co-
mienzos de 1980. Los análisis efectuados anterior-
mente sobre el agua de red de Gonaives, mostraron
crecimiento de bacterias patógenas, quizás debido a
un deficiente proceso de desinfección al no encon-
trarse cloro residual pero a partir del 30 de abril de
2004, el Consejo de Seguridad de las Naciones Uni-
das, a través de la Resolución Número 1.542, esta-
blece la Misión de Estabilización de Naciones Unidas
en Haití o MINUSTAH con el objetivo de apoyar el
proceso de transición política, organizar la Policía
Nacional Haitiana y desmovilizar los grupos arma-
dos que operan en el país. El objetivo no se lograría
si no se mejoraba la salubridad de la población, sin
exclusiones. 

Ya en 1996 el Ministerio de Salud señalaba el
riesgo: "la polución del medio ambiente es suma-
mente crítica y pueden esperarse grandes epidemias
en particular de enfermedades diarreicas, si las me-
didas apropiadas no son adoptadas rápidamente.
La aparición de cólera, siempre posible en tal con-
texto resultaría catastrófica en especial en zonas
marginales urbanas superpobladas".

Si antes del  terremoto del 12 de enero que mató
aproximadamente 300.000 personas, apenas el
12% de la población contaba con  agua potable, el
panorama a finales de 2010 ha empeorado.

Hoy se aprecia que pueden llegar a 200.000 afec-
tados y miles de fallecidos al final de la epidemia de
no actuarse organizadamente, con premura y me-
dios adecuados y en mancomunidad entre los orga-
nismos sanitarios del país y la Organización de Na-
ciones Unidas.

Las enfermedades de transmisión hídrica

En Haití, la primera causa de morbililidad en los
niños de menos de cinco años son las enfermedades
diarreicas. En ellos también es la primera causa de
mortalidad asociada frecuentemente a insuficiencia
respiratoria aguda y malnutrición. Si bien el uso de
terapias de rehidratación oral domiciliaria ha au-
mentado, se aprecia que solo una minoría de los
afectados que la requieren, la reciben.

Si bien, las condiciones señaladas permitían el
ingreso del cólera al país, no se habían registrado
casos en los últimos cien años. 

La situación en el último cuatrimestre del año
2010 cambió y vino a complicar gravemente la este-
la de morbilidad y mortalidad que han dejado inun-
daciones, huracanes y terremotos. Hasta el día 25 de
octubre del 2010 se habían registrado más de 1500
óbitos por cólera y más de 65.000 casos de dicha en-
fermedad. A pesar de ello cuesta aún definir la for-
ma en que este agente, Vibrio cholerae O: 1, serotipo
Ogawa ingresó al país. Algunos haitianos pueden
haber viajado a zonas endémicas y regresaron al
país en forma asintomática o también algún ex-
tranjero podría haber sido intermediario de la mis-
ma situación. 

Los Centros para el Control y la Prevención de
Enfermedades de los Estados Unidos (CDC), utilizan-
do pruebas genéticas con impresión de ADN, seña-
lan la uniformidad de todos los aislamientos bacte-
rianos, lo que hablaría de una fuente común y ha-
ría pensar en el probable origen en viajeros al Asia
meridional con compatibilidad genética de cepas,
pero dicha apreciación no es certificable hasta el
momento. Lo cierto es que en lo precario de la situa-
ción sanitaria del país, la bacteria puede desplazar-
se fácil y rápidamente de un lugar a otro por medio
de agua y alimentos contaminados o de portadores.
Según perfiles de sensibilidad a los antibióticos de la
mayoría de los aislamientos, la bacteria resiste tri-
metoprima-sulfametoxazol, furazolidona, ácido na-
lidixico, estreptomicina y sulfisoxazol.

Estados Unidos y otros países que pueden y han
de recibir viajeros de zonas endémicas, diagnostica-
rán los casos en su geografía pero, de contar con es-
tructuras sanitarias eficientes y capacidad de diag-
nóstico y mitigación inmediata, el riesgo de epide-
mia será ínfimo. 

La enfermedad

El cólera es una enfermedad diarreica aguda que
produce anualmente entre 3 y 5 millones de casos y
aproximadamente 100.000 óbitos mundiales. Su
causa estriba en el consumo de alimentos o agua
contaminados con el bacilo Vibrio cholerae. 

Actualmente se asiste a la octava pandemia por
Vibrio cholerae O139 originada en la India en 1992 y
productora de epidemias en otros países (SE asiático
y Asia meridional). Haití no se vio involucrada en laUna de las bombas de agua del pais (Fotografía del Autor).
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7° pandemia iniciada hace 50 años en Indonesia.
El período de incubación oscila entre pocas ho-

ras y cinco días pero un buen porcentaje de infec-
tados- cerca del 70%- cursa en forma asintomática.
A posteriori le sigue un período de invasión de corta
duración y, de presentarse sintomatología, iniciará
de forma aguda con peristaltismo aumentado y la
presencia de ruidos hidroaéreos. Al arribar al pe-
ríodo de estado, se presentará diarrea, de 200 a
1000 ml por deposición en adultos, progresivamen-
te más líquida similar a agua de arroz. La pérdida
de electrolitos puede ser muy importante y la des-
hidratación tan severa que la reposición diaria
puede aproximarse a 15 litros para permitir un ba-
lance apropiado.

El bacilo está presente en materia fecal durante 7
a 14 días después de la infección por lo que pueden
infectar a otras personas sin reconocerse enfermos.

El 80% de las personas que resultan sintomáti-
cas, cursan en forma leve o moderada y el 20% pa-
dece diarrea aguda con deshidratación grave que
puede resultar letal en especial en inmunodeprimi-
dos y niños desnutridos. 

Vibrio cholerae O1 incluye dos biovares, Clásico y
El Tor,  estos biovares según sus  formas antigénicas
se dividen en serotipos Ogawa e Inaba mientras Hi-
kojima se describió solo en laboratorios. Hoy nos en-
contramos con una nueva cepa de Vibrio cholerae O1
serotipo Ogawa tipo amazonia.

Dos serogrupos, el O1 y el O139, mutación del
antígeno O de O1 El Tor, causan brotes epidémicos.
El O1 causa la mayor parte de los brotes, mientras
que el O139, se centra en Asia Sudoriental. Otras ce-
pas distintas, si bien pueden causar diarreas, no dan
origen a epidemias.

Los principales reservorios de V. cholerae son los
seres humanos pero también existen en el medio
ambiente y las fuentes de agua salobre, pero lo cier-
to es que a la pobre estructura sanitaria previa se le
vino a añadir lo destructivo de un terremoto de gran
escala. Solo faltaba el calculado ingreso del vibrión
para hacer estragos en un medio preparado e ideal.

Factores de riesgo 

La transmisión del cólera está estrechamente li-
gada a una inadecuada gestión ambiental y de sa-
lud. De manera característica, las zonas de riesgo
son las barriadas periurbanas, donde no hay in-
fraestructura básica, así como los campos para per-
sonas desplazadas o refugiadas, donde no se cum-
plen los requisitos mínimos de agua limpia y sanea-
miento.

Basta una dosis inóculo de 10 7 a 10 10 para pro-
ducir la infección y garantizar una eliminación fe-
cal superior a 10 7.

El cólera sigue representando una amenaza
mundial para la Salud Pública y es un indicador cla-
ve de la falta de desarrollo social. En fecha reciente

se ha observado el resurgimiento de esta enferme-
dad en paralelo con el aumento incontenible de los
grupos de población vulnerables que viven en con-
diciones de falta de higiene.

Sigue aumentando el número de casos de cólera
notificados a la OMS. Entre 2004 y 2008, aumenta-
ron un 24% por comparación con el período de 2000
a 2004. Tan solo en 2008, se notificaron 190.130 ca-
sos en 56 países, que incluyeron 5143 defunciones.
Muchos casos quedaron sin notificar debido a las li-
mitaciones de los sistemas de vigilancia y al temor a
las sanciones sobre el comercio y los viajes.

Si bien la evolución es rápidamente favorable en
individuos correctamente tratados con adecuada re-
posición hidroelectrolítica, el paciente que no acce-
de a los cuidados elementales tiene altas posibilida-
des de fallecer en menos de 12 horas.

Prevención y control

La clave para mitigar los brotes epidémicos de
cólera, controlar la enfermedad en zonas endémicas
y reducir las defunciones consiste en adoptar un cri-
terio multidisciplinario basado en la prevención, la
preparación y la respuesta, aunado a un sistema de
vigilancia eficaz.

Los países vecinos de las zonas afectadas deben
fortalecer la vigilancia epidemiológica y la prepara-
ción nacional para detectar con celeridad los brotes
epidémicos y responder a ellos al cruzar las fronte-
ras. Además, se debe proveer información a los via-
jeros y a la comunidad acerca de los posibles riesgos
y los síntomas del cólera, las precauciones para evi-
tar la enfermedad y cuándo, como y dónde notificar
los casos.

Es imperioso producir cambios permanentes
aunque resulten onerosos. Las precipitaciones, po-
drían ser utilizadas con la construcción de obras de
retención capaces de crear reservas de agua para
hacer frente a las épocas secas. La colecta, el trata-
miento y el reciclaje de las aguas residuales deben
ser re-estructurados.

Tratamiento

El cólera es una enfermedad que se trata fácil-
mente. Hasta el 80% de los casos puede tratarse sa-
tisfactoriamente mediante la pronta administra-
ción de sales de rehidratación oral (SRO) a dosis de-
pendientes de la edad y el cuadro, complementan-
do a su momento, con un régimen blando y/o soli-
do sin residuos. A los enfermos gravemente deshi-
dratados hay que administrarles inicialmente solu-
ciones intravenosas como solución fisiológica o Rin-
ger lactato para oportunamente continuar con
SRO. No se recomienda la administración masiva
de antibióticos porque no surte efecto sobre la pro-
pagación del cólera y contribuye a producir resis-
tencia bacteriana.
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Respuesta a los brotes epidémicos

La estrategia de intervención al detectarse un
brote consiste en disminuir las defunciones (actual-
mente más del doble de lo mínimamente aceptable)
y procurar la mayor y mejor cobertura de atención
mediante el pronto acceso al tratamiento y evitar la
propagación de la enfermedad mediante el suminis-
tro de agua potable, saneamiento apropiado y edu-
cación sanitaria mejorando la higiene y estimulan-
do la manipulación segura de los alimentos por la
comunidad. El suministro de agua potable y sanea-
miento global representan un problema de gran en-
vergadura, pero sigue siendo decisivo para reducir el
impacto. 

Para brindar un acceso oportuno al tratamiento,
se deben establecer unidades de tratamiento del có-
lera. Mediante tratamiento apropiado, la tasa de le-
talidad debe ser inferior a un 1%.

Vacunas anticoléricas orales 

Actualmente se comercializan dos tipos de vacu-
nas anticoléricas orales la inactivada y la atenuada

de diferente eficacia y duración de inmunidad y
una parenteral de corta duración. La OMS nunca
ha recomendado el empleo de la vacuna anticoléri-
ca parenteral debido a su poca eficacia protectora y
a que se acompaña a menudo de reacciones adver-
sas graves.
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Se denomina nistagmo al signo clínico que se
manifiesta por movimientos rápidos de los ojos (fa-
se rápida), en una dirección, con un movimiento re-
currente más lento (fase lenta), en la dirección
opuesta, que puede producirse en diferentes senti-
dos: horizontal (nistagmo horizontal), vertical (nis-
tagmo vertical), o rotatorio.

La característica de estos movimientos anorma-
les es que son: incontrolables, repetitivos, rápidos,
rítmicos e involuntarios.

La fisiopatología de estos movimientos anorma-
les radica en alteraciones del funcionamiento de las
áreas neurológicas que controlan los movimientos
oculares.

El nistagmo puede ser congénito, y en estos casos
está presente desde el nacimiento, generalmente es
leve, no evoluciona en gravedad y no está asociado
con ningún otro trastorno. O puede ser de origen ad-
quirido, causado por una enfermedad o lesión, y cu-
ya causa más frecuente es el origen tóxico.

Hasta el momento no se había descripto ni sos-
pechado que el General Don José de San Martín po-
dría haber sido portador del signo semiológico de
nistagmo.

Una investigación que tenemos en realización
sobre la posible intoxicación tebaica del General
San Martín nos llevó a ir en la búsqueda de la exis-
tencia de nistagmo.

Algunos relatos referidos a la descripción de su
persona, y en particular de las características de su
mirada, nos han hecho sospechar que el Libertador
era portador de nistagmo, por lo menos en el mo-
mento en que se hicieron las referidas descripciones.

Material Histórico

El relato de Samuel Haigh

Las noticias de la emancipación de España de las
colonias americanas entusiasmaba al mundo finan-
ciero londinense, y fundamentalmente ofrecía un
futuro venturoso a la perspectiva de apertura de
nuevos mercados para colocar los productos de Jor-
ge IV. A mediados de 1817 Samuel Haigh, que tenía
22 años y era empleado de contabilidad de una de

esas firmas comerciales, vino hasta estas tierras a
cargo de un embarque de mercaderías textiles, ar-
mas y herramientas, destinadas a Buenos Aires, Val-
paraíso y El Callao. Su actividad le permitió a Haigh
conocer a San Martín en Santiago de Chile, cuando
el señor Ricardo Price se lo presentó durante una
gran fiesta que San Martín ofrecía en honor del Co-
modoro Bowles, y deja plasmada su impresión con
su pluma diciendo que: "[…]sus ojos grandes y ne-
gros tienen un fuego y una animación que se harían
notables en cualquiera circunstancias".9

El relato de Mary Graham

Mary Graham era la esposa del marino inglés
Thomas Graham, que venía desde Inglaterra hacia
la ciudad chilena de Valparaíso, al mando del navío
de guerra inglés Doris. En esa época se estilaba que
la esposa acompañe a su marido marino. Poco an-
tes de cruzar el Cabo de Hornos el Capitán Graham
falleció, y la flamante viuda llegó a la ciudad de des-
tino y se radicó en ella, en abril de 1922.2 Su recien-
te desgracia, su nacionalidad y su exquisita cultura,
ya que escribía y dibujaba, ambas cosas con suma
habilidad, le facilitaron las vinculaciones en la ciu-
dad, especialmente con el Almirante escocés de la
Escuadra Chilena, Lord Cochrane, antiguo camara-
da de Graham en sus tiempos de "midshipmen" 2 y
por quien la dama tenía gran admiración. Aunque
su permanencia en Valparaíso duró sólo un año, du-
rante el mismo se dedicó a recoger apuntes sobre to-
da clase de tópicos 2 que luego publicó en forma de
diario personal, al llegar a Londres, en 1824.6 Seña-
la Callet-Bois que los juicios que vierte Mrs Graham
en su diario en realidad reflejan la opinión de Lord
Cochrane,2 y que están plagados de errores históri-
cos. Mrs Graham, sin conocer a San Martín, sentía
por él una profunda aversión, a instancias de Coch-
rane. El 15 de octubre de 1822, el Gobernador de
Valparaíso, Zenteno, tuvo la peregrina idea de llevar
a San Martín a esa casa hostil. La descripción física
del prócer en el diario de Mary tiene el valor que le
da el que ella lo haya conocido personalmente. De
esa descripción, tomamos lo que es de interés para el
tema que tratamos, la de sus ojos: "Son oscuros y be-
llos, pero inquietos; nunca se fijan en un objeto más
de un momento[…]".6
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El relato del Coronel Manuel A Pueyrredón
El Coronel Manuel A Pueyrredón, descendiente

de Hernandarias por parte de madre y sobrino de
Juan Martín por parte de padre, y quien fuera de los
que estuvieron en la Plaza el 25 de mayo de 1810.
Don Manuel realizó en sus memorias 13 un retrato
del General Don José de San Martín. Tenía autori-
dad para pintarlo, pues lo conocía mucho, dado que
había estado alojado durante un tiempo en la casa
de San Martín en Chile. En la pintura que hace con
su pluma, entre otras cosas, hizo referencia a su mi-
rada al decir: "[…]ojos negros y grandes, vivísimos:
eran la verdadera expresión de su alma, y de la elec-
tricidad de su naturaleza; ni un solo momento esta-
ban quietos. Era una vibración continua en que es-
taba aquella vista de águila: recorría cuanto le ro-
deaba con la velocidad del rayo[…]".13

El relato del General Gerónimo Espejo

El General Gerónimo Espejo conocía también
muy bien al General Don José de San Martín por ha-
ber sido oficial del Ejército Libertador. Admiraba con
santa devoción a quien había sido su jefe. En "El Pa-
so de los Andes" 4 transcribe la descripción del retra-
to que hizo del Libertador el Coronel Manuel A
Pueyrredón,11 sin quitar la autoría de éste, pero la re-
frenda, lo que refuerza el valor de la descripción de
este último.

Discusión

La interpretación de las descripciones de los 
contemporáneos del General San Martín

De las descripciones de la mirada del General
San Martín se desprende que en ella existía un mo-
vimiento anormal que llamaba la atención de sus
interlocutores, quienes no se pudieron sustraer de su
observación ni de su mención. En la actualidad, en
que el conocimiento médico ha avanzado tanto, y se
dispone de tanta información, sobre todo a través de
Internet, son pocos los profanos que conocen qué es
el nistagmo. Se puede presumir que en aquella épo-
ca, ninguno de los que dejaron escrita la impresión
que les causó la mirada del Libertador, sabía lo que
era un nistagmo ni lo habrían visto con anteriori-
dad. Esta es la razón por la que relataron lo que tan-
to les llamaba la atención con precariedad, ignora-
ban de qué se trataba, pero no pudieron dejar de
mencionar aquella característica tan llamativa.

Los movimientos oculares están regidos por un
complejo mecanismo neuromuscular en el que in-
tervienen vías aferentes y eferentes, centros cortica-
les, centros motores oculares, el sistema extrapira-
midal y los particulares músculos oculares.3 Este me-
canismo se comenzó a comprender a posteriori del
fallecimiento del General San Martín, pues fue re-
cién en 1880 que Carl Friedrich Otto Wesphal, de

Berlín, y Ludwig Edinger, de Frankfurt describieron
el núcleo oculomotor que lleva sus nombres.3 En la
década de 1850 aún prevalecía la creencia que el
centro de la visión estaba ubicado en el tálamo óp-
tico y no en la corteza cerebral.3 Retrotraernos a los
conocimientos que había en la época de San Martín
refuerza nuestra idea sobre el hecho de que muy po-
co podrían saber sobre el nistagmo los contemporá-
neos del Libertador.

¿De qué otra cosa podría tratarse la descripción
de Mary Graham cuando dice: "nunca se fijan en un
objeto más de un momento"?, ¿de qué otra cosa po-
dría tratarse la descripción de Manuel A Pueyrredón
y refrendada por Gerónimo Espejo cuando dice:
"[…]eran la verdadera expresión de su alma, y de la
electricidad de su naturaleza; ni un solo momento
estaban quietos", y ¿cómo puede interpretarse la
"animación, que se haría notable en cualquier cir-
cunstancia", de la que hace mención Haigh?

El mecanismo fisiopatólogico del nistagmo del
General San Martín

Señalamos, al comienzo de este relato, que la
causa más frecuente del nistagmo adquirido es su
origen tóxico. Es con esta causa que vinculamos el
movimiento ocular anormal que hemos señalado. 

Atribuimos al consumo de opio, que San Martín
realizaba por indicación médica, para calmar los
dolores que le producía su enfermedad péptica, y
que ya se había complicado durante su estadía en
Tucumán con hemorragias digestivas. Actualmente
se cree que el mecanismo de acción de los opiáceos
en la producción de nistagmo se debe a una disfun-
ción cerebelar que sucede por una inhibición de las
fibras paralelas que activan las células de Purkinje,
y también por acción de los opiáceos sobre el núcleo
vestibular.14,15

Cuenta Guido Lavalle, que San Martín y Tomás
Guido se conocieron en 1811, en Londres, cuando
Guido llegó a la Capital Británica con la misión que
debió desempeñar Mariano Moreno, sepultado en el
mar.7 Refiere que se vincularon desde entonces, com-
penetrándose sus espíritus en el elevado y único pro-
pósito de la independencia americana, y que esa
amistad duró hasta la ancianidad. Es justamente
Tomás Guido quien hace la primera referencia al
consumo de opio por parte del Libertador, al decir:
"Su médico, el Dr Zapata, lo cuidaba con incesante
esmero, induciéndolo no obstante por desgracia, a
un uso desmedido del opio[…]".8

Otro testimonio del consumo de opio por parte
del Libertador lo da el Director Supremo Juan Mar-
tín de Pueyrredón, en una carta que le envió a To-
más Guido, en la que le dice: "Hemos pasado algu-
nos días buenos con San Martín y otros amigos en
mi chacra. He procurado con insistencia, persuadir
a San Martín que abandone el uso del opio[…]".13

El Coronel Manuel A Pueyrredón, como dijimos
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más arriba, estuvo alojado durante un tiempo en la
casa de San Martín en Chile, y dejó también escrito
un testimonio interesante: "[…]me había impuesto
la obligación de ir a su cuarto todos los días a las sie-
te de la mañana, a darle los buenos días, o el "buen
día", como decía él. Así que había cumplido este de-
ber, me daba la llave de una alacena que tenía en el
cuarto, diciéndome que le alcanzara un vasito que
tenía una medicina preparada de antemano con un
licor verdoso y grueso que tomaba de un sorbo".11

Correlación entre el factor etiológico y la 
manifestación clínica

Con anterioridad a nuestra descripción, los dis-
tintos autores no habían considerado que las des-
cripciones de los ojos del General San Martín por sus
contemporáneos, con elementos tales como: "ni un
solo momento estaban quietos", "eran la verdadera
expresión de la electricidad de su naturaleza", "era
una vibración continua", "recorría cuanto le rodea-
ba con la velocidad de un rayo", "inquietos", "nunca
se fijan más de un momento", podrían constituir la
descripción de movimientos anormales de los ojos
por parte de un lego. Por nuestra parte, sí considera-
mos este criterio, en primer lugar, porque es eviden-
te a todas luces la anormalidad, y por otro lado, el
síntoma está ligado a la intoxicación tebaica, por-
que constituye uno de los signos más importantes
que se describe en los tratados sobre este cuadro.

En un estudio realizado en mujeres adictas al
opio se encontraron signos neurológicos de compro-
miso del tallo cerebral, entre los que había anisore-
flexia, nistagmus, ataxia e hiporeflexia corneal y
también trastornos extrapiramidales,17 otros estu-
dios han confirmado la producción de nistagmo
cuando los opioides ejercen su efecto sobre el siste-
ma nervioso central,16,18 también se ha descripto la
existencia de nistagmo en niños que habían estado
expuestos a los opiodes en el vientre materno.12

La existencia de la conjunción de la interpreta-
ción que damos a las descripciones de los ojos del Li-
bertador, más el conocimiento del efecto que produ-
ce sobre la movilidad ocular por parte de los opio-
des, refuerza nuestra presunción que el General San
Martín tenía nistagmo.
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Resumen
En 2007 recibimos de las hijas de J C Fasciolo varios do-

cumentos fotocopiados, entre los que aparecen cartas es-

critas por B A Houssay, conferencias, artículos científicos

y notas no publicadas. Entre los mismos, unos cuantos

hacen referencia al desarrollo del laboratorios para la in-

vestigación biomédica en la Universidad Nacional de Cu-

yo, entre 1952 y 1990. Analizamos, en este artículo, las

actividades en el campo de la investigación científica, del

grupo pionero de Fasciolo en Mendoza y agregaremos co-

mentarios sobre las ideas de Houssay acerca del potencial

progreso científico y económico de la Argentina.

Palabras claves. Investigación científica, laboratorio

experimental, desarrollo tecnológico.

Gravitation of the Houssay thinking 
in the creation of a pole of scientific 
research. Juan Carlos Fasciolo in Cuyo
Summary
In 2007, we received several files from J C Fasciolo’s

daughters that included: letters written by B A Houssay,

lectures, scientific articles, and unpublished notes. In the

mentioned files, several documents were referred to the

development of scientific laboratories for biomedical re-

search in the Universidad Nacional de Cuyo between

1952 and 1990. In this article we analyzed the activities,

in the field of scientific research, of the pioneer group of

Fasciolo in Mendoza. Besides, the conception Houssay

for the scientific and economical improvement of Argen-

tina is commented. 

Key words. Scientific research, experimental laboratory,

technological development.

Introducción

La investigación científica y tecnológica ha teni-

do a lo largo de la historia y, en general, en toda re-
gión, distintos ritmos: acelerados, anquilosados y/o
de retroceso. Nuestro propio país es un ejemplo: re-
cién en 1947 logró un premio Nobel en ciencia
(Houssay); lo reiteró en 1970 (Leloir), es decir, con
una distancia de 23 años, y en 1984 (Milstein), 14
años después. Ahora, han pasado 27 del último y es-
tamos a la espera. Aún así, supera a otros países la-
tinoamericanos (en lo que a este galardón se refie-
re), aunque no necesariamente en cuanto al despe-
gue tecnológico. 

Para que aquello fuera posible, fue necesario el
trabajo de un grupo de pioneros (cuyos nombres la
ingrata falta de memoria está destruyendo) que
avanzaron por diferentes disciplinas y muy particu-
larmente, de nuestro interés inmediato, en las biomé-
dicas. Sin embargo, en más de una oportunidad se
detuvieron en los primeros tramos del descubrimien-
to (por razones variadas), sin alcanzar la etapa tecno-
lógica, entendida ésta como la generación de  bienes
a nivel industrial.1 Ya hemos escuchado que la inves-
tigación científica da pie a un "mundo de aparatos y
bienestar" 2 y, en el imaginario colectivo simple, se en-
tiende que las concentraciones de conocimientos son
propias de los lugares con alto poderío económico (y
si no, ¿qué representan los países del G-7?).

Dado que la mayor financiación de la ciencia y
la tecnología es responsabilidad, en muchos casos,
de la inversión y de las políticas estatales, es de es-
perar que sea el "contribuyente" el beneficiario de tal
situación (¡como si fuera tan simple hacer el pasaje
del "laboratorio" a la "comunidad"!).3 También se sa-
be que ciertos sectores de la ciudadanía tienen un
marcado desinterés por el  desarrollo de la investiga-
ción científica, sin ver la conexión que existe entre el
arranque y la realidad de la independencia econó-
mica y política nacional. Y preocupa cuando los em-
presarios y el Estado no colaboran suficientemente
para crear polos de investigación y, por ignorancia,
prefieren la compra de royalties en lugar de estimu-
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lar la generación nacional de patentes; aceptan sin
mayores reparos la tecnología extranjera (y sus ser-
vicios técnicos); potencian las carreras universitarias
"profesionales" (por encina de las de investigación);
mal pagan a sus graduados; brindan un estatus so-
cial superior a unos y no a otros; ignoran la conve-
niencia de aplanar los obstáculos y evitar la "fuga"
de los potenciales innovadores, facilitándoles la in-
fraestructura pertinente, estimulándolos con becas y
subsidios (por encima de la burocratización), re-in-
sertándolos adecuadamente cuando retornan, etc. 

En el mundo existen ejemplos de países sin una
tradición en investigación científica y tecnológica
que rápidamente lograron su crecimiento (pero ha-
bría que detenerse a analizar las variadas razones y
circunstancias que así lo hicieron posible: nunca
ocurre por una explicación simple) y, a la vez, hay
quienes han experimentado una situación a la in-
versa. En el nuestro, fue Houssay (BAH) un hombre
que no se encerró entre los cristales de su laborato-
rio y olvidó la realidad circundante; muy por el con-
trario, tenía un profundo sentido práctico y, en más
de una oportunidad, hizo valer la fuerza de su pres-
tigio para darle contundencia a las palabras carga-
das de interés por "despertar" vocación  por la cien-
cia y, en tal sentido, un buen número de sus alocu-
ciones resultan ilustrativas.

Tres discursos de B A Houssay

En la provincia de Mendoza (1942)

Invitado a unos cursos de perfeccionamiento, dijo: 
La Universidad debe ser el centro más alto de la ac-

tividad intelectual superior de un país. Su función consis-

te en: crear los conocimientos, propagarlos, desarrollar y

disciplinar la inteligencia y la conducta, y formar los

hombres superiores por su cultura y su capacidad tanto

de pensamiento como de acción.4

En realidad se distingue a una escuela universitaria

verdadera de otra que no lo es -aunque pueda ser una ex-

celente escuela técnica- porque en la primera se practica

la investigación científica original y se forma el espíritu

de investigación.5

Por tales razones la investigación industrial moderna

toma dos grandes orientaciones: 1º el estudio de proble-

mas científicos fundamentales sin pensar en su aplica-

ción inmediata; 2º la resolución de problemas prácticos

inmediatos planteados por la industria o las artes técni-

cas. Las más grandes instituciones oficiales o privadas

cultivan ambas direcciones.6

Adviértase que no deja la tarea científica sólo pa-
ra los laboratorios; la acerca a la empresa y a la eco-
nomía: 

La investigación científica será la base del adelanto

técnico de un país agropecuario y minero como el nues-

tro, que debe intensificar el estudio y la producción y uti-

lización de las materias básicas, en instituciones con ac-

tividad permanente, si quiere ver florecer las aplicaciones

prácticas. Esa es una de las razones por las cuales debe-

mos tener buenos y activos institutos de Física, Química,

Zoología, Geología y Mineralogía, Biología, Fisiología,

Genética, pero es necesario que no sean nominales, sino

verdaderos centros de investigación original.7

Hay conceptos que todavía, en el presente, co-
bran actualidad: 

La ciencia da conocimientos y al mismo tiempo po-

der y bienestar. La potencia de un país y hasta su inde-

pendencia dependen de su adelanto técnico mantenido

por la investigación permanente. Un país técnicamente

débil no es una nación poderosa y los países rivales, due-

ños de una técnica más adelantada, tienen mayores pro-

babilidades de triunfo en las lides humanas del comercio

o de la guerra. La industria o la agricultura sin la técni-

ca se estancan, fosilizan y arruinan. Recíprocamente la

ciencia recibe de la industria un poderoso estímulo, co-

mo lo demuestra el hecho de que los países industriales

tienen el mayor desarrollo científico y son los que ayudan

más a la investigación desinteresada o aplicada.8

En la Universidad de Columbia (1954)

Para entonces, ya es un hombre galardonado
con el premio de la Academia sueca y expresa:

La ciencia examina incesantemente los problemas

con el fin de descubrir la verdad. Para que pueda desa-

rrollar sus actividades es necesario un ambiente de libre

examen, contrario al principio de autoridad dogmática,

política o religiosa o de cualquier clase.9

Hay que recordar que, en esa época, estaba dis-
gustado con el accionar del gobierno argentino que,
irresponsablemente, lo tenía marginado. Houssay
insiste: 

La enseñanza universitaria no es una simple trans-

misión de conocimientos adquiridos, sino que debe pre-

parar a los alumnos para que se instruyan toda la vida,

tengan iniciativa, juicio correcto, amor a su profesión y

que sean capaces de encontrar problemas nuevos y resol-

verlos acertadamente.10
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10 Idem, p 332.



Debe existir un equilibrio entre lo que es investi-
gación básica y aplicada. Si solo se hiciera esta últi-
ma, pronto el conocimiento básico se agotaría. Al
respecto, sostiene que:

Es muy común en los países atrasados una desmedi-

da preocupación por las aplicaciones inmediatas, y por

ello se suele alardear de criterio práctico y pedir que se

realicen exclusivamente investigaciones de aplicación in-

mediata y útiles para la sociedad. Esta es idea propia de

personas incultas y de ambientes atrasados, o bien es

signo y factor de decadencia en los ya adelantados.11

En  Río de Janiero (1966) 12

A años de instalado el Conicet, del que BAH fue
uno de los principales gestores,  le preocupaba la
migración de científicos -amenaza para el progreso,
casi un despilfarro de los dineros ciudadanos.

Muchos grandes sabios pudieron progresar y pudie-

ron expandir su genio y enseñanzas acelerando el ade-

lanto de la docencia y el progreso de otras naciones. La

inmigración científica europea fue en gran parte la cau-

sa del rápido y portentoso desarrollo en los Estados Uni-

dos. Otras naciones, como Japón, lo deben principal-

mente a la emigración temporaria de sus habitantes que

aprendieron o se formaron en las naciones más adelan-

tadas y luego retornaron a su patria. El desarrollo cientí-

fico y técnico sudamericano se debió inicialmente a la in-

migración de europeos y luego a la emigración tempora-

ria de sus profesionales y técnicos y ahora, cada vez más,

a las de sus becarios.13

Es un resumen conciso de los movimientos mi-
gratorios y sus consecuencias.14 Y explica:

Los científicos y técnicos constituyen el principal ca-

pital de un país moderno y de ellos depende su desarro-

llo en esta era científica, en la que la ciencia y la tecno-

logía han revolucionado profunda e irreversiblemente la

vida actual de los pueblos. 

La falta de desarrollo de la ciencia y la técnica trae

la falta de desarrollo económico. Declinación científica y

técnica traen estancamiento o retroceso de la economía

y detienen el adelanto de un país.15

El portentoso adelanto de los Estados Unidos se basa

en la amplia aplicación de la ciencia y la técnica a todas

sus actividades. En gran parte esa nación debe su desa-

rrollo a la inmigración y muchos de sus mejores científi-

cos fueron o son inmigrantes.16

Agrega, convencido:

El adelanto del país depende de la calidad de las uni-

versidades o escuelas técnicas y sobre todo de la existen-

cia en ellas de maestros que sean líderes. Para cumplir

eficazmente sus tareas de enseñanza e investigación en

el presente y futuro, las universidades y escuelas técnicas

necesitan aumentar mucho el número de docentes con-

sagrados a la enseñanza e investigación.17

La industria tiene un papel fundamental en el desa-

rrollo de la ciencia y de la técnica. Ella origina una fuer-

te demanda tanto de nuevos conocimientos como de pro-

fesionales y técnicos capaces. Por eso provee directa o in-

directamente fondos para su desarrollo. Organiza sus

propios laboratorios o ayuda a la investigación en las

universidades u otras instituciones. La existencia de una

industria vigorosa es históricamente un factor decisivo

en el adelanto científico y técnico moderno de todas las

grandes naciones, aunque ciencia y tecnología no sean

iguales.18

No resulta necesario ahondar ni comentarlo; es
muy claro y de vigencia. Esta mística fue comparti-
da por la mayoría de sus discípulos y colaboradores.
A quienes tuvo la inteligencia de ubicar en distintos
puntos del extenso territorio nacional y no "concen-
trar" en la Capital Federal. 

Un polo científico en Cuyo

Uno de sus queridos jóvenes  fue quien llevó ade-
lante, en la provincia de Mendoza, la apertura de un
valioso centro de investigación en un campo especí-
fico. Se trata de Juan Carlos Fasciolo. De tal modo
que vamos, por un lado, a brindar unos pocos datos
biográficos y, luego, otros sobre su labor en esa zona.

Juan Carlos Fasciolo (Pigüe, Provincia de Bs As,
1911- Mendoza, 1993).

Se gradúa en la Facultad de Medicina (UBA) en
1938. Ya en contacto con Houssay inicia la  tarea de
investigador, al tiempo que recibe el beneficio de al-
gunas becas de perfeccionamiento interno y externo.
Fue miembro de la Asociación Argentina para el Pro-
greso de las Ciencias e  incorporado al Instituto de Fi-
siología. Mientras hace docencia, comienza a dar
forma a su tesis doctoral: Hipertensión arterial nefróge-

na. Estudio experimental. En estos años juveniles, for-
ma parte del grupo que aisló la "hipertensina" (luego
llamada angiotensina), que permitió aclarar el me-

Revista de la Asociación Médica Argentina, Vol. 124, Número 2 de 2011 / 37

11 Idem, p 334. 
12 Conferencia leída el 3 de marzo de 1966 en el Simposio organizado por la Academia Brasileña de Ciencias (en celebración de su 50º

aniversario). Idem, p 401 y ss. 
13 Idem, p 401. 
14 Agüero, Abel L, E I Cabrera Fischer, J M Trujillo y N I Sánchez. "Intercambio epistolar entre Bernardo A Houssay y Froilán P. Ludueña.

Realidades del pasado de connotaciones actuales", en: Revista de la Asociación Médica Argentina. Bs As, diciembre 2007, vol 120, nº 4, p 23-9.
15 Barrios Medina, A y A C Paladini. Escritos y discursos del …,  p 403.
16 Idem, p 410. 
17 Idem, p 416.
18 Idem, p 416-7. 
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canismo de la hipertensión nefrógena. Trabajó junto
a Eduardo Braún Menéndez, Juan M Muñoz, Alberto
C Taquini, Luis F Leloir y otros más. Produjeron en
conjunto, o de manera individual, artículos que, al
presente, se consideran verdaderos hitos (landmarks)
en la literatura de la hipertensión arterial. Más tarde
escribió el libro: Hipertensión Arterial Nefrógena.

Se instaló durante un tiempo en Tucumán, don-
de fue director del Instituto de Fisiología (UN de Tu-
cumán, 1941-52) y, poco después, se traslada a Men-
doza, con jóvenes 46 años y una familia, para ubi-
carse en la cátedra de Fisiología de la recientemente
creada Facultad de Ciencias Médicas de la UN de
Cuyo. Esta casa de altos estudios había sido habili-
tada en 1939 (si bien las gestiones preliminares son
muy anteriores), mientras gobernaba Corominas Se-
gura, quien realizó valiosas negociaciones, a tal fin,
en el Congreso Nacional y ante Roberto M Ortiz, Pre-
sidente de la Nación. Su primer rector fue Edmundo
Correas. La situación económico-financiera del país
no era del todo saludable, si bien ya habían pasado
los peores años de la Gran Depresión, pero ahora,
cuando la Guerra Civil Española tocaba su fin, co-
menzaba la angustiante Segunda Guerra Mundial.
Una vez en marcha, debió esperar hasta el año 1950
para la creación de la Facultad de Ciencias Médicas,
que comprendería Medicina, Odontología, Bioquí-
mica, Farmacia, más Obstetricia y Kinesiología, Ser-
vicio Social y Pedagogía Social. El plan era ambicio-
so y los recursos escasos, por lo que sólo Medicina
comenzó su actividad. Fue denominada "Tomás Pe-
rón" (por respeto a un hombre de méritos, pero, po-
siblemente, más para homenajear al Presidente de
la Nación, el nieto: Juan D Perón), nombre que, des-
pués de 1955, fue suspendido.

Las cátedras se cubrieron de manera paulatina y,
unos cuantos emigrados europeos y residentes en el
lugar, de muy buena formación, fueron incorpora-
dos: Gumersindo Sánchez Guisande (que dictó His-
toria de la Medicina) y Justo Garate, eran exiliados
republicanos españoles; F Bagda y J M Cei, habían
llegado de Italia; J Ferreira Márques, de Portugal; en
tanto J Echave Llanos, R Morel, M H  Burgos, J Suá-
rez, E Viacava y R  Muratorio Posse, eran de Buenos
Aires. Más, nuestro biografiado, Fasciolo.

Trabajó ahí, entre 1953 y 1977. Vivió, desde el
punto de vista profesional, los avatares  propios de
los tiempos del primer post-peronismo. Cuando el
clima parecía aquietarse, irrumpieron los momen-
tos oscuros del "onganiato" y, casi al final de sus
años de trabajo activo, el nuevo caos del segundo
peronismo y los desquicios de proceso militar. Ni

más ni menos que lo padecido por muchos otros ar-
gentinos, pero que en él gravitaron especialmente
dado que su ámbito de desempeño era la universi-
dad pública. 

En los primeros tiempos debió consagrarse: "a la
cátedra y a la formación de discípulos",19 con escasos
recursos e infraestructura: 

Cuando comenzamos […] no teníamos laboratorios,

equipos, bibliotecas, ni docentes con experiencia en do-

cencia y mucho menos en la investigación.

Finalmente …  se convirtieron en laboratorios los so-

larios del tercer y cuarto piso del Hospital Central. Se hi-

cieron mesadas, se llevó agua corriente, electricidad, gas

y se hicieron desagües.20

Hasta organizaron un bioterio y se aglutinaron
algunos investigadores. Fue entonces cuando la
Fundación Rockefeller incluyó a esa novel facultad
en un grupo, del que formaban parte la de Cali (Co-
lombia) y la de San Pablo (Brasil), y comenzó a brin-
darle apoyos, pues: 

Pensaron que la selección de estudiantes, la dedica-

ción exclusiva de los profesores y el énfasis en la investi-

gación científica, presagiaban un buen futuro.

En 1956 recibió generosas remesas de dólares pa-
ra equipamiento de las cátedras y becas externas.
Dos años después, el recién creado Conicet aportó
nuevos subsidios, mientras daba forma a las Comi-
siones Regionales y la ciencia "se federalizaba".21

Aún más, no podemos olvidar que el mismo Fas-
ciolo había creado, en 1957, la Sociedad de Biología
de Cuyo y la presidió hasta 1972. Fue de carácter
multidisciplinario, con asistencia de médicos, bio-
químicos, agrónomos, veterinarios, biólogos y, una
forma posible de medir su importancia está en la
consideración de la cantidad y calidad de reuniones
científicas nacionales e internacionales que realizó,
entre las cuales vale mencionar:22

1960: Primer Congreso Argentino de Biología.

1973: XI Congreso Latinoamericano de Ciencias Fi-
siológicas.

1974: Simposio Panamericano de Péptidos Vasoac-
tivos e Hipertensión, satélite del VII Congreso 
Mundial de Cardiología.

1978: VII Congreso Argentino de Biología.

Fasciolo alcanzó la categoría de investigador su-
perior del Conicet en 1969 23 y fue autor de 12 libros,
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19 Fasciolo, J C. Mis siete lustros en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Cuyo. Libro del Cincuentenario (1939-1989).
Mendoza,  Editorial de la UN de Cuyo, 1989. Hemos consultado una separata del libro.

20 Idem. 
21 Amplar con: Villarino, E, "Juan Carlos Fasciolo", en: (Revista) Conicet. Bs As, Publicación del Conicet, 1990, año 1, nº 3, p 20-6.
22 Todas las reuniones se hicieron en Mendoza. 
23 Curriculum vitae. Datado en: Mendoza, 19 de mayo de 1992. Copia en poder de los autores. 

Gravitación del pensamiento de Houssay en la creación de un polo de investigación científica. Juan Carlos Fasciolo en Cuyo Norma Isabel Sánchez y Col



50 publicaciones nacionales con referato; 44 inter-
nacionales con referato; 9 sin referato; 14 aparecie-
ron en revistas de divulgación, 29 en congresos na-
cionales; 22 en internacionales. Además recibió 14
premios y distinciones.  

Siguió vinculado al grupo capitalino que se abo-
caba a la hipertensión arterial sistémica.24 Entre
1950 y 1960, por trabajos de laboratorio, se supo

que existían elementos químicos que, al actuar so-
bre el sistema renina-angiotensina, pueden contro-
lar a la hipertensión y, hacia 1965, el brasileño Ser-
gio Henrique Ferreira (junto a sus colaboradores)
descubrió un principio activo a base de un veneno
de serpiente.25 Los equipos continuaban profundi-
zando el análisis de fármacos inhibidores de la enzi-
ma convertidota y, ahora, le llegó la oportunidad a

24 Fasciolo, J C (edit). Enalapril. The Landmark Papers. London, England, Science Press, 1991. Ver además: AAPC. Anuario 1958. Memoria y
Balance, 24º ejercicio (1 de diciembre de 1956 a 28 de febrero de 1958). Declaraciones de la Asociación. Becas y subsidios acordados.
Publicaciones. Socios. También: Fasciolo, J C, B A Houssay  y A C Taquini, "The blood pressure raising secretion of the ischaemic kidney",
en: Journal of Physiology, Nº 94, 1938, p 281-93.

25 Pertenecía a la Facultad de Medicina de Ribeirão Preto (Universidad de San Pablo) y descubrió la molécula BPF (factor de potenciación
de la bradicinina), que dio origen al captopril, uno de los remedios más utilizados en el mundo para el control de la presión alta. No
registró la patente y las ganacias fueron para un laboratorio extranjero.

Carta Nº 1

Traducimos: Estoy escribiendo una historia de la hipertensión tal cual la he recordado. No pretende ser una historia escolar.
Más bien apunta a registrar algo del sabor de nuestros tiempos. Yo le solicito su curriculum (indicando lo que en su opinión es
más importante), una lista selectiva de lo que considera sus mejores contribuciones y un párrafo sobre lo que cree que es su
más grande aporte realizado. Yo sé que todo esto es una gran molestia, pero deseo que su trabajo y su personalidad sean mos-
tradas con las de aquellos otros relacionados con el desarrollo de nuestro campo. 
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otro argentino, Miguel A Ondetti, radicado en
EE.UU., quien, junto a un par de colegas, demostró
que la dolencia se podía tratar eficazmente con cap-
topril: había nacido una nueva clase de antihiper-
tensivos.26 Se cumplía la premisa: investigación que
acerca el bienestar a quien lo necesita. 

Unas pocas palabras finales 
Los actores principales en la historia de los descubri-

mientos de la hipertensión arterial nefrógena han sido

sud-americanos, argentinos y brasileños; en tanto que
quien logró el primer fármaco que llegó al mercado de
consumo, fue un con-nacional radicado en EEUU. 

Fasciolo fue un hito en la investigación mendoci-
na; pero a este polo le faltó la etapa tecnológica o la
industrial. Tuvo apoyos de la fundación Rockefeller
y del Conicet. Fue valorado por  instituciones y per-
sonalidades  de primer orden en el ámbito interna-
cional o nacional:  llámese Irving H Page (ver la car-
ta Nº 1)  o Houssay (ver la carta Nº 2).

40 Revista de la Asociación Médica Argentina, Vol. 124, Número 2 de 2011.

26 Ondetti (1930-2004)  ideó, junto con David Cushman, el primer tratamiento que redujo de forma significativa la hipertensión. Ampliar
con: Ondetti M A, B Rubin, D W Cushman, "Designs of specific inhibitors of angiotensin-converting enzyme: New class of orally active
antihypertensive  agents", en: Sciencie, 1977, vol 196, p 441-4. 

Carta Nº 2

Gravitación del pensamiento de Houssay en la creación de un polo de investigación científica. Juan Carlos Fasciolo en Cuyo Norma Isabel Sánchez y Col


	Rev-2-2011-Tapa
	Rev-2-2011-Pag-2-RetiracionTapa
	Rev-2-2011-Pag-1-2
	Rev-2-2011-Pag-3-5
	Rev-2-2011-Pag-6-10
	Rev-2-2011-Pag-11-12
	Rev-2-2011-Pag-13-17
	Rev-2-2011-Pag-18-20
	Rev-2-2011-Pag-21-27
	Rev-2-2011-Pag-28-31
	Rev-2-2011-Pag-32-34
	Rev-2-2011-Pag-35-40



