


Erausquín y San Martino” 
que acababa de terminar 
la obra del Yatch Club de 
Buenos Aires, que aún se 
levanta en Puerto Madero. 
Le fueron adjudicados los 
planos, la construcción y 
la dirección de obra.

El frente original del 
edificio de dos plantas 
conserva su forma ori-
ginal, aunque se le han 
agregado dos plantas 
más. 

El proyecto de Eraus-
quín y San Martino se en-
marca en la corriente de 
la arquitectura académi-
ca de mediados del siglo 
XIX y principios del XX, 
transgredida con algunos 
detalles eclécticos tam-
bién en boga entonces. 

La fachada rememora 
lejanamente la solución, 
entonces originalísima, 
que Bernini aplicó al fren-
te del Palacio Odescalchi 
de Roma (XVII) uniendo 
diversas plantas con co-
lumnatas gigantes. Esta 
solución se retoma en el 
Petit Trianon de Versalles 
de Ange-Jacques Gabriel y 
que sin duda sirvió de ins-
piración a los arquitectos 
Eurasquín y San Martino.

A menos de un año 
de inaugurado el edificio 
se dio inicio a la primera 
ampliación que continuó 
hasta llegar a las cuatro 
plantas de hoy, con al-
rededor de 2.500 metros 

rigió la  Intendencia de 
1916 a 1919.

La cesión del terre-
no ubicado entonces en 
la Av Santa Fe 1.169 fue 
otorgada por 50 años. El 
decreto se promulgó el 
1ro de Junio de 1916 con 
la condición de construir 
un edificio de un valor no 
menor de $ 50.000. Para 
ello la Comisión Directiva 
creó una comisión Pro-
Edificio Social que llamó 
a un concurso público 
para la adjudicación de la 
obra y el cual se dilucidó 
el 30-5-1917.

La piedra fundamen-
tal se colocó el 5 de abril 
de 1918. La Comisión Di-
rectiva de la AMA puso a 
disposición de la Comi-
sión Pro-Edificio $ 33.000 
en Cédulas Hipotecarias 
para iniciar las obras. 
Además, se dispuso re-
caudar fondos entre los 
socios. 

En abril de 1918 la 
obra estaba tan avan-
zada que se aseguró. Se 
compraron los muebles 
para hacerla funcionar. 
Se inaugura el 7 de mayo 
del mismo año.

Por entonces el edificio 
no contaba con vecinos 
en ninguna de sus media-
neras; recién en diciembre 
de 1919 se construyó un 
edificio hoy desaparecido 
en el predio donde actual-

El edificio de la AMA, que en ese entonces y has-
ta 1919 se denominaba Sociedad Médica Argentina, se 
construyó sobre un terreno cedido por la Municipalidad 
de Buenos Aires cuando era Intendente de la Ciudad el 
Dr Joaquín Llambías. El Dr Llambías, que había sido 
Presidente de la AMA durante el período 1915-16, di-
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mente se encuentran las oficinas administrativas de 
AMA (Santa Fe 1.175). Las veredas, que eran más an-
chas sobre la Avenida, estaban parquizadas.

La firma que ganó el concurso fue “Arquitectos 

cuadrados. Sin embargo, el incremento de las diversas 
actividades motivó a la conducción actual de la Asocia-
ción Médica Argentina a adquirir dos propiedades más: 
en 1999 se compraron dos locales de Av Santa Fe 1.175 y 
en 2010 todo el primer piso de Santa Fe 1.218 que tiene 
además entrada independiente.
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EDITORIAL 

Un futuro incierto

Directa o indirectamen-
te la Educación de los Ciu-
dadanos de un País recae 
en la responsabilidad del 
Estado.

Otras obligaciones in-
delegables lo comprometen 

por igual con el objetivo de lograr un Estado de Bien-
estar Social. 

Son pocos los individuos que salen de la pobreza 
o de la indigencia manteniendo un bagaje cultural 
muy reducido. Es decir, que una Nación es global-
mente rica con la instrucción de su pueblo.

Al final de la historia Grecia fue la que venció 
a los Bárbaros Romanos. Finlandia, años después, 
aprendió la lección que deja la ignorancia incom-
pleta de sus ciudadanos.

Existe afortunadamente una buena costum-
bre en estos últimos años de realizar cada tres una 
competencia mundial de conocimientos básicos en 
jóvenes estudiantes de unos 15 años de edad. Son 
los llamados “PISA” (Programa Internacional de 
Evaluación Estudiantil). No es la primera vez que 
la Argentina interviene en este evento. Fue uno más 
entre sesenta y cinco competidores internacionales 
de todo credo y raza. Triste es saber el resultado fi-
nal de cómo terminamos. Ocupamos el puesto cin-
cuenta y nueve. 

La libre evaluación a todos por igual, en Mate-
mática, Ciencias e Interpretación de una lectura 
fueron temas propuestos por el Programa. Menos de 
400 puntos de promedio sumamos contra los repre-
sentantes de Shangai que terminaron primeros con 
225 puntos más que la Argentina. El futuro es cier-
tamente nebuloso y desolador. El 25% de los 5.900 
argentinos encuestados no entienden lo que leen. Si 
no tenemos conciencia de la realidad ni de la res-
ponsabilidad social, recordemos aquí que esto no es 
la primera vez que nos sucede.

Cuidado entonces, es como decía León Tolstoi: 
“Pasamos por el bosque y no vemos madera para 
el fuego”. O mejoramos o el cambio social no podrá 
producirse de ninguna manera. La mejoría socio-
económica pasa, la mayoría de las veces, primero 
por una fase socio-cultural.

No darnos por enterados cuando estamos obliga-
dos a saberlo, nos lleva a correr el riesgo que señala-
ba el Dante: “El lugar más caliente del infierno está 
reservado para aquellos que en las épocas de crisis 
moral deciden permanecer neutrales”.

“La única verdad es la realidad”. No miremos 
para otro lado. Es más que un aplazo a los estudian-
tes evaluados.

Prof Dr Miguel Falasco
Vicepresidente de la AMA
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Entrega de las Becas 
Florencio Fiorini

Asociación Médica Argentina 2013

Por décimo año consecutivo se entregaron este 
mes las Becas Fiorini en la Asociación Médica Ar-
gentina destinadas a médicos de hasta 35 años para 
realizar en el país investigación básica o aplicada 
en medicina. 

Presidieron el acto en el estrado el Sr Presidente 
de la AMA, Prof Dr Elías Hurtado Hoyo; El Presidente 
de la Fundación Florencio Fiorini, Ctdor Carlos Mar-
tínez; el Sr Académico, Dr Roberto Arana; el Sr Secre-
tario de la Fundación, Prof Dr Horacio Castagneto; y 
el Sr Vicepresidente de AMA, Prof Dr Miguel Falasco.

Palabras del Prof Dr Elías 
Hurtado Hoyo:

Buenas tardes a todos. 
Agradezco particularmente 
al panel que me acompaña, 
el Sr Presidente y el Secreta-
rio de la Fundación Florencio 
Fiorini, Contador Carlos Mar-
tínez; y el Prof Dr Horacio 
Castagneto; al Sr Académico, 
Dr Roberto Arana; y a nues-

tro Vicepresidente, el Prof Dr Miguel Falasco. 
La Fundación Florencio Fiorini tuvo la deferencia 

de compartir con la Asociación Médica Argentina la 
responsabilidad de entregar Becas Anuales de Inves-
tigación a jóvenes de todo el país. Quiero señalar 
que estamos cumpliendo diez años. Esta es la dé-
cima entrega y es interesante recordar que cuando 
se acercaron a la AMA el Ctdor Martínez y el Prof 
Castagneto para concretar esta iniciativa fueron 
más que bienvenidos pues significaba sin duda una 
jerarquización. Acabábamos de salir de la crisis del 
2011/2 y esto era un estímulo también para nosotros 
como institución.

Por otra parte, la AMA había tomado entonces 
la decisión táctico-estratégico-institucional de darle 
la oportunidad a los médicos jóvenes de incorporar-
se a ella. Hasta 1999 todos los médicos que vivían 
en Capital Federal, a menos de sesenta kilómetros 
de ella, era miembros plenos, Titulares; el resto eran 
Titulares No Residentes. La Comisión Directiva deci-
dió que todos los médicos del país fueran Miembros 

Titulares, pues la tecnología, particularmente Inter-
net, nos había acercado. Pero para todos los médi-
cos con menos de cinco años de recibidos se creó la 
nueva categoría de Miembro Novel y éstos pagarían 
la mitad de la cuota. El cambio fue total y estamos 
orgullosos de esa decisión de acercar a los jóvenes 
profesionales, que a la vez significa reverdecer a la 
Asociación Médica Argentina. 

Para los pocos presentes que no nos conocen 
quiero recordar que la Asociación Médica Argenti-
na se fundó en 1891. Tiene ya 122 años. Su primer 
presidente fue el Dr Emilio Coni. No podré mencio-
nar a todos los que le sucedieron, pero sí asegurarles 
que fueron figuras señeras de la medicina argenti-
na. Quiero mencionar que hace 100 años presidía la 
AMA el Dr José Ingenieros, joven psiquiatra formado 
en París y autor de “El Hombre Mediocre”, una lectura 
obligada para todos nosotros en la juventud.

En 1892, y por iniciativa del primer presidente, se 
crea también la Revista de la Asociación Médica Ar-
gentina que cumplió 120 años el año pasado. Su pri-
mer director fue el Dr Leopoldo Montes de Oca. Otro 
que debemos recordar fue el Premio Nobel Bernardo 
Houssay, quien trabajó en este mismo salón donde 
estamos hoy durante 45 años, como lo hicieron los 
Dres Federico Leloir y César Milstein. El Director des-
de hace ocho años es el Prof Alfredo P Buzzi, actual 
Decano de la Facultad de Medicina de la UBA. 

Quiero insistir en que la iniciativa de la Funda-
ción Florencio Fiorini en su momento devolvió a la 
AMA un lugar en la investigación básica y clínica 
que la ausencia de los Dres Houssay y Leloir -uno 
que se alejó para fundar el CONICET y el otro la 
Fundación Campomar- habían dejado vacante. La 
AMA adquirió este nuevo compromiso con la inves-
tigación, y esto, vuelvo a agradecerlo a los Dres Mar-
tínez y Castagneto. 

En estos últimos 10 años hemos ido aprendiendo 
también nosotros, como vuestros tutores y las insti-
tuciones que representan, cómo se realiza un traba-
jo científico para poder acceder a la Becas. Hemos 
comprobado también la validez o la necesidad de 
cambio en las pautas establecidas originalmente. El 
límite de 35 años de edad se ha mantenido pues el 
deseo siempre fue incentivar a los jóvenes investi-
gadores; pero luego definimos que se otorgaría por 

NotICIA soCIetArIA
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cada llamado anual una sola beca por institución 
porque si no aquellas sólidas y sumamente acredi-
tadas o experimentadas acapararían la mayoría de 
ellas, como pasó el primer año en que se entregaron. 
Este cambio ha sido comprendido y además significó 
que se extendieran a centros de investigación a lo 
largo de nuestro territorio, movilizando a jóvenes de 
todo el país. 

Para las felicitaciones voy a comenzar al revés, 
primero felicitaré a las familias. Muchos de ustedes 
estarán casados y tendrán hijos; para ellos mis fe-
licitaciones, así como también a la familia mayor, 
padres y abuelos. Tampoco puedo dejar de mencio-
nar a las instituciones que representan a vuestros 
padrinos y tutores.

Y por supuesto, mis felicitaciones a Uds. Ahora 
podrán disfrutar del esfuerzo que hicieron para lo-
grar las Becas. Esta Casa que los recibe, además de 
otorgarles la Beca, los ha designado Socios Titula-
res de la AMA por dos años para que nos conozcan 
mejor. Les entrego también un ejemplar de nuestra 
última Revista y de nuestro Código de Ética para el 
Equipo de Salud. Este libro, cuya primera edición pu-
blicamos en 2001 y la segunda en 2011, es el prime-
ro en el mundo dedicado a todo el Equipo de Salud, 
algo que los Estatutos de la AMA preveían ya en su 
fundación. Su aparición significó grandes satisfac-
ciones a la AMA, fue traducido a once idiomas, es 
texto de estudio de Facultades de Medicina y Derecho 
de Universidades públicas y privadas, es empleado 
en Juzgados para emitir sentencia, ha sido declarado 
de Interés Legislativo para toda la Provincia de Bue-
nos Aires, y fue empleado en la modificación de la 
constitución de Entre Ríos.

Nuevamente mucho éxito en vuestras carreras. 

Palabras del Ctdor Carlos Martínez:
Señor Presidente, Prof Dr Elías Hurtado Hoyo; se-

ñor Vicepresidente, Prof Dr Miguel Falasco; el señor 
Académico, Dr Roberto Arana, que tuvo la deferen-
cia de acompañarnos. Nuestro agradecimiento a la 
Asociación Médica Argentina de habernos abierto 
las puertas de esta casa y a los señores ganadores del 
concurso, a sus familiares y amigos que los acom-

pañan, a los señores 
miembros del Jurado, 
invitados especia-
les, colaboradores y 
amigos de la Funda-
ción, les damos una 
cordial bienvenida 
y agradecemos su 
participación en este 
acto de entrega de los 
Certificados de Becas 
del 2013. 

Estas becas fue-
ron instituidas por la 
AMA y la Fundación 

Fiorini con el propósito de estimular la investigación 
en medicina. Ya el Dr Hurtado Hoyo relató cómo 
creamos este Programa de Becas, que para nosotros 
es sumamente grato ya que las estamos entregando 
por décimo año consecutivo desde que se iniciaron 
en el año 2003. Alcanzamos hoy el número de 147 
becas otorgadas. Saludamos este décimo aniversario 
y nos complace observar los resultados del trabajo 
en común de dos instituciones amigas con objetivos 
comunes. Con la AMA compartimos valores, lo que 
hace de la Asociación una Institución con la que es 
placentero este programa. Mucho les agradecemos 
que nos hayan abierto las puertas y nos hayan per-
mitido que este programa sea parte de los que la 
AMA privilegia. 

A muchos de los presentes le es familiar la his-
toria de la Fundación, pero permítanme hacer una 
referencia al fundador y su obra para conocimiento 
de toda la distinguida concurrencia. El señor Floren-
cio Fiorini fue un destacado hombre de negocios de 
la industria farmacéutica, el fundador del Labora-
torio Montpellier por cuyo éxito se sintió siempre 
agradecido e interesado en retribuirlo de un modo 
constructivo. Fue así que comenzó organizando per-
sonalmente distintas obras de bien que fueran utili-
dad para la comunidad. Así comenzó organizando 
personalmente distintas obras de bien. Ya en el año 
1991, entonces a los 83 años de edad y con el pro-
pósito de prolongar las obras que había iniciado en 
su vida, el Sr Fiorini estableció esta Fundación con 
el mandato de continuarlas y la proveyó de recursos 
para que la misma siguiese creciendo, atendiendo al 
bien común, la educación y al estímulo en la investi-
gación científica. En cumplimiento de ese mandato, 
la Fundación ha celebrado acuerdos de cooperación 
con prestigiosas instituciones. Les voy a mencionar 
otros Programas con los que colaboramos, además 
del que hoy nos convoca.

El Premio Bienal al trabajo a la investigación en 
Cáncer establecido con LALCEC que se viene entre-
gando desde el año 1999. Agradecemos la presencia 
de la señora Presidente de LALCEC que nos acom-
paña en esta oportunidad. Muchas gracias señora.

El Premio anual sobre Avances en una Especiali-
dad Médica establecido por la Facultad de Medicina 
de la Universidad del Salvador, que se ha entregado 
en 18 oportunidades.

Los subsidios para la investigación en Ciencias 
Biomédicas otorgados por la Academia de Medicina 
desde hace 9 años por los que se han apoyado el 
desarrollo de 134 proyectos.

Por otra parte, existen programas consagrados a 
las tareas de bien público y asistencia de nuestros se-
mejantes. La Fundación coopera con 60 calificadas 
instituciones de todo el país, las que han sido selec-
cionadas por el valor del servicio que prestan a sus 
comunidades, protegiendo y asistiendo a la niñez, 
la ancianidad y a las personas con serias carencias 
o patologías. 

NOTICIA SOCIETARIA: Entrega de las Becas Florencio Fiorini 
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Asimismo, en cooperación con APAER, una aso-
ciación de padrinazgo de escuelas rurales, ha esta-
blecido el programa de becas para que niños de lo-
calidades rurales puedan asistir a la escuela, con la 
que no cuentan en su zona de residencia. Se inició 
en el 2003 siguiendo con una invitación de APAER 
con el doble propósito de facilitarle a los chicos com-
pletar la escolaridad y darles la oportunidad de con-
tinuar con estudios superiores, comprometiéndonos 
de nuestra parte a apoyarlos hasta donde puedan 
llegar. Hoy son 464 los becarios entre los que se en-
cuentran 37 jóvenes que aceptaron el reto y supe-
rando las enormes dificultades están cursando estu-
dios terciarios. Algunos nos han dado la satisfacción 
de completarlos; puede parecer que es poco, pero 
cambia la dirección y la situación del niño que en su 
pueblo se quedaba sin escuela y esta intervención de 
APAER, de ellos es el mérito, les ha permitido desper-
tar su entusiasmo y con tesón han logrado alcanzar 
su sueño, ejemplificador para sus compañeros y su 
entorno familiar.

Ahora sí quiero dirigirme a los ganadores de las 
Becas que se entregan hoy y felicitarlos por la dis-
tinción obtenida, considerando que se han destaca-
do entre las valiosas presentaciones de sus colegas. 
También felicitamos a los familiares y amigos que 
los acompañan con quienes compartimos la con-
fianza de que sabrán sacar provecho de este aporte 
y les deseamos que alcancen los objetivos propues-
tos. A los señores miembros del jurado, Dr Falasco, 
Dr Castagneto y Dr Lemberg, gracias por apoyarnos 
una vez más y por brindar su tiempo y sapiencia 
para arribar al veredicto, gracias por su generosi-
dad. A los amigos y colaboradores de la Fundación, 
muchas gracias por su participación y apoyo para 
que juntos podamos llevar adelante su obra. Y final-
mente quiero agradecer al Sr Florencio Fiorini por 
haberlo creado y por permitirme participar de ello. 
Nada más y muchas gracias.

 
Palabras Prof Dr Miguel Falasco:

Buenas Noches: Me dirijo a ustedes como miem-
bro del Jurado de las Becas que entregamos hoy, que 
integré junto a los Profesores Horacio Castagneto y 
Abraham Lemberg. Como un halago más para los 

ganadores he de de-
cirles que en los 10 
años en que hemos 
trabajado juntos 
nunca tuvimos una 
diferencia y siempre 
los elegimos por una-
nimidad. Y el halago 
consiste también en 
que la selección no 
es fácil, dejando de 
lado aquellos pocos 
que no cumplieron 
con los requisitos que 

las Becas establecen, se hace difícil por la calidad 
de trabajos propuestos elegir solo 15, pues compiten 
con otros jóvenes investigadores con trabajos tam-
bién muy interesantes. Y como Jurado les digo que la 
felicitación es más ostensible cuanto que superaron 
a otros buenos investigadores.

Quisiera esta noche transmitir un mensaje hu-
manista relacionado además con nuestra experien-
cia como médicos. 

Comenzaré evocando a Hipócrates, quien hace 
aproximadamente 2.500 años dijo “el acto médico 
se desarrolla en un teatro cuyos actores son tres: el 
enfermo, el médico y la enfermedad”. 

Nosotros pensamos que esto se repite en todos los 
actos de nuestra existencia porque el ser humano 
vive en comunicación permanente, el ser humano 
actúa en un sistema y éste podría ser un teatro, el 
teatro de la vida.

Una imagen que vi recientemente en una revista 
sobre las relaciones entre las neuronas me hizo pensar 
en la forma en que el hombre está en relación perma-
nente con la sociedad y en cuántas formas diferentes 
lo hace. Pensemos en que el ser humano tiene aproxi-
madamente 100.000 o 200.000 millones de neuronas, 
tantas que ni siquiera estamos seguros del número y 
cada una se comunica aproximadamente con otras 
mil, cinco y hasta con diez mil según algunos.  

Ello es lo que me llevó a pensar en la comuni-
cación humana y hoy, aquí, esta noche analicemos 
qué clase de comunicación sucede en esta sala. 

Pensemos que la Asociación Médica Argentina, 
evocando a Hipócrates, es un teatro, un escenario y 
es un orgullo para ustedes estar hoy en él celebran-
do la entrega de las Becas a las que se han hecho 
merecedores. Por este escenario desfilan diariamente 
más de mil profesionales de la salud con el objeto de 
renovar, adquirir o transmitir sus conocimientos y es 
el mismo escenario por el que pasaron nuestros tres 
Premios Nobel científicos: Bernardo Houssay, Federi-
co Leloir y César Milstein. Por ello este salón traspira 
ética, humanismo y ciencia.

Como dijimos ya, con criterio pretendidamente 
poético, si éste es un teatro, la obra que hoy repre-
sentamos tiene mucho de shakesperiano por la mul-
titud de personajes, de caracteres, de actores que son 
ustedes y los integrantes de la Asociación Médica Ar-
gentina y la Fundación Florencio Fiorini. 

Pero como en Hamlet, la obra de Shakespeare, 
hay también un fantasma muy presente, no con 
un reclamo dramático como el padre del príncipe 
de Dinamarca, pero sí muy presente, que nos está 
mirando pues es el inspirador de toda la obra de la 
Fundación que es la que sustenta económicamente 
estas Becas: Estamos hablando del Señor Florencio 
Fiorini mismo. Su obra nos permite otorgarles estas 
Becas, que son un estímulo, no son el Premio Nobel, 
pero están pensadas para que ustedes puedan obte-
ner mayores logros y esperamos sinceramente que 
los consigan.

NOTICIA SOCIETARIA: Entrega de las Becas Florencio Fiorini 
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Otro protagonista de esta noche es el Contador 
Carlos Martínez, un hombre serio tal como debe ser-
lo quien dirige la Fundación, quien cuida sus bienes 
logrando, sin embargo, plasmar una extensa obra.

Como garante científico tenemos otro actor, el 
Prof Dr Elías Hurtado Hoyo, Presidente de la Asocia-
ción Médica Argentina, a la que está ligado profun-
damente como formando una unidad.

Pero del elenco de esta noche los actores princi-
pales sin duda son ustedes, los Becarios: Guillermo 
Bertoni, Carla Andrea Boncompain, Juan José Bosch 
Fragueiro, María Soledad Burrone, Kevin Mauro Da-
vies, Mariano Nahuel Di Carlo, Pablo Guzmán, Irene 
Laura Ibañez, Constanza Eliana Lorente, Néstor Ja-
vier Lujilde, Sebastián Emmanuel Moreno, Cynthia 
Vanesa Rivero, Damián Malco Rossi, y Anabella Ber-
nardette Smulever, para los que pido un aplauso.

¿Qué esperamos de ustedes? Esperamos resolucio-
nes que puedan cambiar la sociedad. Porque inves-
tigar no es otra cosa que dejar a la comunidad algo 
que no se conocía, algo que pueda cambiar el cono-

cimiento. Por ello deseo recordar una frase de Frie-
derich Niezstche. “El cambio de valores es cambio 
del que crea”; y ustedes están proponiendo trabajos 
que de alguna manera están creando un cambio y 
esperamos que obtengan el mejor de los resultados.

Por último, en esta sala llena quiero hacer men-
ción de vuestras familias y amigos que seguro os 
han ayudado y estimulado durante toda vuestra ca-
rrera, que gozaron con los éxitos y sufrieron cuando 
las cosas no salieron como esperaban.

Como mensaje final citaré a León Tolstoy, quien 
dijo: “Hay quien cruza el bosque y no ve madera 
para el fuego”. Nosotros pensamos que ustedes, jó-
venes investigadores, vieron lo que hay que hacer; 
esperamos que lo cumplan pues por ello los elegi-
mos. Felicitaciones otra vez y quiero decir que estoy 
orgulloso de haber integrado el jurado con los Profe-
sores Castagneto y Lemberg.

Muchas gracias. 

Guillermo Bertoni
Carla Andrea Boncompain
Juan José Bosch Fragueiro
María Soledad Burrone
Kevin Mauro Davies
Mariano Nahuel Di Carlo
Pablo Guzmán
Irene Laura Ibáñez
Constanza Eliana Lorente
Néstor Javier Lujilde
Sebastián Marciano
Diego Moreno
Cynthia Vanesa Rivero
Damián Malco Rossi
Anabella Bernardette Smulever

Analía Mykietiuk
Héctor R Morbidoni
Manuel Roca Rivarola
Alicia Ruth Fernández
Norma A Chasseing
Margarita Salas
Luis Guzmán
Hebe Durán
Valeria C Denninghoff
Gabriel Scicolone
Adrían Gadano
Marcelo G Rodríguez
Patricia Romano
Marcelo Merello
Gualberto R Aispuru

Hospital Rossi, La Plata
Fac Medicina Univ Rosario
Hospital Austral
Fac Medicina, Univ Córdoba
IBYME, UBA
CIC, Univ de la Plata
Hospital de Córdoba
CONEA
CEMIC
IBCN, Uba
Hospital Italiano Bs As
Hospital Militar Central
IHEM, Univ de Cuyo
Inv Biomédicas, Univ Litoral
Hospital San Juan de Dios

Becarios Padrinos Instituciones

NOTICIA SOCIETARIA: Entrega de las Becas Florencio Fiorini 
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ARTÍCULO ORIGINAL

Utilidad de los péptidos 33 y 38 de Lolium 
perenne en la inmunoterapia de la rinitis 
polínica
Dres Krikor Mouchián, Julio F Albónico, Mariana Potenza, María L Bignone, 
Santiago R Rodríguez, Silvia G Irañeta

División Alergia, Hospital de Clínicas, UBA.

Resumen

Se aislaron y caracterizaron péptidos del polen de la 
gramínea Lolium perenne por métodos fisicoquímicos, 
se estudiaron sus propiedades bioquímicas e inmunoló-
gicas, tanto en el conejo como en humanos atópicos que 
sufrían de rinoconjuntivitis estacional producida por di-
cho polen, y se presentan los hallazgos inmunoserológi-
cos luego de 3 años de inmunoterapia específica con los 
péptidos 33 y 38 obtenidos, que resultaron ser los más 
significativos en la composición fisicoquímica del polen. 

Palabras claves. Polinosis, gramínea Lolium perenne, 
péptidos 33 y 38, inmunoterapia, anticuerpos específi-
cos IgG.

Summary

Peptides isolated from the Lolium perenne pollen were 
submitted to several chemical and immunological pro-
cedures to establish their antigenicity. Immunotherapy 
with peptides 33 and 38 showed high potency to develop 
specific IgG blocking antibodies which correlated with 
statistical clinical improvement.

Key words. Pollinic rhinoconjunctivitis, Lolium perenne, 
peptides 33 and 38, immunotherapy, specific IgG bloc-
king antibodies.

Introducción

Entre las enfermedades atópicas provocadas por 
alérgenos inhalatorios, la polinosis aparece histó-
rica y clínicamente como un paradigma.29,83,89,96,104 
Desde Dioscórides y Plinio (siglo I AC) se sostuvo 
que los plátanos ejercían algún daño sobre sus con-
géneres. En Historiarum mundi y Discorsi nelli sei libri 
de Dioscóride, (1562 y 1568) se leen descripciones de 

Correspondencia. Dr Krikor Mouchián
E-mail: alehclin@fmed.uba.ar

ambos naturalistas. Durante 15 siglos se aceptó la 
existencia de la “fiebre de la rosa”. En 1565 Leo-
nardo Botallo (Botallus, c 1519-1587) cirujano de 
Pavía, documentó los males originados por el aro-
ma de la rosa, consistentes en cefalea, estornudos, 
comezón y rinohidrorrea (Commentarioli duo alter 
de medici, alter de aegroti munere. Lyon, p. 25, 1565). 
En 1607, el flamenco van Helmont citó el caso de 
un asma estacional de verano, destacando misma 
enfermedad en otros familiares del paciente (Opera 
Omnii. Nov. Francofurti, p. 346, 1607). Para enton-
ces, 11 casos de “fiebre de la rosa” se habían des-
cripto. Konrad V Schneider señaló que el catarro 
nasal era una exudación de la mucosa, y no una 
secreción del cerebro (De catarrhosorum et de specie-
bus catarrhorum. Libri V, Wittebergae, 1662). En el 
siglo XVII, se documentaron catarros estacionales 
por el perfume de las rosas, según Joannes Nicolaus 
Benningerus (Observationes et Curationum Medicua-
rium. Centuriae V, Montisbeligard, 1673), Valeriano 
(1678), Samuel Ledelius (Odor rosarum visui nocivus 
miscellanea curiosa. Decuriniae II, Norimbergae, 
1684 y 1691) y Hunerwolff (1686). Jacob Constant 
de Rebecque (1645-1732), médico suizo que lo su-
fría, observó, en 1691, que el aroma de las rosas no 
era su verdadera causa, y afirmó: “creo más bien 
que las rosas emiten algo que irrita mi nariz sen-
sible y, por la acción incesante, pero no advertida, 
de aguijones, provoca una secreción del color del 
agua” (Observationes rarissimae et curationes insignes. 
Atrium medicinae Helvetiorum, Obs. 92, p. 150, de 
Tournes, Genf 1691). Viet Riedlin (1656-1724), médi-
co alemán, hizo 2 aportes relacionados con el tema 
(Linearum Medicarum anni Augustae Vindelicorum. 
1695 y Ites medicum. Augsburg, p. 25, 1702). Duran-
te el siglo XVIII dominaron las descripciones casuís-
ticas de esta “curiosa enfermedad”. El primer traba-
jo de Bostock en 1819 (Case of a periodical affection 
of the eyes and chest. Medico-Chirurgical Transactions, 
London, 10, p. 161, 1819), inició la etapa científica 
de la polinosis. John Bostock (1773-1846), médico 
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londinense, catedrático de las universidades de Li-
verpool y de Londres, fue un polínico de más de 
30 años y llegó a describir con sutileza su padecer 
diferenciando los síntomas de una nueva enferme-
dad a la que llamó “catarro nasal periódico” o “ca-
tarrhus aestivus” (catarro estival de Bostock). Nueve 
años más tarde, refirió 28 casos de esta nueva en-
fermedad (Of the catarrhus aestivus or summer catarrh. 
Med. Chir. Transact., 14, p. 437, 1828), y le dio el 
nombre definitivo de “hay fever” o “fiebre del heno” 
y sugirió que la enfermedad se dividía en 4 varie-
dades, según fuera la nariz, los ojos, las fauces o los 
pulmones; el órgano más afectado. Culpó al efluvio 
del heno, al calor y a la acción de los rayos sola-
res; aunque en realidad no eran ésas las causas. En 
1828, John Mac Culloch sostuvo que la fiebre del 
heno era producida por los invernaderos y los cam-
pos de heno (Essay on the Remittent and Intermittent 
Diseases. London, 1, p. 394, 1828). W Gordon, en 
1829, opinó que el asma no era por el heno, sino por 
la floración de la gramínea Anthoxanthum odoratum 
(grama de olor). Propuso la denominación “grass 
asthma” (asma de hierbas o de gramíneas) como 
más apropiada (Observations on the Nature, Cause 
and Treatment of Hay Asthma. London Med. Gaz., 4, 
p. 266, 1829). En 1831, John Elliotson (1791-1868), 
insinuó el papel del polen (Hay Fever. Lancet, II, p. 
370, 1831. Catarrhus aestivus or hay fever. Lond. Med. 
Gaz., 12, p. 164, 1833). En EE.UU., GB Word descri-
bió la bronquitis de cada año en agosto (Practice of 
Medicine. Philadelphia, p. 753, 1849). Pero Swell fue 
el primero, según Koessler, que describió 2 tipos de 
fiebre del heno: la estival y la otoñal (Diseases of 
the Chest. New York, 1852). Luego, Phillipp Phoebus 
(1804-1880), en Alemania, (Der typische Fühsom-
merkatarrh oder das sogenannte Heufieber, Heuasthma. 
Rieker-Giessen, 1862) culpó a factores meteorológi-
cos y al ozono. El neurólogo George Miller Beard 
(1839-1883), en EE.UU., publicó sus resultados (Hay 
Fever or Summer Catarrah: Its Nature and Treatment. 
Harper, New York, 1876) y formuló la “teoría neu-
rótica”. La escuela de París consideró a la “diátesis 
artrítica” y otros a un origen microbiano como Her-
mann von Helmholz (1821-1894), que apoyó Karl 
Binz (1832-1912), (Virchow´s Arch, 46, 101, 1869). Fue 
el escocés Charles Harrison Blackley (1820-1900), 
quien sufrió esta enfermedad y recusó todas las 
teorías enunciadas y determinó que el polen era 
la verdadera causa (Experimental Baillere, Tindall & 
Cox, London, 1873). En 1872, Morril Wyman, pro-
fesor de Harvard, demostró que los pólenes de la 
Ambrosia y de la Artemisa eran la causa de la va-
riedad otoñal de la fiebre del heno, que documentó 
en su libro Autumnal Catarrh (Hay Fever) (New York, 
Ed. Hurd & Houghton, 1872). Esta “teoría del polen” 
fue objeto, durante los 30 años siguientes, de una 
controversia encarnizada. Finalmente, fue William 

Philipps Dunbar (1863-1922), con su monografía 
en 1903 (Zur Ursache und Spezifischen Heilung des 
Heufiebers. Oldenbourg, Munich, 1903), junto con 
Carl Prausnitz, ambos polínicos, quienes con nu-
merosas experiencias ratificaron los hallazgos de 
Blackley. En 1911, L Noon y J Freeman, por un lado, 
y Karl Koesler, por el otro, iniciaron tratamientos 
con extractos acuosos de polen mediante inyeccio-
nes subcutáneas.73 Fue Warren T Vaughan quien 
acuñó el término “polinosis” para indicar aquellas 
afecciones alérgicas en las que el polen es el agente 
sensibilizante y desencadenante de la crisis.103 En 
el siglo XX, autores como P Johnson, DG Marsh, R 
Patterson, AA Ansari, P Shenbagamurthi, LR Frei-
dhoff, GA Stewart, KJ Turner, GP Cottam, AK Ekra-
moddoullah, entre otros, han estudiado con énfasis 
este tema.3-5,11,28,29,31,33,37,38,47,53,54,68,93,96,102,103 Autores 
argentinos, como MR Castex, G Ruiz Moreno, LG 
Bouzat, A Barbará, RH Molfino, MA Solari, JA Bóz-
zola, LR Parodi, JV Monticelli, L Bentolila, L Gisca-
fré, JF Dumm y EJ Romero, se dedicaron a la des-
cripción, clasificación y estudio de la distribución 
geográfica de la flora alergógena polínica del país 
desde 1933.20,26,43,64,65,70-72,82-86,89

Materiales y métodos

  1. Antígeno: El polen de Lolium perenne (Lp) es 
granuloso, esférico, psilado (superficie lisa), mo-
noporado y con un opérculo prominente (Figura 
1). Tiene entre 28 y 33 µ y poliniza, con picos 
durante octubre y noviembre. Una hectárea de 
Lp produce 100 kg de polen por día.
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Figura 1. Fotomicrografía por inmersión de polen Lp, x 
1.000. Se observa su opérculo prominente.

El extracto de Lp se preparó en nuestro laboratorio con materia prima provista 
por Hollister-Stier (Spokane, EE.UU.), lote Nº 801.554, empleando los métodos de 
Frugoni-Hansen-Cruciani. Se extrajo en buffer salino fosfato (PBS) por agitación a 
4º C, dializó en PBS y se esterilizó con filtros Millipore de 0,22 µ. 39 Su concentración 
fue de 12 mg/ml. 
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  2. Animales de experimentación: Se utilizaron co-
nejos albinos adultos que fueron inmunizados 
con el extracto de Lp mediante la inyección se-
manal de habones intradérmicos de 0,20 ml, en 
el dorso rasurado, de una emulsión compuesta 
por 0,5 ml de Lp más 0,5 ml de adyuvante de 
Freund completo durante 2 meses y medio. Diez 
días después de la última inyección fueron san-
grados “a blanco” por punción cardíaca y los 
sueros obtenidos se conservaron a -20º C.

  3. Pacientes: Se estudiaron 30 pacientes ambu-
latorios, 13 varones y 17 mujeres, con edades 
comprendidas entre los 18 y 73 años, residen-
tes en la CABA y el Gran Buenos Aires, que 
reunieron los siguientes criterios de inclusión: 1) 
tener más de 18 años de edad y pertenecer a 
cualquier sexo o raza; 2) tener por lo menos 
2 años de antecedentes de síntomas de aler-
gia durante la primavera; 3) tener una prueba 
cutánea positiva con Lp y una IgE sérica to-
tal (> 120 KU/L); 4) tener antecedentes here-
dofamiliares de atopía, vírgenes de estudio y 
de inmunoterapia (IT) específica; y 5) otorgar 
el consentimiento informado por escrito para 
los requerimientos del estudio. Fueron criterios 
de exclusión aquellos pacientes que estaban 
recibiendo antihistamínicos, corticosteroides, 
inmunodepresores e IT específica con alérge-
nos. Se incorporaron 25 pacientes en calidad 
de grupo control mediante una selección entre 
los internados del Departamento de Medicina 
Interna que no tenían antecedentes familiares 
ni personales de enfermedad alérgica; no es-
taban bajo tratamiento con antihistamínicos, 
corticoides ni inmunodepresores; poseían una 
IgE sérica total < 50 KU/L y no presentaban 
reactividad cutánea al Lp.

  3. Cromatografía con Sephadex G-50: El extracto 
de Lp fue pasado por una columna de 480 mm 
por 10 mm. Se procesaron 1,5 ml de Lp y se ob-
tuvieron alícuotas de 1,5 ml en los eluidos. Sus 
proteínas se determinaron a 280 nm de DO en 
un espectrofotómetro Metrolab. Las hexosas se 
determinaron por el método del Indol y se leye-
ron a 470 nm de DO.22,30

  4. Cromatografía con DEAE-celulosa: Dos milili-
tros del extracto de Lp fueron pasados por una 
columna de 380 mm por 25 mm a lo largo de 
400 tubos. La elución se hizo con cambios de la 
molaridad (de 0,01 M a 0,5 M) y del pH (de 8 a 6) 
del buffer-fosfato. Las proteínas y hexosas fueron 
determinadas, con igual procedimiento.30,69

  5. Determinación cuantitativa de proteínas y de 
hexosas: Los métodos de Bradford y del Indol se 
aplicaron a las fracciones solubles de Lp.21,63

  6. Pesos moleculares: El extracto de Lp, en una 
concentración de 12 mg/ml, fue sometido a una 
columna de Sephadex G-50 y las alícuotas obte-
nidas se compararon con marcadores proteicos 
estandardizados (Sigma Chemical Co.).61

  7. Técnicas inmunológicas: El extracto de Lp y sus 
fracciones fueron testificados contra el suero an-
ti-Lp de conejo por los métodos de Ouchterlony, 
de Boyden y de la inmunoelectroforesis (IEF) 
convencional para valorar su antigenicidad en 
los animales y las propiedades de los anticuer-
pos obtenidos. Idénticos procedimientos se apli-
caron a los sueros humanos de ambos grupos de 
pacientes.19,66,74

  8. SDS-PAGE y Electroforesis Bi-dimensional: Para 
estas técnicas se preparó un extracto seco si-
guiendo el método de Raftery, con 400 mg de 
polen seco en 4 ml de solución salina (0,85% p/v 
NaOH, pH 7,5).50,78

8.1 Electroforesis en una dimensión: El extracto 
preparado se sometió a una electroforesis en 
gel de 15% de poliacrilamida (SDS-PAGE). 
Se sembraron 10 mcl que luego de la corrida 
se visualizó con el colorante azul de Cooma-
sie R-250.

8.2 Electroforesis en 2 dimensiones: El extracto 
de Lp fue concentrado y desalado y disuelto 
en un volumen igual de buffer de siembra. 
Se realizó en un Mini-Protean 2-D Cell y 
Mini-Protean II Tube Module (Bio-Rad Labo-
ratories, EE.UU.). Para realizar la corrida de 
la segunda dimensión, los geles se colocaron 
perpendicularmente en el extremo superior 
de un gel 15% de acrilamida SDS-PAGE con-
vencional y sometidos a electroforesis.59,60,67

  9. Inmunotransferencia: Las proteínas obtenidas 
por SDS-PAGE se electrotransfirieron a una 
membrana de nitrocelulosa, según lo descripto 
por Towbin. Luego se incubaron con una dilu-
ción 1/100 del suero de conejo anti-Lp, por un 
lado, y con una dilución 1/10 del pool de sueros 
de pacientes hipersensibles a Lp por el otro, de-
jándose toda la noche a 4º C.62,95 Las primeras 
se incubaron con una IgG de cabra anti-conejo 
(1/2000) absorbida con fosfatasa alcalina du-
rante 90 minutos a temperatura ambiente, 
mientras que las segundas se incubaron con 
una anti-IgE humana hecha en cabra (1/1000) 
durante el mismo tiempo y condiciones, pero 
absorbida a la peroxidasa. Se usaron como con-
troles negativos sueros de pacientes no atópicos 
y de conejos normales. El revelado del color se 
realizó con 4-cloro-1-naphtol y peróxido de hi-
drógeno en una solución PBS/metanol.
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10. Métodos radioinmunológicos: A cada paciente 
se le extrajeron 20 ml de sangre venosa, antes 
y 3 años después de IT con Lp, para determinar 
los valores de la IgE sérica total por el método 
del PRIST y de las IgE e IgG séricas monoespe-
cíficas por el método del RAST. La IgE total y la 
IgG anti-Lp fueron expresadas en KU/L, mien-
tras que la IgE anti-Lp y anti-fracciones lo fue 
en Phadebas-RAST-Units (PRU/ml) de acuerdo a 
su fabricante (Pharmacia, Fine Chemicals, Uppsa-
la, Suecia). El RAST anti-Lp y anti-fracciones de 
Lp fue preparado mediante la unión covalente 
-a pH 11- de discos de celulosa (Whatman Nº 
1) con bromuro de cianógeno y los respectivos 
antígenos.1,6,24,29,44,51,55,81

11. Pruebas cutáneas: El Lp (1/100) y sus 14 fraccio-
nes fueron esterilizados a través de filtros Mi-
llipore de 0,22 µ. Cada paciente recibió, en la 
cara externa del brazo previamente higieniza-
do, un total de 19 inyecciones intradérmicas de 
0,02 ml cada una, con los controles de solución 
fisiológica estéril, histamina (1/1000 = 10 g/ml) 
y buffer fosfato (pH 7). Se leyó a los 20 minutos 
cuando el control positivo de histamina alcan-
zó su máximo tamaño de eritema-pápula, y se 

realizaron por el mismo profesional en horas de 
la mañana.27,79,80 Todo el material utilizado fue 
descartable.

Resultados

1. Cromatografía de Lp por Sephadex G-50: Se 
obtuvieron 3 picos proteicos en los tubos Nº 
13, 28 y 33; y 3 picos de hexosas en los tubos 
Nº 2, 8 y 16.

2. Cromatografía de Lp por DEAE-celulosa: Se lo-
graron 4 picos proteicos en los tubos Nº 25, 38, 
55 y 359; y 7 picos de hexosas en los tubos Nº 30, 
56, 93, 192, 215, 281 y 360. (Figuras 2 y 3).

3.1 Determinación cuantitativa de proteínas: 
Mientras Lp poseía 12.000 mcg/ml, las frac-
ciones 33 y 38, exhibían 2.500 y 4.500 mcg/
ml, respectivamente, siendo pequeñas las 
cantidades de las otras fracciones.

3.2 Determinación cuantitativa de hexosas: Las 
fracciones 16 de Sephadex y 192 de DEAE 
celulosa revelaron los más altos conteni-
dos (120 mg% y 150 mg% respectivamente) 
mientras que las demás fracciones exhibie-
ron menor cantidad de hexosas.
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Figura 2. Cromatografía de Lp por una columna de DEAE-celulosa. Se observan 4 picos 
proteicos, en los tubos 25, 38, 55 y 359, por absorbancia a 280 nm de DO. Se indican los 
cambios de la molaridad y del pH del buffer de fosfato.
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4. Pesos moleculares: Se registraron los 6 picos de 
los marcadores proteicos. Luego de las inmuno-
difusiones entre el sistema Albúmina Sérica Bo-
vina/anti-Albúmina Sérica Bovina, y el sistema 

anti-Lolium perenne de conejo/fracciones 13, 28 
y 33; los valores extrapolados fueron de 68 kDa 
(tubo 13), 25,5 kDa (tubo 28) y 18 kDa (tubo 33) 
(Figura 4).
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Figura 3. Cromatografía de Lp por una columna de DEAE-celulosa. Se observan 7 picos de hexosas en los tu-
bos 30, 56, 93, 192, 215, 281 y 360; por absorbancia a 470 nm de DO. Se indican los cambios de la molaridad 
y del pH del buffer de fosfato.

Figura 4. Representación semilogarítmica de los pesos moleculares de los marcadores proteicos y de las pro-
teínas obtenidas por Sephadex con Lp. En ordenadas y en abscisas se observan los pesos moleculares y los 
volúmenes de elución sobre el volumen muerto.
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5. Técnicas inmunológicas: El Ouchterlony reveló 
varias bandas de precipitación entre el anti-Lp 
de conejo con el Lp, la fracción 38 y las fraccio-
nes 33 y 55. Resultados negativos se obtuvieron 
con los sueros humanos. El Boyden fue positivo 
con el anti-Lp de conejo (1/256) y el Lp, siendo 
negativo con los sueros humanos. La inmu-
noelectroforesis produjo varias bandas de preci-
pitación para el Lp contra el suero de conejo, no 
así los sueros humanos. La electroforesis uni-di-
mensional de SDS-PAGE al 15% mostró bandas 
proteicas entre los 19 y 97 kDa. La electroforesis 
bi-dimensional mostró 5 manchas o spots con di-
ferentes pesos moleculares (48,6 kDa, 31,5 kDa y 
21,8 kDa). Podrían existir isoformas de la misma 
proteína con un pI entre 9 y 10. La inmunotrans-
ferencia del suero de conejo anti-Lp revelado con 
una anti-IgG de cabra detectó la presencia de 
bandas inmunorreactivas entre los 28 y 97 kDa; 
las más importantes se situaron entre los 37 y 
40 kDa y entre los 45 y 60 kDa; otras, de menor 
significación, lo hicieron entre los 90 y 95 kDa. 
Con los sueros humanos revelados con una anti-
IgE de cabra se vieron bandas inmunorreactivas 
entre los 29 y 97 kDa; las más significativas entre 
los 37 y 40 kDa y entre los 45 y 60 kDa; otras, de 
menor significación, se situaron entre los 90 y 95 
kDa (Figuras 5, 6 y 7).
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Figura 5. Electroforesis uni-dimensional 
(SDS-PAGE). Se observan bandas entre los 19 y 
97 kDa; (MPM) son marcadores de pesos mo-
leculares.

Figura 6. Electroforesis bi-dimensional. Se observan 5 manchas o spots (flechas) con puntos isoeléctricos (pI) 
entre 3 y 9 ó 10; sus pesos moleculares se ubicaron entre los 48,6 y 21,8 kDa.
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6. Métodos radioinmunológicos: Los pacientes del 
grupo control tenían una IgE sérica total entre 
13 y 68 KU/L, mientras que los atópicos poseían 
entre 90 y 1.250 KU/L, con un promedio de 472 
KU/L. La IgE anti-Lp arrojó valores de clase 0 
para todos los controles, siendo para los atópi-
cos de clase 0 en 11 pacientes, de clase 1 en 11 
pacientes y de clase 2 en 8 pacientes. Ésta re-
veló valores que fueron significativos para las 
fracciones S-P 33, D-P 38, D-H 56 y D-H 192. 
La IgG anti-Lp en los pacientes atópicos mostró 
un valor promedio de 391,4 KU/L. Los del grupo 
control no superaron las 50 KU/L.

7. Pruebas cutáneas: Mientras que los controles 
resultaron negativos para todos los péptidos 
empleados, los polínicos presentaron reaccio-
nes de eritema-pápula mayor de 5 mm con Lp 
1/100, la SP-33 y la DE-38 y las hexosas 56, 192 
y 360.

8. Inmunoterapia específica (IT): Los pacientes ató-
picos fueron divididos en 3 grupos de 10 sujetos 
cada uno: el grupo A, que recibió el extracto de 
Lp; el grupo B, que fue inyectado sólo con el pép-
tido SP-33; y el grupo C, que se inoculó con el 
péptido DE-38, en iguales concentraciones de pro-
teínas y, semanalmente, por un lapso de 3 años. 

Al cabo de ellos, las valoraciones estadísticas 
mostraron que en el grupo A el descenso sérico de 
la IgE –anti-Lp tuvo una P ≤ 0,05 mientras que el 
ascenso de la IgG-anti-Lp sólo llegó a una P = 0,10. 

En el grupo B, el descenso de las IgE-anti-Lp 
y anti-SP-33 tuvo una P ≤ 0,01 mientras que tan 
sólo el ascenso de la IgG-anti-SP-33 mostró una 
P ≤ 0,05. 

Por fin, en el grupo C, el descenso de la IgE-an-
ti-DE-38, así como, el ascenso de la IgG-anti-DE-38 
exhibieron una P ≤ 0,05, mientras que, si bien los 
valores de la IgE e IgG contra el Lp y sus péptidos 
33 y 38 mostraron cambios en descenso y ascenso, 
los valores matemáticos no llegaron a conformar 
una significación estadística (todos ellos con una 
P = 0,10).

Discusión

La polinosis es una entidad clínica indiscutible 
y su IT específica es una de las más gratificantes 
para el especializado. Siempre resultó un acicate 
para los investigadores el estudio de la composi-
ción química de los pólenes para conocer su capa-
cidad de sensibilización, al igual que la de inducir 
anticuerpos protectores y tolerancia inmunológica. 
Entre los argentinos contemporáneos se destaca 
el Prof Titular Dr EA Romero, de la UNLP, quien 
realizó estudios sobre palinología estableciendo 
un mapa fitogeográfico, resaltando la frecuencia 
de las familias de los pólenes en nuestro país, y 
en particular de las gramíneas, por ser éstas muy 
abundantes y agresivas clínicamente.64,65,82 Armen-
tia (2002), demostró que los contenidos proteicos y 
la alergenicidad de Lp eran mayores en las áreas 
urbanas que en las rurales, posiblemente por las 
fumigaciones con pesticidas que las dañarían. El 
SDS-PAGE mostró la ausencia de bandas inmuno-
rreactivas en las muestras rurales, especialmente 
del Lp V.7 Grote (2001), con microscopía de trans-
misión electrónica y de escaneo, vio que los granos 
de polen expulsaban el citoplasma al contactar con 
una superficie húmeda o en el agua, lo cual sería 
la causa de la difusión de los alérgenos en la mu-
cosa nasal, e iniciar la sensibilización, y respuesta 
inflamatoria específica por IgE y LT-CD4-Th2 con 
el receptor específico, para la glucoproteína anti-
génica.45,51,53,54

En nuestro aporte, la cromatografía por Sepha-
dex G-50 detectó 3 proteínas (tubos 13, 28 y 33) y 3 
hexosas (tubos 2, 8 y 16), mientras que el pasaje por 
DEAE-celulosa obtuvo 4 picos proteicos (tubos 25, 
38, 55 y 359) y de 7 picos de hexosas (tubos 30, 56, 
93, 192, 215, 281 y 360). Los PM fueron de 68, 25,5 
y 18,4 kDa, para los péptidos obtenidos por Sepha-
dex. En el siglo XX, se caracterizaron antígenos lla-
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Figura 7. Inmunotransferencia de suero 
humano anti-Lp. Se observan bandas ubi-
cadas entre los 37 y 40 kDa y los 45 y 60 
kDa de peso molecular.
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mados Lp I, Lp II, Lp III, Lp IV, Lp V (o Lp IX), Lp X 
(o citocromo c), y luego, la profilina, con homolo-
gía con antígenos de frutas y verduras.90,92,99 El Lp 
XI (van Ree, 1995), se relaciona con los pólenes del 
maíz y del olivo, y tiene un residuo hidrocarbonado 
que se une específicamente a la IgE a diferencia de 
los otros antígenos de Lp. Lp XI es una glicoproteí-
na con un sitio N-glicosilado que se revela median-
te el estudio de los monosacáridos. Estos hallazgos 
son compatibles con nuestras hexosas –ratifican-
do la composición glicoproteica del antígeno cru-
do- y de la reactividad de algunas de ellas en las 
pruebas cutáneas y en los tests radioinmunológicos 
(IgE-RAST-específica).100 Petersen (2001) analizó la 
variabilidad estructural de los alérgenos de las gra-
míneas que él llamó “grupo 13”, que es universal a 
la familia, y que a pH neutro poseen 50 a 60 kDa, 
y un pI de 6 a 7,5. Sería una poligalacturonidasa 
responsable del asma bronquial humana. Si este 
compuesto se somete, como lo hicimos nosotros, a 
la filtración cromatográfica, muchos de los compo-
nentes del grupo 13 se degradan y su detección se 
torna dificultosa.77 Van Ree (1998), demostró que 
con Lp I y Lp V se podía diagnosticar la IgE del 90% 
de los sueros atópicos estudiados. Empleó, en dicho 
estudio, 17 especies de gramíneas diferentes, y, con 
cualquiera de ellas, obtuvo resultados positivos. Al 
emplear antígenos recombinantes obtenidos en Es-
cherichia coli no logró iguales resultados resaltan-
do, como lo preconizamos nosotros, la importancia 
del alérgeno natural y su mayor capacidad para 
unirse a la IgE específica.12,34,52,76,101 Otros autores, 
en Cynodon dactylon, detectaron que ésta no poseía 
el epitope carboxilo-terminal de Lp I, en su con-
formación espacial diferente de dicho alérgeno con 
respecto a Lp I y que disminuía la reactividad con 
la IgE específica.88 En el RcT de los LTCD4-Th2 de 
los atópicos se han identificado 2 determinantes 
antigénicos como lo son el Lp IX (o V) en las se-
cuencia 105-116 y en 193-204 de sus aminoácidos 
con tirosina en la posición 3, y treonina y serina 
en la posición 8 que se relacionan con el CMH de 
clase II activando el LTCD4-Th2.13 Würtzen (1998), 
encontró más reactividad del Lp V en la respuesta 
T que con la IgE específica y la reactividad cutá-
nea.94,107 La superposición de los picos obtenidos 
por nosotros, tanto por Sephadex como por DEAE-
celulosa, refuerzan el hecho de que las gramíneas 
posean múltiples reacciones cruzadas entre los in-
tegrantes de la familia. Gagnon (1993), demostró 
que el Lp I inducía la producción de IL-4 y de IFN-
g por monocitos de la sangre periférica, tanto en 
atópicos como en no atópicos, durante y fuera de 
la época de polinización. Estos hallazgos sugieren 
que la exposición natural a las gramíneas influen-
cian el balance entre los LTCD4-Th2 y Th1 con exa-
cerbación de los primeros durante la polinización, 

con incremento de la síntesis de IL-4 y de la IgE 
específica.40,90 Boutin y Hebert (1995), demostraron 
que los anticuerpos antiidiotípicos ejercerían una 
supresión sobre la síntesis de la IgE específica. Con 
componentes químicos simples de bajo peso mole-
cular (haptenos), más que con proteínas complejas 
como las alergénicas, se logró un anticuerpo anti-
idiotipo (290A167) que suprimía la respuesta espe-
cífica al Lp I.17,18,97 El Lp I es capaz de generar anti-
cuerpos específicos IgG e IgE en un modelo murino 
de ratones con inmunodeficiencia (SCID mice), con 
lo cual los autores señalan que este modelo podría 
ser útil para estudiar la síntesis de esos anticuerpos 
en los humanos ante los alérgenos polínicos.41 La 
reactividad cruzada entre las gramíneas se estudió 
con anticuerpos monoclonales contra epitopes sig-
nificativos y repetitivos. La presencia de 2 residuos 
de hidroxiprolina y de carbohidratos N- terminales 
podría ser una estructura común a todas las gra-
míneas.50,87 La producción de anticuerpos IgG en 
los conejos, con bandas de precipitación en agar 
y con hemaglutinación pasiva positivas contra el 
mismo y contra los péptidos Nº 33, 38 y 55 se cons-
tituyó en un estímulo para estudiar el comporta-
miento inmunológico de dichas fracciones en los 
humanos. Marsh (1977), estableció una asociación 
entre el HLA y el Lp a nivel del HLA-B8 en correla-
ción inversa con los niveles séricos de la IgE sérica 
total, y Freidhoff (1988), lo hizo entre HLA-DR3 y la 
respuesta inmune a Lp I y Lp III en humanos.37,38,57 
García (1992), señaló que mientras que los políni-
cos no tratados con IT poseían altos niveles de IgG4 
sérica, al recibir IT por 2 años cambiaba el isotipo 
a IgG1, siempre específicas.36,42,48 Jean Bousquet 
(1991), publicó el aumento de la IgG específica con 
IT y la mejoría de los riníticos (OMS - Informe Téc-
nico del 29 de enero de 1997).15

Los péptidos de 32-34 kDa (Marsh) inducen IgG, 
mientras que los de bajo peso (Lahoz) síntetizan 
IgD anti-Lp con actividad “bloqueadora” y no una 
IgG.23,53,54 En nuestros pacientes, tanto Lp como SP-
33 y DE-38 indujeron al cabo de 3 años, un des-
censo de las IgE específicas y el ascenso de las IgG 
específicas.35,44 Larsen (1995), señaló el valor de 
los isoalérgenos obtenidos por la electroforesis bi-
dimensional donde 2 isoalérgenos, al diferir en un 
solo aminoácido, pueden provocar cambios topo-
gráficos e inducir otra afinidad por los anticuerpos 
específicos.60 Nuestras pruebas cutáneas fueron 
muy positivas con las fracciones proteicas Nº 33 
(Sephadex) y Nº 38 (DEAE-celulosa) y con las hexo-
sas Nº 56, 192 y 360 (DEAE-celulosa), debido a una 
IgE o una IgG-ST (short-term) o IgG4 cutáneas (tipo I 
de Gell y Coombs).79 Los LT-reg (CD25-foxP3+) y los 
LT supresores, por la IT, producirían un descenso 
de la IgE anti-Lp. El Lp V, símil a nuestras fraccio-
nes glicoproteicas posee un epitope (aminoácidos 
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105-116) que se une al RcT-CMH-clase II.25,106,14,56 
La IL-17 E (IL-25) es una citoquina inductora de la 
producción de IL-4, IL-5 e IL-13 que a su vez inten-
sifican la actividad de los LTCD4-Th2. Las células 
dendríticas (CD) podrían destacarse en el fenóme-
no atópico. Las CD1 elaboran IL-12 g Th1, y las 
CD2 g Th2. La existencia de CD-reg g IL-10 g 
LT-reg abre toda una nueva línea de investigación, 
tanto en las enfermedades atópicas como en las au-
toinmunes.58 Las profilinas de 12-15 kDa actúan a 
través de otros 2 ligandos: los polifosfoinositoles y 
la G-actina o actina globular y es un pan-alérgeno 
con interesantes vías de investigación sobre la bio-
logía de los pólenes y su interacción con los seres 
humanos.8-10,98,105
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Resumen
Objetivos. Estimar el grado de adquisición de habili-
dades de comunicación en un curso a distancia desti-
nado a formación docente en profesionales de la salud 
y proponer un sistema de enseñanza complementario a 
la modalidad presencial. Material y métodos. En la 
Universidad Católica de Salta se dictó el curso a distan-
cia “Docencia Superior y Universitaria en Ciencias de la 
Salud”, n = 64, con plataforma educativa MOODLE. El 
estudio fue observacional, descriptivo y prospectivo. El 
modelo curricular fue mixto con competencias y objeti-
vos educativos. Las competencias fueron: conocimientos 
sobre pedagogía, habilidades de comunicación e interac-
ción a través de las técnicas de información y comuni-
cación. Los contenidos se organizaron en módulos: in-
formática y uso de la plataforma, contextos y problemas 
actuales de la educación, comunicación en el campo 
de la educación, programación didáctica y proceso de 
enseñanza-aprendizaje, evaluación, técnicas de infor-
mación y comunicación, y seminario de integración. Con 
docentes de medicina y pedagogía, los alumnos tuvieron 
acceso al campus virtual y fueron evaluados durante y 
al finalizar el proceso. Contestaron encuesta de satisfac-
ción. Resultados. De los 88 inscriptos, solo 35 (39,7%) 
cumplieron con todas las exigencias. Se realizaron 455 
actividades (13 actividades por alumno) y sólo hubo 1 
actividad desaprobada (0,2). Las actividades aprobadas 
fueron 233 (51,2%) y las que debieron corregirse para 
ser aprobadas 222 (48,6%). La encuesta de satisfacción, 
demostró la aceptación del curso. 

Palabras claves. TIC, formación pedagógica, platafor-
ma virtual.

Virtual learning platform: Fashion or 
Necessity?

Summary

Objectives. Estimate degree of communicational skills 
in an e-learning pedagogical course for Health Sciences 
Professionals and to propose a teaching system as a com-
plement to conventional on site attending training. Ma-
terial and methods. The course “Docencia Superior y 
Universitaria en Ciencias de la Salud” was carried out 
in the Catholic University of Salta, n=64, by using the 
MOODLE educational platform. The study design was 
observational, descriptive and prospective. Curricular de-
sign integrated competences and educational objectives. 
Competences were related to pedagogical knowledge, 
communicational skills, interaction through information 
and communicational techniques. Educational contents 
were organized in modules: informatics, platform use, 
educational situation, communication in the educational 
field, didactic programming, teaching learning process, 
evaluation, information and communication techniques 
and integration seminar. Trough medical and speciali-
zed pedagogical faculty, students accessed the virtual 
campus and were evaluated during the process and af-
ter finishing it. A satisfaction survey was answered. Re-
sults. From 88 the registered students, only 35 (39%) 
completed the whole course. Four hundred and fifty five 
activities were completed (13 by each student) and only 
one was not completed (0.2). Approved activities were 
233 (51.2%) and those corrected prior to approval, 222 
(48.6%). Satisfaction survey demonstrated course accep-
tation as a whole.

Key words. ICT teacher training, virtual platform.
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En los últimos años, apoyada en el mejor conoci-
miento de los mecanismos mentales que intervienen 
en el proceso de enseñanza y aprendizaje, la educa-
ción médica ha puesto énfasis en el educando y ha 
desarrollado nuevas estrategias para formar profe-
sionales de la salud. 

Esta tendencia pedagógica actual determina la 
necesidad de docentes que para asumir su nuevo rol 
estén preparados para inculcar aprendizajes signifi-
cativos en el marco de actitudes éticas. 

Aparece asimismo un paradigma conocido 
como educación basada en competencias, como 
posibilidad de modelo curricular en ciencias de la 
salud. 

Actualmente la excelente formación profesional 
especializada y la vocación de enseñar no alcanzan 
para poder crear situaciones significativas de aprendi-
zaje. Es necesario contar con una capacitación en cien-
cias de la educación especialmente orientada hacia la 
salud.

El advenimiento de las tecnologías de la infor-
mación y comunicación con fines educativos es un 
hecho trascendente, adoptado por diversos progra-
mas de entrenamiento de grado y post-grado.43,44 

Asimismo, el desarrollo de la informática permi-
te la implementación de la educación a distancia 
a través de plataformas virtuales con la ventaja de 
llegar a gran cantidad de alumnos en tiempo real.22

Ante la necesidad de mejorar la formación pe-
dagógica de los docentes en ciencias de la salud, se 
diseñó un curso superior a distancia basado en una 
plataforma virtual conocida como MOODLE.30

De conformidad con lo expresado, son objetivos 
de esta presentación:

1. Estimar el grado de aceptación de un curso vir-
tual de educación en ciencias de la salud.

2. Estimar el grado de adquisición de habilidades de 
comunicación a distancia.

3. Proponer un protocolo de enseñanza como com-
plemento de la situación presencial.

Material y métodos

1. Coordenadas temporo-espaciales 

Durante el año 2010, entre los meses de abril y 
noviembre, se realizó el curso denominado “Docen-
cia Superior y Universitaria en Ciencias de la Salud” 
organizado por la Escuela de Educación y Perfec-
cionamiento Docente y la Escuela de Postgrado en 
Ciencias de la Salud, pertenecientes a la Universidad 
Católica de Salta, República Argentina.

• Muestra poblacional: n = 64 profesionales. 

• Modalidad: Estudio a distancia mediante el uso de 
la plataforma educativa “MOODLE”.30 

• Diseño del estudio: Observacional descriptivo y 
prospectivo con análisis retrospectivo. 

• Criterios de inclusión: Profesionales egresados de 
las siguientes carreras de ciencias de la salud (médi-
cos, bioquímicos, farmacéuticos, odontólogos, kine-
siólogos y enfermeros profesionales). 

• Criterios de exclusión: Inscriptos que no iniciaron 
el curso.

• Criterio de eliminación: Alumnos que no finaliza-
ron todos los módulos. 

2. Planeamiento educativo

2.1. Propósito del curso

Capacitar a los profesionales de Ciencias de la 
Salud para que puedan desempeñar tareas docentes. 

2.2. Determinación del perfil profesional partici-
pante deseado y modelo curricular

Profesional con título universitario en ciencias 
de la salud que posea las competencias básicas para 
desempeñarse en el planeamiento y ejecución de 
actividades de enseñanza para lograr aprendizajes 
significativos en el entorno donde se desempeña. 

Para lograr cumplir con el perfil profesional de-
seado se diseñó un modelo curricular mixto con 
competencias profesionales y objetivos educativos, de 
manera de definir de modo específico las conductas.

2.3. Competencias profesionales

Conocimientos básicos y aplicados sobre pedagogía.
Habilidades de comunicación.
Interacción a través de las técnicas de informa-

ción y comunicación.

2.4. Objetivos educativos

Analizar los distintos enfoques curriculares en la 
enseñanza en ciencias de la salud.

Realizar un diagnóstico de situación en su pro-
pio entorno educativo.

Elaborar un planeamiento educativo adecuado 
a las necesidades de su entorno.

Organizar los contenidos según principios de 
complejidad creciente.

Seleccionar las estrategias y actividades más 
adecuadas.

Diseñar instrumentos de evaluación.
Reconocer a la comunicación como parte funda-

mental del proceso educativo.

2.5. Contenidos educativos

Se dispuso una organización modular, con un 
total de 180 horas docentes.

Los 7 módulos fueron independientes y se per-
mitió el inicio de un módulo sin tener aprobado el 
anterior, salvo para el último que versó sobre inte-
gración, según se detalla en el cuadro siguiente.
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2.6. Recursos

2.6.1. Equipo docente: formado por profesores de 
medicina y de ciencias de la educación.

2.6.2. Entorno tecnológico: utilización del pro-
grama MOODLE.

Se trata de un paquete de software para la crea-
ción de cursos basados en Internet.

MOODLE es un acrónimo de “Modular Object 
Oriented Dynamic Learning Environment”, que tradu-
cido significa Entorno de Aprendizaje Dinámico 
Orientado a Objetos y Modular.30

La plataforma es accesible a través de Internet, 
con usuario y clave. Permite enviar y recibir infor-
mación en diferentes formatos como archivos de 
texto, imágenes y sonido, con la ventaja que quedan 
registros de lo actuado.

Los participantes accedieron a los materiales 
didácticos a través de la aplicación “Aula Virtual” 
que forma parte del “Campus” que la Universidad 
Católica de Salta usa para diferentes programas 
educativos.41

2.7. Estrategias y actividades

Recepción de las diferentes consignas para cada 

módulo, envío de trabajos personalizados, discu-
sión en foro y acceso a material didáctico.

Durante el curso los participantes tuvieron un 
contacto personalizado con los tutores del curso y 
autores de los materiales a través de correo elec-
trónico.

2.8. Evaluación

Se realizó mediante la presentación de trabajos 
prácticos obligatorios para cada módulo, enviados 
para su corrección. Como evaluación sumativa se 
solicitó un trabajo integrador.

Los criterios de evaluación determinaron la or-
ganización del planeamiento educativo, pertinen-
cia y la comunicación escrita en cada envío, así 
como la participación en los foros de cada módulo. 

El desempeño docente fue evaluado mediante 
una encuesta de satisfacción.

Resultados
Del total de 88 inscriptos iniciales, fueron exclui-

dos 24 por no iniciar el curso y eliminados 25 por no 
cumplir con la totalidad de los módulos. Los 35 alum-
nos restantes (39,7% del total de inscriptos) cumplie-
ron con todas las exigencias del curso (Tabla 1).

Módulo 0

Módulo 1

Módulo 2 

Módulo 3

Módulo 4

Módulo 5

Módulo 6

Capacitación en informática y uso de la Plataforma MOODLE.

Contextos y problemas actuales de la educación en ciencias de la salud.

La comunicación en el campo de la educación.

La programación didáctica. Aspectos integradores de los procesos de enseñanza y aprendizaje.

La evaluación en ciencias de la salud.

Las técnicas de información y comunicación como nuevo lenguaje de relación.

Seminario integrador.

10 horas 

20 horas 

20 horas 

40 horas 

30 horas 

20 horas 

40 horas 

Tabla 1. Distribución por profesión de grado.
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El detalle de las distintas actividades los cursan-
tes se resume en la Tabla 2. Se realizaron 455 acti-
vidades (13 actividades de cada alumno por 35 que 
aprobaron el curso) y sólo hubo 1 actividad desapro-
bada (cursista Nº 18 en el módulo 3) que representa 
el 0,2% del total. Las actividades aprobadas fueron 
233 (51,2%) y las que debieron corregirse para ser 
aprobadas finalmente fueron 222 (48,6%).

Si se correlaciona el número de actividades a co-
rregir y los distintos módulos donde se encontraron 
esas fallas, se vio que fue muy irregular su aparición 
(Tabla 3), con un rango entre 14,3 y 68,6% (prome-
dio global de 46,7%) de actividades que debían revi-
sarse previo a su aprobación final. 

De este análisis preliminar surge que los módulos 
1, 2 y 5 tuvieron menores “actividades a corregir” que 
el promedio general de todo el curso y fueron los que 
presentaron mejor actividad inicialmente aprobada.

La encuesta de satisfacción realizada al finalizar 
cada módulo fue anónima y no obligatoria con la 
excepción del módulo 5 que no se cumplió. Arrojó 
los siguientes resultados (se destacan exclusivamen-
te los porcentajes de los resultados prevalentes en 
cada módulo con fondo sombreado en la tabla):

Se subraya que hubo una aproximación en las 
respuestas de la pregunta 2A (¿los contenidos res-
ponden al programa de cada módulo?), 7A (¿mó-
dulos bien organizados?) y 4B (¿el tutor incentivó 

Tabla 2. Actividades de alumnos aprobados según módulo.

Claves: A = actividad aprobada  B = Actividad a corregir  C = desaprobada la actividad
P = actividad en foro con docentes no pertenecientes al módulo específico
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permanentemente a la participación del grupo?) 
entre el módulo inicial (módulo 0) y el módulo final 
integrador (módulo 6). No hubo correlaciones en el 
resto de las respuestas de las diferentes preguntas de 
los restantes módulos considerados (1, 2, 3 y 4) con 
los módulos inicial (módulo 0) y el final integrador 
(módulo 6), a excepción de la respuesta de la pre-
gunta 7A (señalado en Tabla 4 con fondo verde de 
celdas) que prácticamente se repitió en casi todos los 
módulos (excepto el módulo 5).

Discusión

Un buen educador debe estar suficientemente ca-
pacitado desde el punto de vista pedagógico para 
organizar y administrar sistemas de enseñanza y 
lograr aprendizajes significativos.1,33-35,38  

Ser educador significa aprender a aprender, para 
poder aprender a enseñar, en un marco de reflexión 
permanente, como lo señala la Ley Nacional de Edu-
cación Superior en su artículo 12 al mencionar que 
los docentes tienen el deber de actualizarse en su 
formación profesional.29 

La educación a distancia se puede definir como 
una estrategia que debido a la separación física en-
tre los educadores y educandos, realiza una ense-

ñanza mediante elementos impresos, mecánicos y/o 
electrónicos.20 Los principios organizadores deben 
contar con adecuado diseño pedagógico y el desa-
rrollo de herramientas de comunicación que permi-
tan un flujo de ida y vuelta.

El modelo curricular propuesto representó la 
expresión práctica de las ideas educativas de post-
grado e incluyó las experiencias de aprendizaje pla-
nificadas de manera organizada.36 

De los diversos modelos de enseñanza, se decidió 
el diseño de un currículo por competencias al que se 
le sumaron objetivos educativos.25,31,44 

El diseño curricular por competencias no se con-
trapone con el modelo técnico por objetivos, sino 
que lo puede complementar. El primero aporta la 
descripción de las conductas deseables y el segundo 
ordena de manera secuencial los comportamientos 
a evaluar. Respecto a la comunicación en el perfil 
profesional, está considerada como un componen-
te fundamental ya que es imprescindible que un 
buen docente pueda llegar de manera efectiva a sus 
alumnos.23,28

Bunk define a las competencias como el con-
junto de conocimientos, destrezas y aptitudes cuya 
finalidad es la realización de actividades definidas 
y vinculadas a una determinada profesión de ma-

Tabla 3. Actividades a corregir.

 

Tabla 4. Encuesta de satisfacción que relaciona preguntas y respuestas más frecuente.

Median. = Medianamente
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nera autónoma y flexible.5 Criterios similares son 
propuestos por Reta de Rosas y Vizcaino.37-45

Brailovsky comenta que la competencia es un 
constructo complejo, multifacético, multivariado y 
multidimensional, en relación con situaciones mul-
tidisciplinarias como las ciencias de la salud.4 El con-
cepto implica la capacidad tomar decisiones para 
resolver problemas, ante situaciones reales como las 
aquí planteadas y observadas.14 La Universidad de 
Valladolid en su Libro blanco de la titulación en me-
dicina define los diferentes niveles de competencias, 
dividiéndolas en genéricas y específicas.42 Las ge-
néricas se consideran adquiridas al ingresar a una 
universidad. Comprenden la capacidad de análisis 
y síntesis, la capacidad de organización y planifica-
ción, la comunicación en la lengua nativa, la toma 
de decisiones, el razonamiento crítico y el compor-
tamiento ético, entre otras. Dentro de las específi-
cas, coincidentes con este estudio, se definieron los 
conocimientos sobre pedagogía, las habilidades de 
comunicación y de interacción.

Frente al desarrollo e implementación de las 
“Tecnologías de Información y Comunicación”, al 
servicio de la enseñanza, cabe reflexionar sobre sus 
fortalezas y debilidades.18,19,22 En una posición total-
mente optimista, sus fortalezas son: adaptabilidad, 
interactividad e individualización del estudio. Se 
puede trabajar con flexibilidad de horarios según 
disponibilidad individual. Algunos de los inconve-
nientes que ofrece son: las resistencias al cambio, 
la insuficiente cantidad de profesores virtuales y las 
dudas sobre la calidad académica de algunas pro-
puestas.   

Cabe consignar que este tipo de educación no 
intenta desplazar ni reemplazar a la modalidad 
presencial ni al profesor, sino por el contrario, com-
plementarla.7

Desde el módulo inicial, la plataforma permitió 
a los cursantes hacer efectiva la interacción con los 
docentes y sus compañeros en un entorno común, 
dando importancia al contexto.11 

La educación contemporánea en ciencias de la 
salud reconoce dos grandes características deseables 
en todo programa de entrenamiento: el énfasis en 
las herramientas de evaluación 26 y la tendencia ha-
cia el aprendizaje de autorreflexión para la toma de 
decisiones.27,40

Los resultados de la experiencia presentada con-
cuerdan con las características mencionadas. El 
grado de satisfacción, mediante una encuesta anó-
nima no obligatoria contestada por los alumnos, 
permitió conocer que los objetivos se cumplieron y 
que los contenidos respondieron al programa.  

En cuanto a la evaluación, todo currículo debe 
contemplar la elección de herramientas apropiadas 
según la conducta a evaluar.8-10,24 Para la construc-
ción de un instrumento de evaluación se pueden 
elegir escalas numéricas, escalas ordinales con asig-
nación numérica, o cualitativas.15,17,21

Para disminuir los sesgos por los diferentes do-
centes que intervinieron en el proceso de evalua-
ción, se decidió una calificación cualitativa con 2 
niveles de aprobación (A = aprobado y B = necesario 
de corregir previo a su aprobación final) y 1 de re-
chazo (C = sin aprobación). 

Surge como conclusión de los resultados detalla-
dos en la Tabla 3, que los módulos 4 (organización y 
secuencia de los contenidos para detallar las formas 
de evaluación) y 6 (seminario integrador de todos 
los conceptos y actividades desarrolladas a lo largo 
del curso) fueron aquellos que presentaron más ac-
tividades a corregir (68, 6 y 60% respectivamente).

Según Brailovsky, solo se puede evaluar lo que 
se puede observar.4 El modelo permitió “observar” 
lo actuado, tener registro informatizado y permitir 
otra instancia de aprendizaje en la evaluación.12,13

La presente exploración cumplió con los propósi-
tos de una evaluación del estudio a distancia: medir 
la manera en que funcionan los instrumentos, co-
nocer el modo en que la reciben los alumnos, per-
mitir la retroalimentación permanente y certificar 
logros desde el punto de vista forma.19,20 

Según Cabrera Dokú y González, debido a su 
naturaleza formadora, una buena universidad debe 
seguir los pasos que recorre la sociedad para cum-
plir con su misión de lograr el desarrollo integral de 
las personas.6 Conceptos similares son compartidos 
por Baudelot.2 Díaz Barriga plantea la necesidad 
de decidir si se quiere educar para llenar cabezas o 
para que los sujetos elaboraren sus propias ideas.16 
Por lo expresado, el papel del profesor universitario 
no debe ser el de un mero ejecutor de programas 
sino que tiene la gran responsabilidad de reflexio-
nar sobre la naturaleza social de su función y evitar 
caer en los siete pecados imperdonables en educa-
ción médica.32

El desafío de los responsables de la gestión edu-
cativa es desterrar modelos mentales rígidos y anti-
cuados, para dar lugar a las disciplinas de las orga-
nizaciones inteligentes.39 “Gestionar es hacer que las 
cosas sucedan”.3 Solo es necesario querer hacerlas; 
más que por moda, por necesidad.

Conclusión
1. Permite la llegada a muchos participantes limi-

tados por razones geográficas u horarias para el 
acceso presencial.

2. Brinda al cursante mayor autonomía sobre cómo, 
cuándo y dónde se instala a aprender con su pro-
pio ritmo de aprendizaje.

3. Los resultados de la evaluación y de las encuestas 
demuestran la factibilidad de esta propuesta edu-
cativa y la adquisición de habilidades de comuni-
cación como competencia.

4. La modalidad a distancia en tiempo real no susti-
tuye la formación presencial sino que la comple-
menta.
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Resumen
La Teoría General de Sistemas es un proceso de pen-
samiento que se utiliza para deducir los principios ge-
nerales a los que obedecen los sistemas vivientes y no 
vivientes, donde la interacción de sus componentes per-
mite entender las homologías que puedan conducir ha-
cia criterios de Totalidad, Organización y Dinamismo, 
que configuran así una teoría organísmica. Dicha teoría 
encuentra aplicación en campos específicos tales como 
la físico-química, la embriología, la fisiología, ecología, 
medicina, psicología y filosofía. 

Palabras claves. Teoría General de sistemas, ciencias 
de la salud.

Summary

The General System theory (GST). GST is a thinking pro-
cess allowing to deduce general principles for the un-
derstanding of living and not living Systems, where the 
components are able to be undestanded as totalities with 
organization and dynamics, permiting to arrive at an or-
ganismic theory. This system will be applied to the appli-
cation at scientific areas as psysics, chemistry, physicolo-
gy, ecology, medicine, psychology and philosophy.

Key words. Systems theory, biological science disciplines.

¿Qué es la Teoría General de Sistemas? (TGS): Es 
un proceso científico dedicado a formular y deducir 
principios generales a los que obedecen los sistemas 
vivientes y no vivientes, especialmente aquellos que se 
caracterizan por la interacción de sus componentes.

Aquí se ubica un pensamiento lógico-matemáti-
co que permite entender las homologías que existen 
entre los diversos sistemas y de ninguna manera se 
trata de “matematizar” la vida, intento con el que 
no coincidimos, sin que ello signifique rechazar el 
necesario enfoque científico.

Y como el presente trabajo tiene un sentido in-
troductorio al tema, evocamos nuestro pensamien-
to al respecto con una frase atribuida a Hipócrates, 
quien dijo: “Es la Medicina la más bella y noble de 
todas las artes”. Y nosotros agregamos: La Medicina 
es ahora también Ciencia, pero sigue siendo Arte, 
que es la aplicación de la Ciencia, a la medida y 
necesidad de la persona padeciente; y en esta frase 
a cada palabra debe asignársele el significado que 
le corresponda y que permita así pensar con un sen-
tido totalizador.

Volvamos a la TGS y señalemos que mediante 
ella se pueden describir grados que corresponden a:

1) Analogías que son semejanzas no vinculadas a 
factores específicos, ni a leyes que les atañen.

2) Homologías lógicas donde hay diferencias entre 
factores operantes, pero dependientes de leyes 
formales.

3) Explicación verdadera que se basa en condiciones 
y procesos vinculados a leyes especiales.

La matemática y la física han sido la base del 
dominio que la Ciencia ha logrado sobre la Natura-
leza- con las ventajas y los problemas que este hecho 
representa-, sin embargo, TGS permite aproximarse 
y alcanzar un mejor conocimiento y compresión de 
las leyes que caracterizan al organismo vivo y a los 
fenómenos que los explican. Veamos, sintéticamen-
te, algunos de los procesos.

Los primeros aportes sobre el tema provienen de 
Ludwig von Betalanaffy en 1937 y desde allí se han 
abierto numerosos caminos en la investigación, la 
teoría y concepciones similares en campos diferen-
tes y que ellas se han desarrollado en forma inde-
pendiente.

La interpretación del organismo vivo lo mos-
traba como compuesto por células, procesos físico-
químicos y fisiológicos, mientras que el compor-
tamiento constaba de reflejos condicionados y no 
condicionados, genes, herencia, etc.

Durante muchos años predominó en la biología, 
y aún en las ciencias de la salud, una tendencia del 
pensamiento orientada hacia las explicaciones de 
carácter natural mecanicista, más aún porque los 
procesos físicos parecíame obedecer a las leyes del 
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azar, llegando a las formas de pensamiento utilita-
rio que caracterizó el comienzo de la era industrial.

Finalmente el pensamiento científico se incli-
nó hacia una teoría que fue llamada “organís-
mica”, que se caracteriza por intentar proporcio-
nar una conceptualización científica al concepto 
de•totalidad” y más tarde pudo demostrarse que 
éste es un camino común que puede identificarse en 
la biología, la medicina y la psicología.

Surgen así nuevos principios, tales como totali-
dad, Organización y Dinamismo y la evolución de 
las ideas muestra una muy larga lista de autores 
que llenan capítulos muy importantes de la historia 
de las ciencias humanas y donde partiendo de con-
ceptos como Estructura y Función, llegan a la consi-
deración del medio ambiente como un sistema total 
de influencias que actúan sobre los organismos, ha-
ciendo que Sujeto y Medio Ambiente no puedan ser 
analizados como entidades separadas.

Estas formas de pensar se han extendido a la 
medicina a través de conceptos modernos como el 
de Constitución, la teoría Hormonal y la “concep-
ción totalizadora de los procesos vitales normales y 
patológicos”.

En resumen, y vistas las características generales 
del presente trabajo, es posible decir que la concep-
ción organísmica encuentra aplicación en campos 
tan específicos como son la física, la físico-química, 
la anatomía, la embriología, la fisiología, la ecolo-
gía, la medicina general, la psicología y la filosofía.

Cuando aparece la concepción organísmica (sis-
tema) se hace necesario entender la organización, la 
interacción de partes y las explicaciones derivadas 
de las partes o del todo.

Esta forma de pensar se extendió a campos tan 
específicos como la psicología (Gestalt) y la sociolo-
gía (sociedad-economía-salud).

Por el lado de la Física, es necesario recordar 
que sus formulaciones habituales no son aplicables 
al organismo vivo-caracterizado como un sistema 
abierto y en estado uniforme porque aparecerán ca-
racterísticas paradójicas como resultado de la apli-
cación de un sistema inapropiado.

Aparece así que el concepto de sistemas abiertos 
puede ser aplicado a niveles no físicos (ecología, for-
mación de climas) tanto como en psicología donde 
los “sistemas neurológicos” han sido también consi-
derados sistemas abiertos.

Otro sector de aplicación del concepto lo cons-
tituyen los sectores de la comunicación y la infor-
mática, aunque allí no hay expresión de energía, 
si bien ocurren decisiones y retro-alimentación que, 
junto a procesos como casualidad y teleología, ha-
cen necesario pensar en sistemas con elementos de 
interacción mutua.

Un concepto complejo resultó de la búsqueda de 
un modelo de organización biológica que permita 
explicar conceptualmente los hechos empíricos, si 

bien en muchos parámetros resulta difícil la expli-
cación cuantitativa.

Sin embargo, lo que debe entenderse es el isomor-
fismo de las leyes en diferentes campos que funcio-
nan bajo el principio unificador de la Organización.

Y a partir de este principio deberíamos adoptar 
un sentido de reverencia hacia todo lo viviente, tra-
tando de superar –algún día- las sanguinarias gue-
rras que han caracterizado a la raza humana desde 
hace muchos siglos.

En segundo lugar, debería hacer un fuerte im-
pacto en la educación, especialmente en la superior, 
donde necesitamos miles de generalistas, que ahora 
tienen un mecanismo de pensamiento para el logro 
de una mejor comprensión de la realidad.

Y al decir esto, no hablamos del conocimiento, la 
comunicación y la integración de hechos, sino tam-
bién de una ética del saber en su aplicación cientí-
fica y tecnológica a la sociedad humana y a toda la 
naturaleza, tratando de cambiar la situación empí-
rica de que los logros científicos se dediquen más al 
hecho destructivo que al constructivo, porque es ne-
cesario reconocer y tener presente en forma perma-
nente que el hombre no es sólo un animal político, 
sino primero y sobre todo es una persona.

Veamos a continuación algunos enfoques de 
áreas específicas, bajo la forma del pensamiento 
de la TGS.

En primer lugar, la aparición de nuevas ciencias: 
las de la vida, el comportamiento y las ciencias so-
ciales. Ha ocurrido allí una revolución organísmica 
derivada de las ciencias biológicas y del comporta-
miento y cuya clave comprensiva se encuentra en la 
idea del sistema.

El siglo XIX y la primera parte del XX concibie-
ron el mundo como un “caos”, es decir, producto de 
la casualidad, mutaciones al azar y supervivencia 
en el proceso de selección natural. Por otra parte, la 
personalidad era considerada como producto alea-
torio de “natura” y “nurtura”, mezcla de genes y su-
cesión de hechos desde la infancia hasta la madu-
rez. Este enfoque se ha cambiado hacia la búsqueda 
del sentido de “organización”, “sistemas” y “totali-
dades”, con la idea de abandonar definitivamente 
la descripción y definición del hombre como un pro-
ducto explicado por mecanismos físico-tecnológicos 
que permitían pensarlo mediante una imagen de 
“robot”. Ello explica por qué continúan vigentes las 
imágenes de tipo “estímulo-respuesta” (E-R) o la del 
“ambientalismo” (condicionamiento) e incluyendo 
la idea del equilibrio y del comportamiento como 
controlados bajo un principio llamado de “econo-
mía” (sentido utilitario), idea que proviene de Freud. 

La TGS, a través de sus formas de análisis, ha de-
mostrado que estos criterios no tienen sostén real si 
se reconoce al organismo como un sistema abierto, 
cuyo funcionamiento no puede ser reducido a prin-
cipios utilitarios y de supervivencia de la especie.
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El organismo psico-físico es un sistema activo, 
no un receptor pasivo de estímulos, sino un “creador 
de mundo propio” y esta idea nos conduce hacia el 
mundo social y su consideración histórica bajo la 
aplicación de la idea de “sistema” que desemboca-
sociológicamente- en un universo llamado Cultura.

Y a pesar de que este concepto sea también ma-
teria de discusión, sí debe quedar en claro que los 
aspectos sociales no pueden ser comparados a orga-
nismos equivalentes a los animales o las plantas y 
esta idea es sólo una metáfora que hace recordar el 
libro de Spengler La decadencia de Occidente y su afir-
mación sobre los espléndidos logros tecnológicos y 
la vida en una época de decadencia cultural y ame-
nazas de catástrofes de diversos orígenes.

En lo que hace al campo de la psicología y la 
psiquiatría, debemos remontarnos a ciertos antece-
dentes para poder acercarnos a una visión clásica 
y observarla después bajo la perspectiva de la TGS.

El hombre fue equiparado a un robot que permi-
tía comprender y desarrollar una sociedad de masas 
industrializada que consideraba económicamente 
redituable lograr la mayor cantidad posible de per-
sonas potencialmente consumistas, oportunistas y 
conformistas, en el ámbito de una forma de vida hí-
per-comunicada, aunque vacía de sentido y de este 
hecho se ha atribuido como causal significativa del 
aumento de la delincuencia juvenil que llega hasta 
el crimen, como expresión de “animarse”.

El aumento de la esquizofrenia ha sido también 
atribuido al nuevo camino del hombre en la socie-
dad moderna.

El concepto de sistema puede aplicarse con 
buenas perspectivas a la concepción del sistema 
nervioso como un órgano autónomo, cuyas anor-
malidades o lesiones no afectan partes, sino que la 
totalidad de los componentes de una función deter-
minada se ven involucrados.

La evolución de las enfermedades mentales 
muestra cómo se producen desórdenes de los meca-
nismos de defensa hasta un nivel casi homeostático, 
que se acerca mucho a la preservación de la vida 
fisiológica.

La idea de sistema se encuentra bien expresada 
en la frase de von Bertalanffy que dice: “Salvo por 
la satisfacción inmediata de necesidades biológi-
cas, el hombre vive en un mundo de símbolos, no 
de cosas”, y ese pensamiento hace comprensible el 
concepto que los procesos psicopatológicos consisten 
–entre otras cosas- en deformaciones de las funcio-
nes y por ello la psiquiatría debe entenderse en un 
marco fisio-psico-sociológico.

El sentido de sistema se expresa en considerar 
que junto al principio de actividad espontánea, el 
principio humanístico de funciones simbólicas y los 
valores que de ellas derivan, hacen que la adapta-
ción o mala adaptación (enfermedad) dependan de 
la ubicación en un universo integrado y congruente 
con el marco cultural en que se encuentra viviendo.

En el campo que estamos considerando, la TGS 
constituye un intento de lograr un lenguaje común 
que permita acercarse a una teoría unificadora que 
habilite para poder superar definitivamente crite-
rios como materia/mente, objetos exteriores/yo inte-
rior o cerebro/conciencia, que son conceptualizacio-
nes procedentes de la física del Siglo XVII que si bien 
se mantienen, son anticuados.

Lo dicho más arriba debe completarse con un 
pensamiento que necesita poseer carácter de “pers-
pectiva”, para poder comprender y aceptar su sig-
nificado.

La realidad última es una compleja relación de 
opuestos, es decir, las categorías de nuestra expe-
riencia están determinadas tanto por factores bio-
lógicos como culturales, que para ser mejor com-
prendidos deben perder su sentido antropomórfico 
y tratar de entenderlos como un sistema para así 
lograr una mejor y más profunda visión de la rea-
lidad.

El sentido humanístico de esta empresa está cla-
ro: conocer mejor a la vida y a nosotros mismos re-
conociendo que el pensar sobre la vida y el hombre 
ha pasado por una primera etapa “vitalista”, una 
segunda etapa de orden “mecanicista” y nos encon-
tramos ahora en una etapa “organísmica”, donde 
son importantes la totalidad, la organización, la te-
leología y la metafísica, porque ahora reconocemos 
que ellos son esenciales en la biología y la medicina, 
puesto que representan cuestiones científicas legíti-
mas.
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CASO CLÍNICO

Pie de madura. Primer caso en nuestro 
país y breve actualización (1904-2013)
Dres Amalia M Bores,1 Inés A Bores,2 Lidia E Valle,3 Daniel Navacchia 4

1 Vicepresidente,  2 Tesorera,  3 Presidente,  4 Secretario

Sociedad de Dermatología de la Ciudad de Buenos Aires de la Asociación Médica Argentina. (SDBA-AMA).

Resumen
Presentamos el primer caso de pie de madura publicado 
en Argentina y realizamos una breve actualización de su 
diagnóstico y terapéutica. 

Palabras claves. Pie de madura.

Summary
We presented the first case of feet of Madura published in 
Argentine. We did a review of diagnostic and treatment.

Key words. Feet of Madura.

Introducción
La escuela dermatológica liderada por Baldo-

mero Sommer (1857-1918), primer Profesor Titular 
de la Cátedra de Dermatología y Sifilografía de la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de 
Buenos Aires, designado por concurso en 1892, con-
tribuyó con trabajos científicos que aportaron las 
primeras demostraciones de enfermedades que no 
habían sido diagnosticadas en nuestro país tales 
como la que nos ocupa. 

Sobre el primer caso de pie de madura en Argen-
tina se realizó un estudio interdisciplinario entre el 
Servicio de Clínica Dermatosifilográfica del Hospi-
tal San Roque (actual Hospital Ramos Mejía, Sala 
VIII a cargo del Profesor Dr Baldomero Sommer), el 
Laboratorio Bacteriológico de la Asistencia Pública, 
dirigido por el Profesor Dr José Badía (trabajo expe-
rimental); el Instituto de Anatomía Patológica, diri-
gido por el Profesor Dr Telémaco Susini (1856-1936) 
(estudio patológico y microfotografía), y en el Labo-
ratorio de Física Biológica, dirigido por el Profesor 
Dr JR Costa (evaluación radiográfica e intervino en 
el tratamiento), entidades todas pertenecientes a la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de 
Buenos Aires. 

Objetivos
Destacar en la Escuela Dermatológica Argentina 

la comprobación de una micosis endémica a través 
de un estudio minucioso, consignado en la literatu-
ra médica nacional, que fue tema de tesis doctoral 
de Nicolás V Greco (Italia 1877-Argentina 1972) pre-
sentado en 1904. 

Realizar la actualización del diagnóstico y tera-
péutica de esta patología.

Materiales y método
Diseño retrospectivo, observacional. 
Con lógica inductiva se realizó análisis crítico de 

fuentes documentales éditas: publicaciones científi-
cas, tesis doctoral, libros.

Desarrollo

El estudio de pie de madura o micetoma en nues-
tro medio surge del caso clínico correspondiente a 
un joven santafecino oriundo del Departamento de 
Garay (Santa Rosa, Calchín), agricultor, que reali-
zaba trabajos rurales, frecuentemente descalzo  “en 
parajes donde abundan basuras y otros residuos en 
la zona natal e Islas del Paraná”. 

Ingresó en la Sala VIII del Hospital San Roque, 
actual Ramos Mejía, sede de la Cátedra de Dermato-
logía y Sifilografía de la Facultad de Ciencias Médi-
cas de la Universidad de Buenos Aires, el 26 de mayo 
de 1903, donde Nicolás V Greco actuaba como prac-
ticante en el último año de su carrera de medicina.1 

Los Dres Sommer y Greco al presentar el caso en 
el Segundo Congreso Médico Latinoamericano, con 
la presidencia del Prof Dr JM Penna, que se efectuó 
en Buenos Aires en 1904 (6 de abril), detallan que el 
enfermo ingresó con la clínica dermatológica que a 
continuación se transcribe. 

Cuadro clínico, 1903 

“Con la cara dorsal del pie izquierdo como ede-
matosa y un poco cálida (…). La región aumentada 
de volumen se extiende desde el cuello del pie hasta 
la tercera falange de los dedos y abarca el dorso del 
pie con su parte latero interna”. 

Correspondencia. Dra Inés A Bores
E-mail: inesbores@hotmail.com
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Agregan que a la palpación había: “una dureza 
especial, elástica, semejante al caucho (…). El color 
de la piel en toda su extensión es de un aspecto lige-
ramente eritematoso”, para luego puntualizar sobre 
la infección cutánea. 

“La piel (…) está sembrada por eminencias o 
elevaciones de diversas alturas, de distinta consis-
tencia, duras, reblandecidas o ulceradas de distinto 
color (…). El peso del cuerpo determina a menudo 
un dolor sordo”.2 

Refieren un tiempo de evolución de tres años. 
En su tesis doctoral Greco consigna que “comen-

zó en la comisura interfalángica de los dos primeros 
dedos del pie con un granito del tamaño de una mu-
nición, colorado que se ulceró”.3 

Al respecto realizó un diagnóstico clínico pre-
suntivo de pie de madura que fue confirmado por el 
Dr Sommer en la revista de sala. 

“Era el momento (1903) en que también se inicia-
ban entre nosotros las primeras observaciones sobre 
actinomicosis y se trató de comprobar si el causante 
de la afección era un Streptothrix o un Actinomyces 
tal como ya antes, en 1892 y en 1896 lo había de-
mostrado Gémy y Vincent en dos observaciones de 
pie de madura”.4 

Greco extrajo “material de los nódulos obtenidos 
para biopsia y de secreciones de un ganglio, desti-
nándolos para su estudio histopatológico en el Ins-
tituto de Anatomía Patológica bajo la dirección del 
Prof Dr Telémaco Susini”. Allí se confeccionaron los 
preparados y las microfotografías presentadas en su 
tesis doctoral, en el Segundo Congreso Médico Lati-
noamericano (Buenos Aires, 1904) y en publicacio-
nes científicas.5,6 

El Prof Dr Maximiliano Aberastury colaboró en 
la realización de dos preparados patológicos. 

Otra parte del material extraido fue enviado al 
Laboratorio de la Asistencia Pública dirigido por el 
Prof Dr José Badía. Realizaron allí el examen bac-
teriológico y micológico, cultivos e inoculación en 
animales de experimentación, detectando como 
agente etiológico al Streptothrix madurae productor 
de un micetoma con gránulos amarillentos (1904). 

“La radiografía demostraba que los huesos del 
pie no estaban de ningún modo afectados”. 

Se procedió a efectuar el tratamiento con lo uti-
lizado en los inicios del siglo XX: yoduro de potasio. 

Al no obtener respuesta se indicó licor de Fowler 
(solución hidroalcohólica de arsenito potásico al 1%). 

Por ser refractario a esta terapéutica se efectua-
ron rayos Roetngen en el Instituto de Física Biológi-
ca de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universi-
dad de Buenos Aires, dirigido por el Prof Dr JR Costa. 

Se hicieron dos aplicaciones con un día de inter-
valo, debiendo suspenderse ante inflamación, dolor, 
e infarto del ganglio crural. 

Greco expresa que “al remitir dicho cuadro se 

realizó tratamiento curativo con el raspado y la ex-
tirpación de los nódulos efectuado en tres sesiones 
con anestesia local (…). Resultó que el pie volviera 
en condiciones de poder caminar libremente como 
si nunca hubiera estado enfermo”.7 

Al ser evaluada la tesis del Dr Greco por la Facul-
tad de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos 
Aires, se determinó como un: “estudio completo del 
primer caso que aparece consignado y debidamente 
comprobado de pie de madura en la literatura mé-
dica argentina”.8 

Quedó así asentada la existencia de esta enfer-
medad en nuestro país debiendo considerarse entre 
los diagnósticos diferenciales de las zonas endémicas. 

Conocida en otras latitudes, fue denominada 
“perikal” por Kaemifer en 1712. 

Benjamín Heyne la menciona como “estado le-
proso del pie”.

Consideraciones actuales, breves 
La denominación de pie de madura recuerda la 

ciudad de India en la que fue descripta por Vandyke 
Carter que interpretó en la misma una etiología “pa-
rasitaria” micótica en 1859.9 

La afección se observa en zonas tropicales y sub-
tropicales de África, Sur asiático, América Central y 
del Sur, adoptando carácter endémico en el Norte 
de nuestro país (por afectar en forma permanente 
la región). 

Es más frecuente en quienes realizan tareas ru-
rales careciendo del calzado adecuado, de manera 
que por traumatismos penetran por la piel vegetales 
contaminados por el agente etiológico, ya sea bacte-
rias filamentosas o bien hongos verdaderos.10 

El pie de madura, maduromicosis o micetoma, es 
un proceso pseudotumoral, micosis profunda, subcu-
tánea, granulomatosa. Puede ser causada por bacte-
rias filamentosas aerobias o anaerobias, las cuales 
se denominan micetoma actinomicótico, actino-
micetoma, y dentro de sus agentes se mencionan: 
Nocardia asteroides, Nocardia brasiliensis, Nocardia oti-
tidis caviarum, Actinomadura madurae, Actinomadurae 
pelletieri, Streptomyces somaliensis. También su etiolo-
gía puede ser por diferentes especies de hongos ver-
daderos, micetoma maduromicótico, eumicetoma, 
sus agentes más frecuentes son: Aspergillus nidulans, 
Exophalia jeanselmei, Leptosphaeria senegalensis, Ma-
durella mycetomatis, Madurella grisea, Fusarium solani, 
Pseudoalleschieria boydii, Pyranocheta romeroi.11,12 

La manifestación clínica es la misma indepen-
dientemente del agente infeccioso que la provoque. 

El micetoma actinomicótico es de progresión 
rápida, presenta una lesión más inflamatoria, con 
infecciones secundarias; es más destructivo e invade 
los huesos desde etapas muy tempranas de la infec-
ción; presenta más supuración pero menor fibrosis 
perilesional. El micetoma maduromicótico, por el 
contrario, es de progresión más lenta y progresiva, 
con menos proceso inflamatorio, afectación del hue-
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so tardía y produce menor deformidad o discapaci-
dad funcional. 

La enfermedad evoluciona con inflamación, le-
siones nodulares o abscesos, fístulas y fibrosis. Com-
promete en su evolución crónica a la piel, los tejidos 
subcutáneos, las fascias, los músculos y el tejido óseo. 
Produce un agrandamiento de la zona afectada y se 
caracteriza por presentar orificios que drenan mate-
rial purulento con gránulos que son característicos 
de la afección, los cuales varían de tamaño, color y 
consistencia según el agente causal. La afección se 
ubica con preferencia en extremidades inferiores, los 
pies, el dorso de pie y el tobillo; dentro de otras ubi-
caciones se mencionan miembros superiores (10%) 
como mano, antebrazo, brazo y tronco y en otras 
partes del cuerpo (10%) como abdomen y tórax.11,12 

Los micetomas avanzados, crónicos, se presentan 
con destrucción de tejidos y pueden llegar a producir 
incapacidades e incluso llegar a ser invalidantes. 

El diagnóstico se realiza por la clínica teniendo 
en cuenta la siguiente tríada característica de sig-
nos: a) tumefacción y deformidad del área afectada; 
b) fístula/s; y c) granos. Se confirma con el examen 
microscópico directo del material de drenaje donde 
se observan los gránulos que varían en su morfolo-
gía según el agente etiológico, se realiza cultivo en 
medio de agar –Sabouraud y el estudio histológico 
del material de biopsia. El estudio citológico (test de 
Tzank) de material obtenido por aspiración con agu-
ja de la lesión es una técnica de rutina muy útil. El 
estudio histológico es importante en el diagnóstico 
precoz y en la diferenciación de los agentes etiológi-
cos. (Fotos 1 y 2).13 Otros estudios que colaboran con 
el diagnóstico y para estimar el grado de profundi-
dad de las lesiones son los estudios radiológicos, la 
tomografía axial computada (TAC) y la resonancia 
magnética nuclear (RMN). 

El diagnóstico diferencial se realiza con: botrio-
micosis, pseudomicetomas como esporotricosis, tu-

berculosis coalicuativa, tuberculosis osteoarticular, 
osteomielitis. 

Con respecto a la terapéutica, aún en nuestros 
días puede ser decepcionante. La identificación de 
los agentes etiológicos de las dos formas clínicas de 
la afección es importante para la evaluación tera-
péutica, la cual es diferente y también para dilucidar 
el pronóstico y prevenir la deformidad y la discapa-
cidad que sucede cuando el diagnóstico es tardío.13

En el micetoma actinomicótico el tratamiento de 
elección son las sulfonamidas (sulfametoxazol 800 
mg-trimetroprima 160 mg) cada doce horas, pueden 
asociarse a ciprofloxacina 750 mg cada doce horas. 
Actualmente se utiliza, con buenos resultados, el es-
quema de combinar sulfonamidas más diaminodi-
fenilsulfona (DAPS) 100-200 mg/día. Dentro de otras 
drogas que se utilizan podemos mencionar: amoxi-
cilina + ácido clavulánico, estreptomicina, amikaci-
na (combinada con sulfonamidas o con imipemen), 
penicilina, minociclina, sulfadiazina. Cuando se 
presentan lesiones óseas, puede requerir tratamiento 
quirúrgico complementario. 

En el micetoma maduromicótico debe realizar-
se tratamiento combinado médico y quirúrgico. Se 
puede utilizar ketoconazol en dosis de 400 a 600 mg/
día vía oral durante doce meses; itraconazol oral en 
dosis de 400 mg/día, voriconazol oral 200 mg cada 
12 hs y también se sugiere el uso de anfotericina B a 
dosis de 0,75 a 1,25 mg/kg/día. El tratamiento qui-
rúrgico debe ser amplio, con resección de todas las 
lesiones, en oportunidades llega a ser invalidante, 
en casos muy severos es necesario recurrir a la am-
putación.

Conclusión
El Profesor Dr Baldomero Sommer transmitió al 

Dr Nicolás Greco, que fue su discípulo directo, la 
actitud de constante búsqueda del conocimiento y 
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Foto 1. HE 400x.

“Grano” con infiltrado inflamatorio marginal periférico (Fenómeno de Splen-
dore-Hoepli).

Foto 2. PAS 400x.

“Grano” elementos filamentosos PAS positivos con infiltrado inflamatorio margi-
naperiférico (Fenómeno de Splendore-Hoepli).
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así ante el problema clínico planteado éste cumplió 
con todos los momentos de la investigación. 

a. Heurístico (búsqueda y hallazgo de fuentes). 
b. Hermenéutica (interpretación y comprobación 

experimental). 
c. Axiológico (valoración). 

d. Síntesis (ordenamiento). 

Esto se plasmó en su tesis de doctorado 
presentada en la Facultad de Ciencias Médicas de 
la Universidad de Buenos Aires en 1904, quedando 
así asentada la existencia de la enfermedad, pie de 
madura, en nuestro territorio. 

Con respecto a la afección, en la actualidad, se 
considera de importancia el diagnóstico precoz, al 
cual se llega por la clínica característica, el cultivo, 
la histopatología y otros exámenes entre ellos la 
radiografía de la zona afectada, la TAC y la RMN. 
Se utilizan tratamientos sistémicos y quirúrgicos 
para el difícil manejo de esta patología.
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Conferencia:

Formación del cirujano
Prof Dr Alfredo Martínez Marull

Ex Presidente de la Academia de Ciencias Médicas de Córdoba, Ex Presidente de la Academia Argentina de Cirugía, 
Ex Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de Córdoba, Prof Emérito de la Universidad Nacional de Córdoba.
Miembro Honorario Nacional de la Academia Nacional de Medicina.

Desde aquel viejo cirujano, llamado “verdugo 
bienhechor”, de rígida personalidad hasta su actual 
imagen, han transcurrido siglos y décadas de trans-
formaciones en cirugía donde tenían perfil propio, 
el dolor y la infección, mejorados y superados con la 
anestesia, la antisepsia, la asepsia y los antibióticos. 

Lo que, en cirugía, exigía fuerza y rapidez hoy 
es habilidad y tranquilidad; la dureza del gesto y el 
absolutismo paternalista, devino en relación afec-
tuosa y respeto a la autonomía y a la libertad moral 
del enfermo.

Sin embargo, frente al asombro de la actual ma-
ravilla tecnológica, la medicina sigue siendo refugio 
de generosidad y abnegación, y la cirugía, especiali-
dad centrada en experiencia, destreza y alguna do-
sis de audacia responsable.

Los grandes maestros sostenían que en el “es-
píritu quirúrgico” se equilibran, cierta dosis de in-
trepidez, confianza en sí mismo y seguridad en las 
decisiones, lo que demanda ser prudente por tempe-
ramento y temerario por experiencia. Es ese “estado del 
alma que tiene al riesgo como excitante”, y por lo 
tanto, no es patrimonio de almas tibias o preocupa-
das por la tranquilidad. 

Daniel Cranwel, pionero de la actividad institu-
cional de la cirugía argentina, hablaba de la “lim-
pieza del alma” y del temperamento quirúrgico, 
como el núcleo de la personalidad del cirujano que, 
integrado a la experiencia, le da “tono a la seguri-
dad”.

Laín Entralgo decía que ser cirujano es “mover 
las manos con Euritmia: habilidad y depurada téc-
nica; con Eunoia: el fundamento científico, y con 
Eubolia: el respeto y consideración al enfermo”.

Pero cirugía no es un “simple teclear de dedos” 
en el campo operatorio como estilo de destreza, sino 
una armoniosa utilización de técnicas y recursos 
quirúrgicos, más allá de que hoy el “tiempo en Sala 
de Operaciones” no cuenta mientras la seguridad 
del enfermo no se altere.

Desde luego, que no sólo es depurada técnica 
sino mantener la asepsia y la antisepsia que no se 
suplantan con antibióticos y que las maniobras qui-
rúrgicas delicadas, son base del buen postoperatorio. 

Por ello vale reiterarlo, la correcta técnica qui-
rúrgica, señalada como la faceta “poco científica” 
de la cirugía, es y seguirá siendo, su garantía. 

José María Mainetti decía que la mano del ciru-
jano actual se ha “cerebralizado” con la aparatolo-
gía, perdiendo el valor de aquella que, explora, toca, 
siente y “piensa” y con experiencia lograba “ver sin 
mirar”.

Hoy, se debe agregar la “experiencia adaptati-
va”, aquello de resolver rápido y a veces con decisio-
nes sin control o en soledad, casi como un excitante. 
Desde luego, la cirugía no es especialidad para al-
mas tibias o preocupadas por su tranquilidad, pero 
tampoco para “acrobacias quirúrgicas” de técnicas 
y tácticas desproporcionadas al riesgo calculado y 
valorado. “Si lo que se busca es salvar la vida del 
enfermo, los medios que se usen la deben respetar 
al máximo”. 

Ernst Ferdinand Sauerbruch, prestigioso repre-
sentante de la cirugía austro-alemana del siglo XIX, 
consideraba dos clases de cirujanos: los que hacen 
lo que saben y aquellos que saben lo que hacen, ese 
paradigma de decisión operatoria responsable, 
criteriosa selección de la técnica y ejecución im-
pecable de la misma. 

Casi naturalmente queda así planteada, la pre-
gunta: ¿dónde y cómo se forma ese cirujano? Sin 
duda, en el sistema iniciado por Theodor Billroth y 
recreado por Williams Halsted en el Johns Hopkins 
Hospital, la “Residencia Quirúrgica” difundida como 
“el ambiente de caballeros de la cirugía”; un sistema 
acreditado por entes competentes y cuyo Jefe y equi-
po de cirujanos colaboradores, además de interés, 
capacidad y dedicación, satisfacen las exigencias de 
enseñar, formar y evaluar un Residente.

No obstante, recordemos que la dimensión moral 
de esta educación debe centrarse en el ejemplo, que 
vale y enseña más que una clase de ética médica. 

Por ello, frente al progreso científico y la actual 
manipulación de la vida, la ética profesional debe 

Correspondencia. Prof Dr Alfredo Martínez Marull
E-mail: martinezmarull@fibertel.com.ar



Revista de la Asociación Médica Argentina, Vol. 127, Número 1 de 2014 / 35

EDUCACIÓN MÉDICA CONTINUA: Formación del cirujano Dr Alfredo Martínez Marull

integrarse con la bioética para no desviarse de los 
principios básicos de la medicina. 

En síntesis, en un cirujano deben primar cuali-
dades humanas y médicas armonizadas con la téc-
nica, la seguridad y la experiencia.

Sin dudas, es peligroso combinar, conocimien-
tos y habilidades, sin frenos morales, la “soberbia 
quirúrgica”, que olvida que no todo lo que puede 
hacerse debe hacerse.

René Leriche en Filosofía de la Cirugía, comenta 
que quería conocer a Dandy, prestigioso neurociru-
jano y para ello viajó a EE.UU. en 1913, a visitar 
Williams Halsted en su Servicio de Cirugía, quien le 
presentó a su discípulo.

Dandy, al mostrarle la técnica de la ventriculo-
grafía cerebral y la publicación de sus primeras 50 
observaciones, le comentó que, el autor del método 
no era él, sino su maestro Halsted, quien le dijo: 
“Mire, yo ya estoy viejo para esto, úselo para Ud que 
está empezando”. 

De esa visita Leriche dedujo dos condiciones fun-
damentales para ser buen Jefe de Cirugía: Despren-
dido como Halsted y Honesto como Dandy.

Ser desprendido es trasvasar, sin retaceos, la 
experiencia y el estilo de una honestidad cientí-
fica que el discípulo debe apropiarse. Ser honesto 
no necesita explicación.

Al hablar de tiempos pasados, casi resulta per-
tinente señalar que “recordar es la acción y efec-
to de no olvidar”; “esa alianza de la memoria con 
el olvido”. Recordar viene RI-CORDI- Ri (de nuevo) 
Cordi (corazón). Volver a hacer pasar por el cora-
zón lo que una vez pasó.

Precisamente, con esa intención, desde el recuer-
do, traigo los nombres de prestigiosos cirujanos ar-
gentinos: Alejandro Posadas, Daniel Cranwell, Pe-
dro Chutro, Enrique Finochietto, Avelino Gutiérrez, 
Ricardo Finochietto, Andrés Vasallo, Adrián Bengo-
lea, Ernesto Romagosa, Pablo Mirizzi, Juan Martín 
Allende, Federico Christman, José María Mainetti, 
y tantos más que participaron del desarrollo de las 
Escuelas Quirúrgicas.

En Argentina, las Residencias fueron promovi-
das por prestigiosos docentes, pero fueron Mario 
Brea y Andrés Santas, quienes las difundieron e im-
pusieron como el más seguro medio de formación de 
posgrado en cirugía. 

Por ello, vale destacar el riesgo del sistema de 
Concurrencias, una solución demasiado extendida 
en el país. Bien distinto es limitar plazas de Resi-
dencias en función de la capacidad operativa de un 
servicio que agregar Concurrencias sin las normales 
exigencias para formar al futuro cirujano. 

Hoy, como fue replanificar el sistema, deman-
da definir un nuevo perfil del cirujano y “dónde, 
cómo y cuántos cirujanos se deben formar”, enun-
ciado que implica confrontar la “realidad con la 
verdad”.

Lo importante es que cirugía e investigación son 

principios que van de la mano y que nacen y termi-
nan en la cama del enfermo. 

Fruto de divergencias en la enseñanza, hoy se 
habla de cirujanos académicos y no académicos, 
aunque no debieran diferir más que en el estilo.

Un cirujano académico consolida tres atributos 
fundamentales:

1º:  Sólida formación médica y experiencia en técnica 
  quirúrgica. 

2º:  Aptitud pedagógica y entusiasmo por la docencia.

3º:  Condiciones para la investigación, es decir, tiem-
  po, tesón y sacrificio. 

Conjunto de atributos que implican disciplina, 
capacidad y honestidad del espíritu crítico. 

Así fueron las cualidades morales y profesiona-
les que nuestros maestros plasmaban en sus servi-
cios y escuelas de cirugía.

Sin embargo, en el cirujano no académico, las 
diferencias no pueden ni deben ser la formación 
y entrenamiento ni la capacidad del centro, sino 
limitaciones de complejidad y confort, dado que, 
capacidad y habilidad técnica, le deben dar igual 
seguridad y eficiencia.

Una buena Residencia está centrada en dedica-
ción exclusiva, retribución económica adecuada 
para evitar compensaciones fuera del sistema, y 
desde luego, un cirujano Instructor al lado del resi-
dente todo el tiempo posible. 

Deberían volver a ser aquellas escuelas de caba-
llerosidad y comprensión donde, la ecuación enfer-
mo-médico, nutre la vocación y el tuteo con el dolor 
y la muerte, templan el espíritu quirúrgico. 

Las opiniones de nuestro compatriota, Carlos Pe-
llegrini, sobre esta educación en EE.UU., nominada 
como “Cambios Profundos y Filosóficos” para una 
nueva generación médica, resultan esenciales para 
nuestro presente. 

Define como “Calidad” la provisión de cuidados 
médicos basado en seis principios: 

1º Seguridad: no hacer daño. 

2º Eficacia: mejor resultado. 

3º Eficiencia: menor gasto. 

4º Oportuno: en el tiempo.

5º Centrado: en el paciente de acuerdo a preferen-
     cias, necesidades y valores. 

6º Equitativo: reduciendo la disparidad. 

Se promueve calidad, asegurando la adquisición 
de las competencias del médico y del cirujano, y des-
de luego, reestructurando la Certificación Profesio-
nal y su Mantenimiento con normas exigibles a tres 
niveles: 
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A) Preparación intelectual: necesidad de infor-
mación y selección de la innovación.

B) Formación técnica: la diversidad de medios y 
mecanismos para ello.

C) Formación Humana en el cuidado del pa-
ciente, las destrezas interpersonales y trabajar 
en equipo, conjunto del perfil de la inteligencia 
emocional. 

En realidad, lo esencial aquí es el “currículo 
oculto”, donde lo que vale es enseñar con el ejemplo 
que, para Albert Einstein, “no es la mejor forma de 
enseñar sino la única.”

Pero, por encima de todo, el “espíritu quirúrgico” 
debe seguir vigente porque de él dependen la indica-
ción y la decisión operatoria. 

Sólo a su “amparo” adecuaremos los adelantos 
sin desplazar aquellos principios irrenunciables de 
la cirugía: “seguridad en el arte y sabiduría en el 
conocimiento”.

Sin embargo, nadie duda de que la impericia, 
imprudencia y negligencia gravitan negativamen-
te en la calidad profesional, aunque el crecimiento 
de “juicios de mala práctica” se encuadra, sin du-
das, en una enorme desconfianza social entre los 
argentinos. Por ello, cuando la palabra pierde crédi-
to, hace falta una “terapia de confianza” para vol-
ver a creer y creernos, una realidad que escapa a 
estas consideraciones. 

La Comisión de Residencias y el Comité Colegio 
junto a la Asociación de Residentes de Cirugía Gene-
ral han venido desarrollando acciones conjuntas en 
pro del Cirujano Argentino, y en la selección con 
entrevistas personales, examen de conocimientos, 
experiencias previas etc, tema felizmente ya gene-
ralizado. 

No obstante, la Asociación lo define: “capaci-
tado para atender al paciente quirúrgico antes, 
durante y después de su enfermedad, tratar pato-
logías prevalentes, realizar cirugía de urgencia y 
programada de mediano y de bajo riesgo”. 

Me parece apropiado recordar que en el marco 
del Sistema de Atención Médica, el Ministerio de Sa-
lud de la Nación dictó la Resolución 450, del 2006 
sobre “Acreditación de Residencias” con la partici-
pación de Instituciones comprometidas en la For-
mación y Titulación de Postgrado Médico, donde se 
resolvió:

1º:  Los Jefes de Servicio serán los Directores del Sistema.

2º: Los docentes serán profesionales de carrera uni-

  versitaria. 

3º: El programa establecerá habilidades y compe-

  tencias anualmente.

4º:  Deben cumplir un régimen de formación no me-
nor a 48 hs semanales.

5º:  Tener 8 hs de guardia al mes alternando días há-
biles, feriados, sábados y domingos.

6º:  Asegurar 30 hs sobre docencia, investigación y 
estudios supervisados. 

Todo demanda activa participación de las Ins-
tituciones Médicas de Formación y Control del ejer-
cicio juntamente con Instituciones Académicas, 
Científicas y Deontológicas, a fin de consensuar las 
mejores soluciones al crónico problema de garanti-
zar la idoneidad profesional en todo el territorio 
nacional. 

Es decir, calidad médica centrada en: Seguridad.-
Eficacia-. Eficiencia- Equidad.  

Recordemos que, en el 2007, ese Ministerio junto 
a las Instituciones Estatales y Privadas, Deontológi-
cas y Académicas de Educación Médica de Grado y 
Posgrado, aprobaron el Consejo Federal de Salud 
(COFESA) destinado a estudiar y proponer “criterios 
y estándares básicos” para las Residencias del Equi-
po de Salud. 

Allí, la Residencia fue definida como “Sistema de 
formación, en servicio, que debe ser planificado y 
conducido por normas de programas, servicios, re-
cursos académicos y procesos de enseñanza”. 

Un programa que exige buena formación médi-
ca de ingreso, es decir, selección de las condiciones 
personales y profesionales del futuro Residente. 

Frente a estas exigencias conceptuales, me pare-
ce adecuado reanalizar los tres ejes del sistema: 1) 
Ingreso a la Residencia, 2) Proceso de Formación, y 
3) Certificación final.

1º: Del ingreso, es vital definir si es irrestricto o 
restringirse de acuerdo a la capacidad del centro y 
las necesidades del país. Pero la clave sigue siendo: 
¿dónde formarlos?, ¿capacidad que deben tener esos 
centros?

Pero, a riesgo de ser “discriminante”, ¿podrían 
plantearse junto a las limitaciones psicofísicas para 
ser cirujano? Quizás los avances tecnológicos y la 
mediación que esto supone, tanto en los procesos 
de aprendizaje, como en el ejercicio profesional, lo 
minimicen.

2º: Dónde formarlos está vinculado a la capacidad 
del ambiente de formación y la forma de hacerlo es 
cumpliendo la Residencia. 

El aprendizaje valioso es el de la experiencia 
personal que se convierte en ello a través de la re-
flexión crítica. Aprendemos razonando sobre lo que 
hicimos, por ello, es necesario fomentar la reflexión 
sobre cada práctica realizada. 

Desde aquel Profesor, centro de la enseñanza 
por su autoridad, conocimiento y respeto, que im-
partía en un sistema de “arriba hacia abajo” se 
mutó hacia el estudiante como centro y el profesor 
como “promotor” y “estimulador” de búsqueda de 
información. 
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Por otra parte, hoy un “simulador” reemplaza 
muy bien al enfermo para desarrollar y afianzar el 
área psicomotriz. 

Otro gran cambio es el generacional, donde 
aquellos nacidos en las 4 ó 5 últimas décadas valo-
ran más a la familia, la reflexión y la vida extra 
profesional. 

Por otra parte, hoy la calidad en la prestación 
médica es satisfacción del usuario; calidad como 
“provisión de cuidados médicos eficaces, eficientes, 
equitativos, oportunos y centrados en la real necesi-
dad del paciente”. 

Otro aspecto, no menos importante, es la capa-
cidad e idoneidad del Centro Formador: número de 
enfermos, equipamientos y recursos humanos do-
centes.

Eso fue lo que impulsó, en cirugía laparoscópica, 
el desarrollo de habilidades mediante simuladores, 
que estimulan el automatismo de la técnica ope-
ratoria y permite concentrarse en el desarrollo de 
la cirugía, técnica, que además de suplantar al pa-
ciente, optimiza y ahorra recursos del quirófano al 
reducir la duración del procedimiento, disminuye el 
mal uso del instrumental y, desde luego, reduce las 
demandas legales. 

Ensayo y experiencia determinan la calidad del 
desempeño del futuro cirujano. No obstante, el vo-
lumen de práctica quirúrgica no es un determinante 
importante, pero lo fundamental es la calidad del 
ejercicio realizado.

En síntesis, el espacio y lugar de formación, sea o 
no universitario, debe garantizar una sólida forma-
ción teórico-práctica y contar variadas estrategias 
docentes que promuevan el aprendizaje por resolu-
ción de problemas, centrado en el bienestar del pa-
ciente.

3°: La certificación final es la gran responsabilidad 
institucional pues, quien la otorga se convierte en 
garante de la calidad profesional. 

Por lo tanto, deben arbitrarse todos los medios 
para que la evaluación sea lo más segura posible.

Ello exige honestidad intelectual a quienes tie-
nen la responsabilidad de un cambio corrector.

Lo que se mide y vale es la experiencia de un 
cirujano, es decir, no se mide lo aprendido, sino la 
habilidad de usar lo aprendido.

Varios autores consideran que la medición de las 
competencias del cirujano está impulsada por tres 
aspectos fundamentales. 

El primero es que, lo que medimos, mejora por 
tres factores: 1º) las personas y las organizacio-
nes miden las cosas que están a su cuidado; 2º) 
porque medir conduce a una manera de mejorar 
resultados; 3º) esas mediciones comprueban el 
progreso de quienes están enseñando y apren-
diendo.

El segundo porque esos resultados permiten 
utilizar mejor los recursos.

   
El tercero porque la sociedad exige competen-

cia en los médicos graduados.
El mejor testimonio de una buena formación 

quirúrgica es que ese graduado tenga la base de co-
nocimientos, pericia y juicio para enfrentar la desa-
fiante gama de problemas médico-quirúrgicos.

En comparación con las compañías aéreas, los 
simuladores tienen aquí una amplia aplicación en 
la enseñanza de la cirugía. ¿Qué es mejor, el cadá-
ver, el animal de experimentación, los modelos in-
animados y simuladores de la realidad virtual? 

Estos últimos, desde luego, son los mejores, aun-
que su costo es importante.

Sin embargo, los modelos inanimados son muy 
útiles para la técnica quirúrgica y están disponibles 
en todas partes.

Merece un comentario adicional el simulador 
laparoscópico donde se empieza a manipular ins-
trumental en un ambiente tridimensional. Cuando 
esta práctica está afianzada, se agregan las habili-
dades motoras más finas. 

No obstante, los simuladores simplificados, 
como la caja de espejos, son eficientes para este ni-
vel inicial. La mayor parte de estas tareas consisten 
en tomar figuritas, manipular semillas que se dejan 
caer, el paso de las agujas, los nudos, el desplaza-
miento de zondas, etc.

Pero, la pregunta clave es: ¿cuántas veces son las 
suficientes? 

Si bien hay estudios que demostraron que en 
cuatro o cinco semanas y con buen ritmo se alcan-
za un desempeño aceptable, el repetirlo 32 veces es el 
piso aceptable.

La tecnología moderna ha demostrado la utili-
dad de este aprendizaje en tres etapas esenciales: 
cognición-integración - aprendizaje autónomo. 

Hoy hablamos de un rediseño de la Residencia 
Quirúrgica y cambios importantes donde inciden, el 
desplazamiento del internado al externado, pues, ya 
casi el 70% de la cirugía es ambulatoria, incluso las 
grandes cirugías tienen pocos días de internación. 

Pero, en cirugía, competencia es la capacidad de 
usar conocimientos, habilidades y criterios asocia-
dos para un desempeño eficiente, en determinado 
problema quirúrgico e inferir su habilidad para 
otras situaciones similares. 

Es decir, un residente que clarifica el problema, 
organiza la información recogida para interpretar-
la y orienta el diagnóstico. Define los objetivos de 
estudios, realiza procedimientos y sabe comunicar-
se con el enfermo y su familia. Trabaja en equipo y 
evalúa críticamente la información disponible.

Recordemos que los principios de seguridad de 
los pacientes se relacionan con los sistemas de pre-
vención de los errores humanos y entonces, lograr 
un impacto mínimo, siempre es trascendente. 
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Por ello, hay que desarrollar una cultura com-
pleta alentando una bóveda de seguridad y la ne-
cesidad de la revelación “voluntaria” del error para 
poder reflexionar sobre él.

Una de las formas de mayor confiabilidad, es el 
portafolio, presente en todas las etapas educativas 
y en el desarrollo profesional, tanto en el aprendiza-
je como en la promoción y la evaluación. Un trabajo 
de portafolios puede y debe usarse para el desarro-
llo y valoración del conocimiento de una asignatu-
ra, para la adquisición de habilidades de enseñanza 
y prácticas reflexivas, así como para la futura pre-
paración profesional y vocacional.

En síntesis, habilidades para la consulta médica 
(trato). Habilidades para el examen físico (manio-
bras semiológicas). Profesionalismo (consideración-

empatía-confidencia). Criterio clínico (apropiado en 
la selección de estudios en riesgos y costos). Habi-
lidades para asesorar (claridad para explicar fun-
damentos de estudios en el diagnóstico y en la pro-
puesta terapéutica). Competencia global (demuestra 
criterio, síntesis, atención, cuidado y eficacia y efi-
ciencia). Evaluar las historias clínicas que hizo, y 
desde luego, verlo realizar procedimientos diagnós-
ticos y realizar alguna cirugía para su nivel.

De todas formas, formar un buen cirujano no 
solo implica desarrollar su capacidad de médico o 
las habilidades y destrezas, sino fundamentalmente 
afianzar las condiciones de buena persona donde se 
asentará el especialista serio, honesto y competente. 

Muchas gracias. 
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1. ENVÍO DE ORIGINALES
Los trabajos deberán ser remitidos a:
Asociación Médica Argentina (Revista)
Av. Santa Fe 1171 - (C1059ABF) 
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otro medio.
b) mecanografiados en castellano, a doble espacio, papel for-
mato carta, 70 espacios por renglón, 36 renglones por página.

c) cada trabajo debe contar con; Resumen; 
Summary; Título en ingles; Título corto en castellano; 
y un E-mail para correspondencia. 

d) entregar original, una copia y el CD realizado en cualquier pro-
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h) los originales no se devuelven y quedan en el archivo de la
Revista de la A.M.A.
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tos de los autores, con el mayor título académico; centro de
realización del trabajo; dirección para la correspondencia.
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2. MATERIAL ILUSTRATIVO

a) Fotografías: diapositivas (blanco y negro o color), o copias
fotográficas de 9 cm por 12 cm (exclusivamente en blanco y
negro). Deberán estar numeradas al dorso, con nombre y ape-
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te superior.

b) Figuras y gráficas: en negro, con las mismas características
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acuerdo con el texto.

3. CITAS BIBLIOGRÁFICAS
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acuerdo con su aparición en el texto, incluyendo las correspon-
dientes al material ilustrativo.
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Si es un artículo de una publicación periódica: apellido del au-
tor e iniciales de sus nombres.  Si los autores son más de tres
los siguientes se reemplazaran por “et al”; título del trabajo;
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clinical determinants of dementia after ischemic stroke. Neuro-
logy 2000;54:75-81.
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tar un capítulo, se citará primero el autor o autores del capítulo,
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Ej:  Henrich, WL. Diálisis. México  McGraw-Hill Interamericana;
2001. p94
Chamoles N, García Erro, M. Los errores congénitos del meta-
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ción al avance de la Medicina. Extensión máxima: 20 páginas.
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ción (propósito de la publicación y relación con otros trabajos
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key words (entre 3 y 10) y bibliografía. Se admitirán hasta 6 fi-
guras (entre fotografía y gráficas) y 6 tablas.

3) Actualizaciones: puesta al día sobre determinados temas
de interés, expuestos sintéticamente. Extensión máxima: 10 pá-
ginas, 4 figuras y 4 tablas. Constará de: resumen en castellano
(hasta 150 palabras); descripción y discusión del caso; resumen
en inglés (hasta 200 palabras) y bibliografía (no más de 15 citas).

4) Caso clínico: descripción de un caso clínico de no fre-
cuente observación que implique un aporte valioso al conoci-
miento del tema. Extensión máxima: 10 páginas, 4 figuras y 4
tablas. Constará de: resumen en castellano (hasta 150 pala-
bras); descripción y discusión del caso; resumen en inglés (has-
ta 200 palabras) y bibliografía (no más de 15 citas).

5) Diagnóstico por imágenes: presentación de un caso proble-
ma basado en diagnóstico por imágenes, adjuntando los datos clí-
nicos y métodos auxiliares fundamentales necesarios para llegar al
diagnóstico. Cantidad máxima de figuras: 6. La forma de presen-
tación de esta sección quedará a consideración del Comité.

6) Actualización bibliográfica: publicación de resúmenes de
trabajos de reciente aparición en publicaciones de reconocido
nivel internacional o nacional (a disposición en la Biblioteca de
la A.M.A.), seleccionados por el Comité Científico.

7) Educación médica continua: desarrollo de temas clínicos
o quirúrgicos a cargo de expertos en cada rama, en forma pro-
gramada y continua, con enfoque eminentemente práctico.

8) Cartas de lectores: comentarios acerca de artículos pu-
blicados. Extensión máxima: 300 palabras, una sola tabla o fi-
gura y hasta 6 citas bibliográficas.

5. El Comité de Redacción se reserva el derecho de rechazar
aquellos artículos que juzgue inapropiados, así como de propo-
ner o realizar modificaciones cuando lo considere necesario.

6. Si una palabra debe ser utilizada repetidamente, está permi-
tido su reemplazo por una abreviatura, pero es indispensable su
explicación en el texto o en las leyendas de tablas y figuras.
Ejemplo: A.V.E. por accidente vásculo encefálico.

7. La Revista de la Asociación Médica Argentina no se respon-
sabiliza por las opiniones vertidas por el o los autores de los
trabajos originales, ni de la pérdida de los originales durante su
envío, ni de la exactitud de las referencias bibliográficas.

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

NUEVO
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