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RESUMEN

En este trabajo se analiza la emergencia y la evolucion de las investigaciones experimentales y
clinicas sobre trasplantes renales y dialisis en la Argentina, llevadas a cabo, a partir de 1957, en el
Instituto de Investigaciones Médicas (IIM) de la Facultad de Medicina, de la Universidad de Bue-
nos Aires (UBA).

Se intenta mostrar como estas realizaciones fueron posibles gracias a la convergencia de dina-
micas sociales y cognitivas. El impulso que recibieron las investigaciones y las practicas sobre
trasplantes y dialisis en el IIM fueron a) parte central de las apuestas institucionales llevadas ade-
lante por Alfredo Lanari, director administrativo y autoridad politica y académica del 1IM; b) la
continuidad y el aprovechamiento de una acumulacion previa de recursos humanos y capacidades
de investigacion en trasplantes en el pais y, a la vez, ¢) consecuencias de nuevos flujos de colabora-
cién entablados entre los investigadores del IIM con los pioneros en este campo de saber, los cuales
habilitaron la adquisicion de los aparatos técnicos y los aprendizajes para su uso y aplicacion en el
medio local.

La progresiva estabilizacion de dichas investigaciones no sélo redundé en el modo a través del
cual el IIM construyd y acumuld prestigio cientifico sino que produjo cambios significativos para
los enfermos que padecian Insuficiencia Renal Aguda (IRA) y Crénica (IRC), quienes hasta enton-
ces no disponian de tratamientos ni cura para sus dolencias.
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ORIGIN AND DEVELOPMENT OF DIALYSIS AND RENAL TRANSPLANTS
IN ARGENTINA: SCIENTIFIC, TECHNICALS, INSTITUTIONALS AND SO-
CIALS DYNAMICS

I Este trabajo forma parte de mi tesis de doctorado (Romero, 2010a).
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ABSTRACT

This paper analyzes the origin and development of experimental and clinical research about kidney
transplant and dialysis in Argentina which were carried out, from 1957, at the Instituto de Investigaciones
Médicas (IIM) de la Facultad de Medicina, at the Universidad de Buenos Aires (UBA).

The aim is to show how these developments were possible due to the convergence of social and
cognitive dynamics. The major boost given to research and clinical experience on transplants and
dialysis at the IIM was because they were a) a central part of the institutional commitment carried
out by Alfredo Lanari, the administrative and political authority of the IIM, b) a way to continue
and take profit of the previous accumulation on local research capacities, human resources and
knowledge on transplants and c) a consequence of new scientific cooperation links settled between
Lanari's researchers and the international pioneers in this experimental and clinical field, which
allowed the acquisition of technical equipment and knowledge applied in the local context.

The progressive stabilization of those researches not only gave scientific prestige to the IIM but
produced significant changes for Acute Kidney Failure and Chronic Kidney Failure sick people,
whose treatment or cure were non-existent for them until then.

KEY WORDS: Clinical medical research. Kidney transplant. Dialysis. Lanari.

INTRODUCCION

En este trabajo se analiza la emergencia y el desarrollo de las investigacio-
nes experimentales y las primeras experiencias clinicas sobre trasplantes rena-
les y dialisis en la Argentina, llevadas a cabo, a partir de 1957, en el Instituto
de Investigaciones Médicas (IIM) de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Buenos Aires (UBA).

Se intenta mostrar como estas realizaciones fueron posibles gracias a la con-
vergencia de dindmicas sociales y cognitivas. Asi, el desarrollo de los trasplan-
tes y la didlisis, y de sus correspondientes especialidades en el [IM, form¢ parte
central de las apuestas institucionales llevadas adelante por quien fuera su di-
rector y ejerciera la maxima autoridad politica y académica, Alfredo Lanari.
Por un lado, ello estuvo estrechamente relacionado con la continuidad y el
aprovechamiento de una acumulacion previa de recursos humanos y capacida-
des de investigacion en trasplantes en el pais. Por el otro lado, fue consecuencia
de nuevos flujos de colaboracidn y entrenamientos personales, entablados entre
los investigadores del IIM con los referentes internacionales y pioneros en este
campo de saber, los cuales permitieron la adquisicion de los equipos y aprendi-
zajes fundamentales para dialisis y trasplantes, modificados y resignificados al
ser apropiados para su aplicacion y fabricacion artesanal en el medio local.

Este modo de describir los procesos cientificos ocurridos en el IIM de al-
giin modo anuncia y adelanta ciertos aspectos centrales de las concepciones
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sobre la ciencia y la técnica que funcionan como presupuestos en este trabajo,
y que se veran guiando y ordenando el analisis posterior.

Asi, por un lado, aqui se parte de entender a la ciencia principalmente co-
mo un conjunto de practicas localmente situadas en un espacio social que, con
el tiempo, sedimentan en forma extendida y prolongada, conformando formas
organizacionales especificas. Esta nocion sobre la ciencia en tanto actividad
se encuentra desplegada y trabajada principalmente entre aquellos que han
privilegiado tomar y analizar la ciencia como una tradicion?. Esto supone
centralmente prestar especial atencion a los procesos de sedimentacion de la
ciencia en tanto conjunto de practicas, via la transmision y aprendizaje de
«modos de hacer», que resultan en la estructuracion de generaciones de maes-
tros y discipulos, estilos de investigacion especificos y modos de aprendiza-
jes, modelos institucionales y temas de investigacion. Todos estos elementos
organizan una unidad de sentido y de identidad que, en el mediano y largo
plazo, pueden garantizar un ciclo de reproduccion ampliada de tales practicas
y, por ende, la estructuracion de la tradicion y su continuidad en el tiempo.

Por cierto, las investigaciones experimentales y clinicas sobre trasplantes
renales y dialisis llevadas adelante en el IIM conformaron el tema de investi-
gacion con mayor visibilidad y prestigio social y cientifico en el 1IM; a su
vez, fueron las que configuraron la mayor parte de sus generaciones de maes-
tros y discipulos, los estilos de investigacion y modos de aprendizajes que le
otorgaron entidad e identidad a lo que he llamado la «tradicion Lanarix»?.

Por otro lado, al abordar en estos procesos cientificos dindmicas de apro-
piacién de nuevos equipos y conocimientos técnicos, resulta pues también
necesario explicitar ciertas nociones y presupuestos mediante los cuales aqui
se aborda el lugar de la técnica en la actividad cientifica. Es bien conocido
que la reflexion y la importancia otorgada al estudio acerca del papel activo
de la técnica y de los instrumentos cientificos en los procesos de investiga-
cion, en tanto capaces de moldear el conocimiento y su mismo proceso de

2 Entre los trabajos y autores clasicos que han trabajado y reflexionado en torno a la
ciencia como tradicion, se retoman aqui los aportes de Kuhn (1988 [1962]); King (2005
[1970]) y Jacobs (2007).

3 Esta tradicion se origind debido a la convergencia que Lanari generd y encarnd entre
dos estilos de la tradicion médica argentina: el de Bernardo Houssay, orientado al desarrollo
de la medicina experimental y el de Mariano Castex y Raul Francisco Vaccarezza, circuns-
cripta a la clinica médica. Fueron las investigaciones sobre trasplantes y dialisis, llevadas a
cabo en el I[IM, las cuales representan y encarnan dicha convergencia de tradiciones: en cuanto
a los estilos y problemas de investigacion, culturas experimentales y clinicas, perfil profesio-
nal de los maestros, entre otros elementos (Romero, 2010a).
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produccion, han despertado interés en los estudios sociales de la ciencia y la
tecnologia a partir de la mencionada revolucion cognitiva de los afios 60. Asi,
la técnica, pensada como el resultado del trabajo humano en su mediacién con
lo social, lo cognitivo y lo natural, se encuentra atravesada por dindmicas
economicas, culturales y sociales, siendo a su vez capaz de producir hechos
cientificos (Shapin y Schaffer, 1985) y configurar lo observable en ciencia
(Hacking, 1992; Helden y Hankins, 1994). Para nuestro caso particular, estos
presupuestos funcionan como una referencia muy basica y general, ya que la
técnica (la didlisis) no constituye un instrumento o una técnica de laboratorio
(de las ciencias experimentales) sino un tipo de aparatologia médica. Los
conocimientos técnicos para su construccidon y usos se encuentran en intima
relacion con los profesionales y auxiliares médicos (usuarios suministrado-
res), con los pacientes (usuarios receptores) y los productores (usuarios crea-
dores; a veces inventores, otras los mismos médicos y otras veces industria-
les). Asi, la dialisis como técnica es mucho mas que el aparato mecanico y los
usos técnicamente posibles del mismo en relacidén con su aplicacion al pacien-
te; es el resultado de las determinaciones técnicas y cognitivas, y de intereses
comerciales y médicos; usos y significaciones de los mismos pacientes, cam-
biantes a su vez segun el espacio social y el momento histérico. De este mo-
do, aquello que llamamos técnica de dialisis, desde su origen, se ha constitui-
do y ha existido a un tiempo como proceso y producto, como efectos del
conjunto de usos practicos y simbolicos llevados a cabo por parte de los dife-
rentes tipos de usuarios involucrados. Es decir, la técnica de didlisis es pro-
ducto de los diferentes usos y practicas que de ella se hacen a la vez que estas
practicas son condicionadas por los determinantes técnico-materiales —y
modificadas a medida que estos cambian— (Berg, 1997). En nuestro caso,
estas mutuas determinaciones y transformaciones adquieren un peso adicional
dado que el desarrollo original y sus primeros usos se produjeron en otros
contextos diferentes al medio local, en el cual la aparicién de la dialisis fue
consecuencia del traslado de equipos originales y de los conocimientos de uso
via contacto y entrenamiento personales. Estos procesos aluden inevitable-
mente a fendmenos de apropiacion y resignificacion, constituyentes de toda
técnica y conocimientos asociados a ella.

Estas concepciones sobre la ciencia y la técnica suponen que ambas esferas
se encuentran interrelacionadas y moldeadas por una época y una sociedad
especificas, sea por sus multiples determinaciones o por sus efectos derivados.

Como se vera, el uso y la extension de ciertas practicas como la dialisis es-
tuvieron fuertemente determinados por dindmicas técnicas pero también por
otras de indole politica (prioridades médico-sanitarias) del contexto local.
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Hasta 1965 los aparatos técnicos y las prioridades médico-sanitarias s6lo
permitian dializar a un grupo de enfermos (los agudos), careciendo los crénicos
de tratamiento alguno®. Por su parte, la practica de los trasplantes estuvo cir-
cunscripta a la esfera médica, careciendo de regulacion e intervencion alguna
por parte de otros actores sociales hasta bien entrados los afos 70, cuando se
promulgo la ley sobre trasplantes en 1977, a partir de la cual se estipuld la or-
ganizacion de un banco de dadores. Esto implicd que ya no so6lo fueran los pro-
fesionales médicos quienes realizaban y regulaban las practicas de trasplantes,
ingresando el Estado como actor politico a participar en su definicion.

En adelante, este trabajo se organiza en tres partes. En la primera seccion se
caracteriza el desarrollo de los conocimientos cientificos e innovaciones técni-
cas sobre trasplantes renales y dialisis en el contexto internacional. Segundo, se
reconstruyen y analizan las capacidades institucionales y de investigacion loca-
les acumuladas en ambos temas en el IIM y, tercero y ultimo, se avanza en un
conjunto de reflexiones acerca de los determinantes sociales de la enfermedad,
sobre el modo en que nuevos actores, distintos al circulo de cientificos y médi-
cos, comenzaron a intervenir sobre aquélla, del reconocimiento de los enfermos
en su calidad de pacientes y en el inicio de la confeccion y aplicacion de una
regulacion politica nacional para la practica de trasplantes.

GRUPOS PIONEROS: CONOCIMIENTOS CIENTIFICOS Y TECNICOS

El trasplante renal fue el primero de los realizados en 6rganos complejos
en la medicina mundial (le siguid el de higado, luego el de corazon y después
el de pulmoén). Las primeras experiencias clinicas de trasplantes renales en
humanos fueron realizadas, en 1952, por el grupo de Jean Hamburger en el
Hospital Necker, en Paris y, en 1954, por parte del grupo de John Putman
Merrill en el Hospital Peter Bent Brigham en Boston, siendo el grupo nor-
teamericano quien logré la experiencia con mayor €xito entre gemelos idénti-
cos. Esto, sin embargo, no constituia una innovacion tedrica; la posibilidad de
intercambiar tejidos entre animales genéticamente idénticos ya habia sido

4 La insuficiencia renal es aiin hoy una dolencia grave que causa la muerte si no se trata
adecuadamente y se define por la incapacidad del rifién para realizar su trabajo parcial o to-
talmente. En su forma aguda, la actividad renal cesa de forma brusca y origina la disminucion
de la elaboracién de orina, produciendo desequilibrios hormonales y circulatorios. En su for-
ma cronica, la disfuncion renal se agrava por su continuidad ininterrumpida en el tiempo; la
falla es gradual y en general no hay tratamiento que evite su progresion.
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establecida y, desde 1947, se sabia que en los humanos, los gemelos idénticos
podian recibir con éxito trasplantes de piel entre si. Si bien la experiencia en
el Hospital Peter Bent Brigham habia sido clinica y fisioldgicamente satisfac-
toria, habia agregado muy poco a la solucidon inmunologica fundamental. Pero
aquél suceso de 1954 tuvo un impacto psicoldgico de importancia. La inme-
diata restauracion del estado de salud de un paciente que moria, mediante el
trasplante de su rifidon, era una demostracion persuasiva del valor terapéutico
potencial que implicaba dicha operacion (Lederer, 2008).

Entre las especialidades médicas que mas estrechamente se vincularon con
la evolucion posterior de estos desarrollos, ademas de la nefrologia, figuraron
la hematologia e inmunologia, con sus aportes técnicos y cognitivos tendien-
tes a evitar y disminuir la tasa de rechazo del 6rgano por parte del receptor
—problema central para los médicos e investigadores en lo atinente a las ex-
periencias de trasplantes de 6rganos— (Lowy, 1987a).

Los primeros trasplantes renales se efectuaron tanto con dadores vivos
(familiares préximos como madre, hermanos) como con dadores cadavéricos
pero, al poco tiempo, se descartaron estos ultimos debido al poco éxito de sus
resultados —altas tasas de rechazo— (Lowy, 1987b).

Hasta 1960 el unico modo de medir y calcular la compatibilidad entre do-
nante y receptor era con el grupo y factor de sangre. Esto cambio con la lle-
gada de los estudios de histocompatibilidad. En 1958, el hematdlogo Jean
Dausset incursion6 en el estudio de grupos de leucocitos humanos y describid
al sistema HLA (Human Leucocyte Antigen) —grupo de antigenos—, mos-
trando la importancia capital de estos antigenos en la defensa del organismo
contra toda agresion exterior o interior, basandose en la capacidad de distin-
guir entre constituyentes propios del individuo y aquéllos extrafios a él. Asi,
Dausset demostro que las moléculas HLA del donante, al ser diferentes de las
del receptor, se perciben como extrafias e inducen la respuesta inmunitaria
que conduce al rechazo del trasplante (Lowy, 1986).

Estos desarrollos reactivaron lineas de estudio sobre la inmunosupresion. Es-
te consistia en un procedimiento util para suspender los mecanismos inmunold-
gicos (defensas) del organismo receptor del trasplante, el cual ante un tejido
extrafio (como implicaba el injerto) reaccionaba atacandolo. Dicho procedimien-
to derivd mas tarde en la utilizacion de drogas inmunosupresoras y en fests de
histocompatibilidad para medir la compatibilidad entre donante y receptor.

Esto puso en escena el hecho de que ni la histocompatibilidad ni el rechazo
de injertos era, como hasta 1950 se habia supuesto, un fenomeno de «todo o
naday». En 1959, el primer caso exitoso de un trasplante de rifion de un donan-
te que no era idéntico genéticamente —realizado por el grupo de Merril en
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Boston— adoptd un valor paradigmatico. Su éxito, en una larga serie de fra-
casos, fue atribuido a la combinacién de tres factores: la proximidad genética
entre donante y receptor; el suministro de un tratamiento inmunosupresor
antes de efectuar el trasplante; y el tratamiento inmunosupresor para prevenir
rechazo en el momento post operatorio. De alli en adelante, se intentd repetir
la combinacion de esos tres elementos, buscando hallar la mayor histocompa-
tibilidad, esto es, la mayor proximidad genética entre pares de donante y re-
ceptor (Lowy, 1987b).

Por su parte, la didlisis comenzd a practicarse mucho antes que los tras-
plantes renales. Ante fallas funcionales del rifion, este procedimiento se ided
para reemplazar artificialmente sus tareas, garantizando el pasaje de solutos a
través de una membrana semipermeable colocada entre dos soluciones, con
un gradiente de concentracion.

Existieron distintos procedimientos para dializar la sangre, entre los cuales
los mas difundidos fueron la dialisis peritoneal y la hemodialisis. Mientras la
primera utilizaba el tejido del abdomen para filtrar hacia afuera los desechos
de la sangre, la hemodialisis consistia en el pasaje de la sangre del paciente
(se limpiaba) a través de un rifidon artificial —un aparato mecanico similar a
un rifion fuera del organismo— al cual se conectaba el paciente en sus acce-
sos arteriales y venales.

El rifién artificial constaba basicamente de un aparato, un dializador, un li-
quido concentrado, unos tubos para la circulacion externa de la sangre y unos
dispositivos de acceso a los vasos sanguineos. Cumplia la funcién de bom-
bear la sangre a través de los tubos de circulacion externa, de mezclar el li-
quido concentrado con agua para obtener la dilucion adecuada y de monitori-
zar las constantes esenciales durante todo el proceso. Existieron diferentes
modelos e innovaciones técnicas desde que aparecieron los primeros prototi-
pos a principios del siglo XX, pero fue a mediados de este siglo que se disefio
un modelo exitoso para su aplicacioén en el hombre: el Kolff Brigham. A éste
le siguieron los modelos Coil (o bovinas de Kolff) y Travenol Twin Coil; el
Kiil y el Capilar (Ruiz Guifiaza, 1957).

Willem Kolff fue quien comenzd a dializar en laboratorio en 1938 y en
1945 consiguid usarlo exitosamente en el hombre. Tres afios mas tarde realizé
su primera visita a los Estados Unidos, donde conocié a John Putman Merril
en el Hospital Peter Bent Brigham. Con él adaptaron el modelo Kolff para
una facil produccion; con la ayuda de los laboratorios Buit y Fernwal redise-
fiaron el prototipo conocido como el rifién artificial Kolff Brigham (Petrolito,
2009). Este consistia fundamentalmente de un tambor (cilindro) de malla de
acero que giraba semi sumergido dentro de un bafio de composicion (el lla-
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mado bafio de didlisis). Sobre el tambor se arrollaba en espiral un tubo de
celofan por el que circulaba la sangre, estableciendo de ese modo una gran
superficie de contacto con el bafio (Ruiz Guifiazua, 1957).

Este modelo sirvio para dializar enfermos renales agudos solamente, ya
que no tenia entre sus funciones la de extraer agua, cuestion crucial en el caso
de los pacientes cronicos para quienes la retencion y casi nula eliminacion de
agua es el punto mas critico y riesgoso para su sobre vida.

Mas tarde, a mediador de los afios 50, el equipo de trabajo de Kolff simpli-
fico aun mas la construccion del modelo Kolff original, produciendo el un
aparato llamado rifion de «bovina» o «bovina de Kolff», con la ventaja que
podia usarse al lado de la cama del enfermo. Asimismo, en colaboracion con
el laboratorio Travenol, introdujeron un modelo denominado el «7ravenol
Twin Coil Kidney» (Firmat, Brusco y Etchegoyen, 1959), cuya ventaja era
que, a diferencia del clasico Kolff Brigham, no era fijo sino que podia trasla-
darse y su unidad era descartable (por lo cual también se lo llamé Travenol
Disposable Twin Coil) (Manzor, 2006). Con este modelo fue posible dializar
a los cronicos ya que tenia por funcion extraer agua.

El modelo de planchas o «Modelo Kiil» fue realizado en 1960 y era valo-
rado entonces mucho mas eficaz con relacion a los modelos Kolff y las va-
riantes del Coil, dado que tenia un bajo indice de coagulacion de la sangre en
dialisis, baja resistencia al paso de agua y facil control de filtraciones>.

MODELOS DE RINON ARTIFICIAL

Modelo Kolff Brigham

5 Existidé un cuarto modelo de aparato de dialisis, llamado capilar o también de fibra
hueca —surgido a mediador de los afios 60 y que se usa en la actualidad— (Petrolito, 2009).
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Modelo Coli

' 2

Modelo Kiil

CAPACIDADES INSTITUCIONALES Y DE INVESTIGACION LOCAL EN TRASPLANTES
RENALES Y DIALISIS EN LA ARGENTINA

En julio de 1957 se creo el Instituto de Investigaciones Médicas (IIM), de-
pendiente de la Facultad de Medicina de la UBA, bajo la direccion full time
de Alfredo Lanari, quien trasladé el cargo titular de igual dedicacion que tenia
en la Tercera Catedra de Clinica Médica y su personal a dicho Instituto, en un
predio aledafio al Hospital Tornu.

El IIM fue el simbolo de la fase de institucionalizaciéon mas avanzada del am-
bito de la investigacion clinica médica en la Argentina; modificé de un modo sui
generis la articulacion y la entidad de dicho d&mbito de investigacion, promovien-
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do y cristalizando un modelo institucional y cognitivo asentado en actividades de
docencia, asistencia e investigacion experimental y clinica, altamente imbricadas
entre si y proyectadas bajo una modalidad fi/l time (Romero, 2010a). Este mode-
lo revestia un caracter inédito de cara a la medicina clinica local, siendo Lanari el
primero en solicitar y ocupar un cargo full time en una Catedra de Clinica Médica
en la Facultad de Medicina de la UBA (Romero, 2010b).

La investigacion clinica médica se configuré como resultado de la articu-
lacion y composicion de elementos cognitivos, institucionales y profesionales
diversos, adquiriendo un impulso singular en Francia y los Estados Unidos en
los afios 50, en el contexto de la segunda posguerra, en relacion con el caudal
y tipo de recursos financieros y organizacionales con los cuales comenzd a
contar el &mbito de la investigacion médica (Gaudilliere, 2002).

En términos cognitivos y epistémicos, la investigacion clinica médica ha
tomado objetos, métodos, técnicas y practicas de otras disciplinas (tales como
la biologia y la bioquimica) y los ha colocado en vinculacion con material de
pacientes. Desde el punto de vista profesional, en el investigador clinico con-
vergieron rasgos propios de las profesiones doctas o cientificas, guiadas por
la produccidn original de conocimiento y aquellos mas caracteristicos de las
profesiones de consulta, orientadas por la prestacion de servicios a una clien-
tela (profesiones liberales clasicas) (Freidson, 1978 [1970]). En términos ins-
titucionales, ha reunido el marco institucional del laboratorio experimental
con el del hospital. Los tres tipos de transformaciones se fueron plasmando en
los contenidos de las reformas de ensefianza médica, afianzadas en las escue-
las de medicina norteamericanas, e introducidas en los centros galos (Gaudi-
lliere, 2002), rapidamente apropiadas por las escuelas del continente latinoa-
mericano y de la Argentina (Garcia, 1972; De Asta, 1984).

No fue solamente en esta coyuntura de cambios institucionales, pedagdgi-
cos, profesionales y cognitivos de la disciplina médica, dados en el contexto
internacional, que Alfredo Lanari lanz6 el proyecto de creacion del 1IM en la
Facultad de Medicina de la UBA. Existi6 también una coyuntura local favora-
ble para el impulso de estos cambios y de la introduccion de las actividades de
investigacion en la medicina (y de profesionalizacion académica y cientifica en
este ambito); aquélla caracterizada por el clima de época dominado por las ide-
as desarrollistas, las cuales tuvieron especial presencia y version en la univer-
sidad argentina, a través del rectorado de Risieri Frondizi (y otros enclaves
—aliados— tales como el decanato de Rolando Garcia en la Facultad de Cien-
cias Exactas y el de Florencio Escardo en la de Medicina) (Romero, 2010a).

En este marco de complejas y multiples determinaciones, a fines de 1957,
a meses del nacimiento del IIM, entre una variedad de secciones de investiga-
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cion, se inaugurd la Seccidon Nefrologia. Su organizacidon temprana y rapido
desarrollo fue posible debido a la convergencia de distintos elementos.

Por un lado, confluyeron recursos humanos y una acumulacion local pre-
via de capacidades en investigacion sobre injertos y trasplantes. Dichas com-
petencias en el tema provenian de las investigaciones experimentales sobre
injertos de aorta y pulmodn realizadas por médicos integrantes del 1IM, tales
como Lanari, Molins y Croxatto (Molins ocup¢ el cargo de Jefe de Cirugia y
Croxatto de Anatomia Patologica desde el comienzo del IIM y, a su vez, am-
bos participaron en las primeras experiencias de trasplantes desde sus respec-
tivas especialidades).

En el marco de su trabajo previo en la Catedra de Patologia y Clinica de la
Tuberculosis, dirigida por Ratl Francisco Vaccarezza y ubicada en el Hospi-
tal Mufiiz, Lanari relataba que tales experiencias habian comenzado al pro-
mediar la década de 1940,

«En el afio 1945, un tanto casualmente, al realizar un estudio sobre los efectos
de la ligadura de la aorta en la médula espinal, efectuamos un injerto vascular.
Desde esa fecha en adelante, hemos seguido con el tema, extendiéndolo a los injer-
tos de Organos, a las reacciones anatomicas y funcionales de los mismos y a la re-
seccion del huésped. Como es logico tratindose de un problema que toca la ciru-
gia, la anatomia patoldgica, la fisiologia y la inmunidad, lo hemos abordado en un
team formado con Oscar Croxatto y Mahelz Molins» (Lanari, 1954, p. 2)

Asimismo, una inspiracion mas lejana para Lanari, aunque no por eso me-
nos relevante e influyente, fueron los estudios sobre la fisiologia del rifion
sobre el «sistema renina angiotensina», emprendidos por el grupo de discipu-
los de Bernardo Houssay (conformado por Eduardo Braun Menéndez, Juan
Fasciolo, Luis Federico Leloir, Juan Mufioz y Alberto Taquini) (Milei, 2010).
De hecho, Lanari fue un discipulo de Houssay; se habia formado durante al
menos dos afios bajo su direccion para la realizacion de su tesis de doctorado
en el Instituto de Fisiologia, donde compartié con sus otros discipulos sus
primeras incursiones en el estudio de la fisiologia del rifion —Ilegando a es-
trechar amistades personales y afinidades politico académicas en el marco
mas amplio de la Facultad y del ambito de la clinica, que proseguirian en el
futuro, tal como la existente con Braun Menéndez—.

Inaugurado en 1919, el Instituto de Fisiologia y su director, Bernardo Hous-
say, fueron centrales para la consolidacion de la medicina experimental en la
Argentina y de la fisiologia y la endocrinologia en el concierto mundial médico
(por cierto, su gravitacion en la politica cientifica argentina no fue menos im-
portante). Para los afios 40, el Instituto era una parte central de la Facultad de
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Medicina, con un szaff de 130 instructores que ensefiaban fisiologia, bioquimica
y biofisica a mas de 800 alumnos. Si bien trabajd en varias lineas de investiga-
cion, su mayor inversion fue sobre la relacion entre la hipofisis y la diabetes,
por lo cual obtuvo el Premio Nobel en Medicina en 1947, precisamente por el
descubrimiento del papel de la hormona del 16bulo anterior de la hipdfisis sobre
el metabolismo de los hidratos de carbono (Buch, 2006).

Por otra parte, la apertura de una Seccion de Nefrologia en el 1IM fue po-
sible gracias a la convergencia de oportunidades técnicas y de un nimero
significativo enfermos que necesitaban tratamientos. Con las primeras, se alude
a la adquisicion del primer aparato de dialisis que hubo en el pais, y de los co-
nocimientos y destrezas para su manejo, por parte de un miembro del IIM, Al-
fonso Ruiz Guifiazu, quien lo instald y comenzd a utilizar en la Seccion. Suma-
do a ello, el IIM contaba con una demanda de enfermos renales que no tenian
solucion paliativa ni cura para sus dolencias, la cual fue aumentando rapida-
mente a raiz de la puesta en funcionamiento del rifion artificial para didlisis.

Ahora bien, por si misma esta confluencia de elementos no explica la
construccion de esta Seccion ni tampoco su temprano despegue. Fueron la
voluntad y decision de Lanari, en calidad de director del IIM, y segtn su pro-
pia incursion en la investigacion sobre injertos desde la Catedra de Patologia
y Clinica de la Tuberculosis y desde el Instituto de Fisiologia, lo que hizo de
la construccion institucional y cognitiva de la Seccion Nefrologia una de las
principales y mas estratégicas apuestas dentro del I[IM.

(Qué significa o qué implica pensarla en términos de apuesta? Por un lado,
ello supone entender que detras del crecimiento y el desarrollo de una deter-
minada especialidad/seccion —en el cruce de su doble caracter disciplinar e
institucional— se encuentra siempre un conjunto de voluntades individuales
que, guiadas por criterios de diversa naturaleza (organizacional, cognitiva,
pragmatica), toman decisiones acerca del rumbo e impulso de una especiali-
dad/seccion con relacion a las restantes. Por otro lado, el énfasis que se coloca
en el cardcter volitivo no supone pensarlo en términos de una racionalidad de
anticipacion sustentada en una planificacion previa. Antes bien, dichas deci-
siones se entienden aqui en términos de orientaciones pragmaticas que opera-
ron sobre el devenir de condiciones convergentes, visualizadas como oportu-
nidades y recursos por quien conducia los destinos iniciales del 11M,

«El énfasis en la investigacion nefrologica ha sido en parte circunstancial; sim-
plemente fue el hecho de que al tener un rifidn artificial vinieron muchisimos en-
fermos que lo necesitaban (...) Entonces, 16gicamente, la investigacion se hace de
acuerdo a las necesidades que surgen» (Ciencia Nueva, editorial, 1970, p. 27)
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En este marco, en mayo de 1958, comenzo a funcionar el primer Servicio
de Nefrologia y Didlisis del pais en el [IM. La seccion se dividid en tres sub-
secciones de hecho: 1) el servicio de dialisis, 2) el laboratorio de investiga-
cion experimental y 3) trasplantes (Ruiz Guifiaza, 1985).

Didalisis

La figura de Alfonso Ruiz Guifiazi desempefi6 un rol central en la consti-
tucion de esta subseccion. Fue €l quien obtuvo tanto el primer aparato de dia-
lisis como el entrenamiento necesario para su manejo durante su estadia de
formacion en el exterior, continuando y ampliando sus primeras incursiones
en el estudio de la fisiologia del rifién junto al grupo de Houssay, con quien,
al igual que Lanari, tuvo formacién y socializacion cientifica en medicina
experimental.

En 1952 fue becado para trabajar en el Hospital Peter Bent Brigham, en
Boston, en el laboratorio de rifidn que dirigia John Merril, cuyo grupo, como
se ha visto, estuvo al frente de la realizacion del primer trasplante renal exito-
so en el hombre. Alli, Ruiz Guifiazu se integr6 rapidamente al equipo encar-
gado del rifion artificial y, con ayuda de ese aparato, llevd a cabo un trabajo
de investigacion sobre la funcidén renal y desarrollé también investigacion
clinica de la accién de diferentes inhibidores de la anhidrasa carbonica en
enfermos con edemas.

A su regreso de su estadia de trabajo en Boston, Ruiz Guifiazu logr6 tras-
ladar al pais un rifién artificial Kolff Brigham. Primero se exhibié en una ex-
posicion privada en un centro cultural en Buenos Aires y luego se instalé en
el Instituto del Diagndstico, donde comenzd a ser utilizado en la atencion
privada de pacientes renales. Luego, con la colaboracion de un ayudante logro
realizar una réplica del modelo Kolff. Este se hizo en forma completamente
artesanal, gracias a los esquemas y disefios manuscritos que habia traido des-
de Estados Unidos. Dicha réplica resulté un modelo exitoso y fue utilizada
para didlisis en el IIM. En este marco, Ruiz Guifiazi comenzd su tesis «El
rifion artificial y su uso en clinicay, bajo la direccion de Lanari®.

6 Universidad de Buenos Aires, Facultad de Medicina, Archivo General, Legajo de Ruiz
Guifiazi Alfonso, N° 8944,
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DIAGRAMA MANUSCRITO TRAIDO POR RUIZ GUINAZU DESDE BOSTON
PARA COPIA LOCAL DEL MODELO KOLFF BRIGHAM

En 1958, ya con el rifion Kolff Brigham instalado por Ruiz Guifiaza en el
IIM, se sumaron dos médicos, Manuel Arce y Jaime Coehlo pasaron a inte-
grar el equipo de didlisis, siendo los primeros aprendices de Ruiz Guifazu, es
decir, quienes adquirieron los conocimientos técnicos de uso de la técnica de
dialisis que éste trajo desde Boston. La ampliacion del equipo no podia hacer-
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se esperar. El manejo del aparato Kolff requeria de un equipo entrenado y
bien coordinado de médicos, laboratoristas y enfermeras. Todos ellos debian
conocer y monitorear no solo el funcionamiento mecanico (y sus potenciales
problemas) sino todos los factores que intervenian en la dialisis. Asimismo,
todo el material que entraba en contacto con la sangre debia esterilizarse. Los
diferentes tubos que formaban el circuito cerrado que se colocaba entre arteria
y vena debian ser armadas cada vez, cuidando que no hubiera soluciones de
continuidad por las que pudiera escaparse la sangre, entrar agua o aire al ba-
flo. Este preparado y procedimiento artesanal requeria un monitoreo constan-
te. La principal labor de los enfermeros era controlar la presion arterial, el
pulso y la respiracion del enfermo, los cuales debian medirse cada cinco mi-
nutos al comienzo de la didlisis y cada diez hacia el final. El armado del apa-
rato demandaba més de 2 horas y las didlisis duraban entre 4 y 6 (Arce,
1980).

Manuel Arce desde un comienzo mostré una especial inclinacién por los
trabajos manuales y técnicos, haciéndose responsable de la produccion arte-
sanal de las canulas de Scribner’,

«Estas canulas se producian artesanalmente en el [IM. Eran unos tubos de te-
flén que se le afinaban las puntas y que se introducian, uno en la vena y otro en la
arteria del paciente que se iba a dializar. Se cerraba con una «u» de plastico y unas
gomitas. Yo las fabricaba aca en el Instituto por imposicion de Lanari, Scribner nos
habia enviado los kits para que pudiéramos hacer»®

De este modo, la conjuncidn de habilidades artesanales, de la predileccion
por ese tipo de trabajo por este miembro del equipo, y las necesidades eco-
ndmicas relativas a abaratar los costos en el [IM (una préctica «normal» en un
instituto perteneciente a la Universidad de Buenos Aires, siempre limitada en

7 Junto a la evolucidn técnica de los distintos modelos de aparatos de dialisis comenta-
dos, otras dos innovaciones fueron cruciales para el desarrollo de la dialisis: uno, las canulas
de Scribner y, el otro, el desarrollo de los accesos vasculares permanentes (las fistulas de
Cimio y Brescia). El primero, permitié el acceso a la circulacion sanguinea con las canulas
arteriovenosas de silicona: las llamadas «canulas de Scribner». Con estos accesos vasculares,
se emprendio la tarea de dializar cronicos terminales. El segundo, implico el perfeccionamien-
to de dichas canulas con el desarrollo de los accesos vasculares permanentes: ello suponia la
union (via cirugia) de vena y arteria (ya no con canulas) lo cual hacia que la vena se dilatara y
permitiera la circulacion facil y abundante de la sangre (muy util para dializar porque era un
método que dejaba bien fijo el medio de traspaso) (Petrolito, 2009).

8 Arce Manuel (2010), Investigador del IIM, Seccién Nefrologia, entrevista personal, 25
de agosto de 2010.
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su presupuesto financiero para actividades de investigacion), hacian de esta
produccion casera e idiosincrasica una virtud. No sdlo dicha conjunciéon de
elementos daba cuenta de esa cultura cientifica artesanal. El peso de la tradi-
cion experimental conformada por Bernardo Houssay sobre este grupo de
médicos, via la persona de Lanari o de Ruiz Guifazu, (es decir, su influencia,
en lo que he llamado y trabajado en otro lugar, en la conformacion de la tra-
dicion Lanari) se verifica en este valor atribuido a la idea de una ciencia bara-
ta y artesanal, pregonado por el mismo Houssay®. Esto resulta significativo
dado que muestra coémo ciertas valoraciones, practicas y culturas de trabajo se
transmiten y perviven a través de las relaciones entre maestros y discipulos,
conformando una tradicion.

Hasta 1964 cada hemodialisis requeria la preparacion de una arteria, gene-
ralmente la radial y una vena cercana, lo que determinaba, de acuerdo al nu-
mero de dialisis, varias heridas con los naturales peligros de infeccion, sobre
todo cuando se utilizaban los vasos de las piernas con las correspondientes
molestias para el enfermo y el tiempo empleado por el médico en cada canu-
lacion. En adelante, el procedimiento consistio en la colocacion de canulas de
Scribner a todos los pacientes, lo que permitié multiplicar las dialisis sortean-
do los inconvenientes antes referidos (Lanari, Firmat y Ruiz Guifiazt, 1968).
Ello significd un avance en el tratamiento ya que evitaba los repetidos proce-
dimientos quirtirgicos y permitia ademas un tratamiento prolongado, algunas
veces de mas de 30 dias en enfermos agudos.

Las dialisis profilacticas y la alimentacion precoz por via oral fueron con-
tribuyentes importantes de la mejor sobrevida lograda, los cuales permitieron
mantener a los enfermos con insuficiencia renal cronica en mejores condicio-
nes para luego ser trasplantados (Arce, 1980).

En paralelo a estas mejoras técnicas, Manuel Arce emprendio una estadia
de formacién con el grupo de Merril en los Estados Unidos, la cual no sélo
fue una continuacion de los lazos que Ruiz Guifiazu habia trazado con el gru-
po norteamericano. Se perfecciond en el estudio de la insuficiencia renal agu-
da experimental por medio de micropunturas, tema que termind conformando
su trabajo de tesis doctoral (Manzor, 2007).

Los afios posteriores que siguieron a su reinsercion en el [IM fueron tiem-
pos en los cuales Arce retomd sus intereses y fuertes inclinaciones por los
trabajos técnicos de innovacion artesanal. Volco asi todas sus energias para
desarrollar un modelo de rifidn artificial propio que pudiera ser ttil para diali-

9 Este aspecto conforma uno de los rasgos centrales del estilo de laboratorio de Houssay,
caracterizado por Cueto (1994).
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zar a los enfermos crénicos (que tuviera por funcidn extraer grandes cantida-
des de agua por minuto de los rifiones).

Por entonces existia en funcionamiento un modelo de rifién Kiil que habia
sido producido localmente, con igual propdsito, por un médico del Hospital
Italiano, Manuel Calvo. Sin embargo, no habia dado los mejores resultados en
la dialisis de pacientes cronicos ya que no cumplia con la funcion primordial:
extraer grandes cantidades de agua en un tiempo no mayor de dos o cuatro
horas!?.

Mas alla del gusto que previamente Arce habia demostrado por los desa-
rrollos técnicos y artesanales innovativos, en el caso de las canulas antes des-
criptas, su estadia como jefe de dialisis del Hospital Lemuel Shttuck en Mas-
sachussets —efectuada luego de su trabajo con Merril en Boston—, fue de
suma importancia para la idea que tuvo posteriormente, cuando regresd al
pais, de desarrollar un mejoramiento del modelo «Kiil Calvo». Dicha estadia
como jefe de dialisis le brindd conocimientos de suma relevancia pero, mas
importante aun, le permitio realizar contactos con los grupos que en Estados
Unidos comenzaban, en 1965, a dializar pacientes cronicos, y retener de esos
modelos e innovaciones aspectos que pudieran ayudarlo a construir un proto-
tipo que lograra la extraccion de agua, en dosis y tiempos significativos.

Arce construyo, a partir de esas experiencias y modelos vistos en los Esta-
dos Unidos, una innovacion del modelo «Kiil Calvo». El modelo «Kiil Arcey»
consistidé en la anexién de una manguera en desnivel al aparato hermético
para que, a través de generar presion negativa por vacio, se pudiera extraer
agua. La aplicacion de dialisis con este modelo continuaba siendo artesanal,
aunque en menor grado que con el Kolff Brigham,

«Tanto el Kolff como el Kiil eran manuales; dependia de que alguien esté mi-
rando que no pase nada; la sesion de didlisis duraba entre 8 y 12 horas; habia que
estar ahi. Entonces, habia desatencion o uno iba al bafio, cualquier cosa, entonces
se encogia la membrana; el paciente tenfa una hipotension tremenda y nadie se da-
ba cuenta o habia un sangrado inusitado por el uso de la heparina. Entrada de aire
al equipo. Bueno. Cosas tremendas que hacian que la dialisis era, inicialmente, un
procedimiento de riesgo (...) Lo que tenia el Kiil como ventaja, era que las placas
de acrilico estaban permanentemente disponibles; entonces, lo tnico que habia que
hacer entre diélisis y dialisis, era quitar el celofan, se ponia uno nuevox!!

10 ARCE, Manuel, (2010), Investigador del IIM, Seccion Nefrologia, entrevista personal,
25 de agosto de 2010.

1 ZuccHINI, Alfredo, (2009), Investigador del IIM, Seccidn nefrologia, entrevista perso-
nal, 11 de marzo de 2009.
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Recapitulando, el desarrollo de la dialisis en el IIM fue posible debido a la
disposicidon de los contactos internacionales con los grupos pioneros en el
tema, la temprana adquisicion de la técnica (el rifidn artificial), el recluta-
miento de personal entrenado para utilizarla y socializar sus conocimientos y
la disponibilidad de enfermos renales con quienes ensayar su uso y darle ra-
cionalidad sanitaria a su inversion y desarrollo. Por cierto, el desarrollo del
tratamiento de dialisis en el IIM tan cercano en el tiempo a las experiencias
realizadas en los centros cientificos pioneros se vio posibilitado por las esta-
dias de trabajo de varios investigadores de la seccion nefrologia del IIM con
Merrill en Boston. Estos fueron contactos e intercambios centrales para la
transmision de conocimientos técnicos y tedricos sobre el tema, sentando las
bases para su posterior desarrollo en el pais. De hecho, la estadia del primer
jefe, Alfonso Ruiz Guifiazu, de la seccion de nefrologia del IIM en Boston
implicd el aprendizaje personal (y luego su socializacion a mas de tres gene-
raciones de nefrélogos) del manejo de la técnica de dialisis y la importacion
del primer rifion artificial al pais.

Estas constituyeron las bases cognitivas e institucionales para que el servi-
cio de dialisis del IIM fuera, durante los primeros afios, el mas activo del pais
(hasta 1975, se trataron mas de 1200 pacientes)!2. Ademas de posicionarse
como el servicio que brindaba soluciones a los enfermos renales agudos y
cronicos, esta subseccion crecio, por un lado, diseminando el manejo de la
técnica de dialisis y su funcion asistencial a otros espacios institucionales en
Buenos Aires primero y, mds tarde, en el interior del pais. Por otro lado, cre-
ci6 a la par de la subseccion Trasplantes de la Seccion Nefrologia del 1IM, ya
que conformaba un servicio subsidiario: los pacientes que iban a recibir un
trasplante eran dializados previamente ya que ello generaba mejores condi-
ciones para una intervencion exitosa. Asimismo, eran dializados después de
recibir el trasplante.

12 Entre 1960 y 1970 los centros de dialisis activos en el pais no superaban la decena, en-
tre estatales y privados. Fue a partir de mediados de 1970 que se produjo una eclosion de
centros privados de dialisis dedicados al tratamiento de enfermos crénicos mientras que la
practica de trasplantes quedaba exclusivamente en manos de la esfera publica estatal (ARCE,
1980). Muestra de ello, en 1979 se fundd la Asociacion Argentina de Centros Privados de
Dialisis y Transplantes Renales. Los objetivos fueron mejorar la calidad de la prestacion,
implementar los recursos humanos y fisicos (planta fisica y equipamiento). Ademas fue crea-
da una comision técnica para programar actividades docentes, cientificas y de auditoria (Pe-
trolito, 2009).
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Trasplantes

La Subseccion Trasplantes fue organizada en 1958 y desde un comienzo
funcion6 en estrecha relacion con la de Cirugia. Las primeras experiencias de
trasplantes renales se remontaron a afios anteriores a la conformacion del 1IM.
Desde la Tercera Cétedra de Clinica Médica, se realiz6 la primera experiencia
clinica de trasplante renal. Esto ocurrié en junio de 1957, cuando Lanari y
otros miembros de la Catedra realizaron un trasplante de rifiones de un feto a
término a un joven de 15 afios con insuficiencia renal terminal. El injerto no
fue exitoso, muriendo el enfermo a los 10 dias y sin seguridad de que los ri-
flones funcionaron el algun momento.

El segundo trasplante fue realizado en 1961, ya en el IIM, en una nifia que
habia sido nefrectomizada (esto es, se le habia quitado el rifién) por un acci-
dente operatorio en otro hospital. En esta ocasion, el resultado fue mas alen-
tador porque la enferma vivié mas de 30 dias, la mayor parte del tiempo sin
necesidad de hemodialisis, hasta que se produjo el fallecimiento por una falla
del rifdn trasplantado, con signos discretos de rechazo (Lanari, 1968).

Los primeros trasplantes se realizaron con dadores vivos (familiares
préximos) y cadavéricos también. En el caso de los donantes vivos se practi-
caron fundamentalmente entre familiares, dado que no se contaba con otro
método para evaluar la compatibilidad entre donante y receptor que el factor
y grupo sanguineo. Sumado a ello, recuérdese que en este campo de estudios
para entonces primaba la individualidad genética como marca para asegurar
compatibilidad. Como se ha visto en la primera seccidn, fue recién después de
mediados de los afios 60 que la inmunogenética aporté nuevos marcos de
conocimientos para legitimar que la aceptacion y el rechazo del 6rgano tras-
plantado podia ser segin grados, a través de los fests de histocompatibilidad,
difundidos después de 1965,

«Conviene recordar en qué circunstancias debiamos concretar nuestros inten-
tos. No existian otros medios de histocompatibilidad que el grupo sanguineo (...)
Por eso en los comienzos hubo predominio de dadores vivos en los trasplantes»
(Manzor, 2004, p. 222)

En el caso de la practica de trasplantes con donantes cadavéricos, dado que
no existia por entonces ningun tipo de legislacion al respecto ni se habia esta-
blecido el concepto ético ni juridico de muerte cerebral, el paciente donante
de 6rgano debia estar muerto clinicamente. La falta de legislacion en torno a
la muerte cerebral y la tinica via de medir compatibilidad existente a través de
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los analisis de sangre no eran los Gnicos condicionamientos que obstaculiza-
ban la practica de trasplantes y su ampliacion a mas y distintos tipos de en-
fermos que no fueran entre familiares proximos. A ellos se sumaba otro pro-
blema: la posibilidad de contar con un donante demandaba un despliegue de
estrategias de alerta y rapida intercomunicacion entre hospitales publicos en
una época en la cual el desarrollo de las telecomunicaciones distaba del ac-
tual. Esto no era en absoluto un elemento trivial si se tiene cuenta que el
tiempo de isquemia de un rifion —es decir, conservando sus funciones fuera
del organismo vivo— no sobrepasaba las 12 horas (Manzor, 2004).

A partir de mediados de la década de 1960, con la aparicion de los desarro-
llos de los estudios de histocompatibilidad y con la aplicacion de drogas in-
munosupresoras, los procedimientos fueron tomando mayor complejidad y
ampliando a su vez las posibilidades de realizacion. En este marco, la Sub-
seccion Trasplantes comenzd a estrechar vinculos de trabajo con dos seccio-
nes afines y subsidiarias en lo atinente a analizar y dar respuestas a los pro-
blemas mas usuales en trasplantes: aceptacion y rechazo inmunogenético del
organo. Estas secciones fueron: Hematologia, Inmunologia y Anatomia y
Patologia (Rodo, 1997). Hasta 1968, en el IIM se realizaron 31 trasplantes y,
para 1977, sumaban 130 en total (Lanari, 1978).

A modo de cierre parcial, recordemos entonces que el inicio de estas prac-
ticas de trasplantes fueron posibles no s6lo gracias a los contactos que el gru-
po del IIM establecio con el de Merril en Boston sino también la acumulacion
que en ese campo de conocimiento existia previamente en el medio local: por
un lado, aquélla inserta en la tradicion clinica de Vaccarezza en cuya Catedra
se habian investigado y realizado experiencias en dicho campo de estudio
(injertos de aorta y pulmdn), tanto por parte de Lanari como por otros miem-
bros del IIM que provenian de dicho espacio. Por otro lado, la tradicion expe-
rimental, desarrollada por Houssay, y de ella especialmente las investigacio-
nes realizadas entre 1930 y 1940 sobre fisiologia del rifidn.

MAS ALLA DE LA CIENCIA: DETERMINANTES SOCIALES Y POLITICOS SOBRE LOS
PACIENTES Y LA ENFERMEDAD

No todos estos casos, a lo largo de los afios sefialados, tuvieron las mismas
condiciones ni reconocimientos en tanto pacientes: recuérdese que los enfer-
mos crénicos recién recibieron didlisis a partir de 1965 ya que hasta entonces
solo los agudos eran asistidos con tal tratamiento, tanto debido a condiciona-
mientos técnicos como de prioridades sanitarias de atencion. La dialisis era
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muy costosa y debia en ese marco, desde una racionalidad politica, seleccio-
narse algunos casos, los més urgentes y probables de obtener éxito. Asi, los
enfermos crdénicos, hasta 1965, debido a los limites técnicos de los aparatos
de dialisis existentes, no aseguraban altas tasas de éxito en sus didlisis. Por
eso en el mundo y en el IIM se dializaba s6lo a los enfermos agudos!3.

Por su parte, los pacientes que eran trasplantados, desde una situacion en
1965 de nula legislacion, ni amparo institucional o politico, pasaron a partir
de 1977 a disponer de las primeras regulaciones y organizacidon de bancos de
dadores.

(Qué quiero sefialar? Es posible distinguir diferentes estatutos para la con-
diciéon de enfermo y paciente, si tenemos en cuenta que en el primer caso lo
que existe es un reconocimiento médico y social de la presencia de un conjun-
to de signos definidos como anormales o patoldgicos que requieren asistencia.
Mientras que en el segundo caso, este tipo de reconocimiento va mas alld,
pasando a constituir tratamientos y dispositivos de atencion concretos.

En este marco, los enfermos renales no fueron pacientes en su inicio ni se
conformaron como tales de una vez y para siempre. Ello se fue desarrollando
a lo largo de estos afios no so6lo ni principalmente debido a los condicionantes
y avatares técnicos o cognitivos, segiin su evolucion en este campo de estudio
en el plano internacional y el modo en que aquéllos fueron recibidos y aplica-
dos en el medio local. El pasaje de enfermos a pacientes también estuvo atado
al devenir politico y social local, a medida que aquéllos empezaron a ser re-
conocidos con derechos de atencidn y asistencia tanto a partir del surgimiento
de los marcos legislativos que pasaron a contemplar y regular los trasplantes
y la didlisis. Por cierto, hemos visto que tanto por razones técnicas y por prio-
ridad sanitaria los enfermos crénicos no fueron pacientes, con tratamientos
efectivos, hasta 1965.

Los determinantes sociales de esta enfermedad también fueron objeto de re-
flexion e indagacion en el IIM. Entre 1958 y 1966 el IIM recibi6 alrededor de
600 enfermos renales agudos para su estudio y tratamiento. La sistematizacion
de estos casos fue utilizada para llevar a cabo un estudio en el cual se buscaron
las causas sociales y médicas mas frecuentes que se encontraban detrds de los
casos atendidos durante aquellos ocho afios. Asi, se dividieron los casos segun
etiologias y se los clasificd por orden de frecuencia: en el primer lugar, se con-
tabilizaron enfermos renales por aborto séptico; segundo, por transfusion in-

13 ARCE, Manuel, (2010), Investigador del IIM, Seccién Nefrologia, entrevista personal,
25 de agosto de 2010.
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compatible, llegando a conformar casi la mitad de los casos y, en tercer lugar,
por trastornos post quirdrgicos (Lanari, Firmat y Ruiz Guifiaza, 1968).

Las principales causas, el aborto séptico y la transfusiéon incompatible,
mostraban la vinculacion de estos enfermos con especificas caracteristicas
socio-econdmicas y culturales, propias de los sectores sociales mas pobres, 1o
cual coincidia con el tipo de poblacién con la que se habia conformado la
muestra de estudio: proveniente del Gran Buenos Aires y de los barrios me-
nos pudientes de la Capital Federal. El caso de la transfusion incompatible
mostraba también falencias del sistema de salud y del correspondiente control
de los bancos de sangre y precauciones elementales para la transfusion,

«La transfusion de sangre incompatible representa hoy el accidente mas fre-
cuente que acompafia a la transfusion sanguinea. Es la mayor parte de las veces
producto de negligencia, irresponsabilidad, incapacidad o defectos de organiza-
cion. Existen en nuestro pais las causales mencionadas antes en grado tal que resul-
ta imprescindible la intervencion de los organismos directivos de la sanidad para
remediar una situacion de lamentables resultados» (Lanari, Coelho, Paz y Castillo,
1965, p. 72)

Estos determinantes socioecondmicos y culturales de los pacientes y del
sistema de salud de la argentina de entonces daban cuenta que ni el trasplante
ni la didlisis estuvieron condicionados sdlo por sucesos de orden cientifico
sanitario. La importancia social y la significacion cultural y econdmica del
trasplante han sido tan centrales como su valor cientifico médico y de salud
(Fox y Swazey, 2009 [1974])'4.

Asimismo, la estabilizacion del trasplante y la dialisis en la década de
1970, y su extension y alcance para los enfermos renales terminales cronicos
estuvo condicionada segun decisiones de prioridades de politicas sanitarias,
éticas y legislativas (e incluso valores religiosos) que fueron diferentes segun
los contextos nacionales's.

14 Si bien no es asunto central de este articulo, resulta muy interesante atender a las inda-
gaciones sobre las ontologias de la muerte, la cultura del morir y vivir y las politicas en torno
a los cuerpos (y sus partes) antes y después del advenimiento de las practicas de trasplantes.
Un buen ejemplo es la aproximacion etnografica realizada por Lock (2002). Alli compara dos
sociedades culturalmente opuestas, como paradigmas de occidente y oriente -Estados Unidos
y Japon- y explora las transformaciones, introducidas por tales tecnologias y dispositivos
médicos, sobre lo que significa vivir y morir, mostrando su caracter situado y no menos uni-
versal que la ciencia, la medicina y los conocimientos y tratamientos derivados.

15 En algunos paises se privilegio el trasplante directo en vez de la diélisis, en otros se
manifestaron diferencias en la eleccion de dadores vivos o cadavéricos —constatandose fuer-
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En 1970, dado que a partir de las técnicas de histocompatibilidad y la me-
dicacion inmunosupresora el trasplante se habia estabilizado como una précti-
ca, cuando Lanari expresaba cuales eran sus principales dificultades, destaca-
ba que éstas no eran de indole cientifico médicas sino de orden politico:

«La dificultad mayor es la legislacion; no se puede sacar ningun drgano a una
persona muerta por accidente, o que se ha suicidado, hasta que no se haga la autop-
sia judicial. Hasta ese momento no se la puede tocar. Entonces uno no puede usar,
por ejemplo, individuos que se mueren en un accidente automovilistico, o sea indi-
viduos que tienen los rifiones en perfectas condiciones. En el caso del rifion no hay
ningln problema ético puesto que el rifidn si se los extrae durante la primera hora
posterior a la muerte y se lo enfria dura dos o tres horas mas; no se puede comparar
con el problema del corazdn. Sin embargo, en nuestro pais, por inercia o incapaci-
dad de comprender, no se puede usar ese tipo de dador (...) Evidentemente, desde
el punto de vista de la compatibilidad inmunoldgica, el dador familiar es mejor que
el dador muerto porque los miembros de la familia estdin mucho més relacionados
genéticamente con el enfermo. Pero lo mas importante no son los dadores vivos
pues éstos siempre son un grupo pequefio. El problema futuro hay que considerarlo
con dadores muertos y hay que esperar un cambio en la legislacion y en el espiritu
de los familiares» (Ciencia Nueva Editorial, 1970, p. 28).

En este marco, los pacientes que disponian de medios se trasladaban a cen-
tros extranjeros. El acceso a la practica de trasplantes, restringido sélo a en-
fermos con recursos econémicos comenzo6 a ser problematizado y se instalé la
necesidad politica de disponer de instrumentos y criterios que regularan y
legalizaran el concepto de muerte cerebral.

Como suele suceder en la dindmica social, las practicas se originan y ex-
tienden, precediendo a sus regulaciones y normativas. Casi veinte afios des-
pués de la efectuacion de los primeros trasplantes renales en el pais, estos
fueron objeto de pericia y regulacion estatal local, posibilitando la organiza-
cion de los primeros bancos de dadores cadavéricos para la donacion de érga-
nos. En el caso de la didlisis, incluso llego a transcurrir més tiempo hasta que
se promulg6 una legislacion para su regulacion.

En el medio local, la creaciéon de la Sociedad Argentina de Nefrologia
(SAN) en 1960 y la celebracion posterior de congresos cientificos de dicha
especialidad y de reuniones de indole politica y social en torno a la regulacion

tes resistencias a estos ultimos en paises con fuerte tradicion catdlica (Italia, Grecia y Argenti-
na) y en el caso de las sociedades estructuradas sobre la base de credos como el budismo y la
cultura musulmana, las reticencias a tales tratamientos fue ain mayor y mas compleja (Lowy,
1986).
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de un campo en gestacion, fueron la antesala de las normativas sancionadas
en los afios 70, con las cuales los enfermos dispusieron de una plataforma
legal que pasd a reconocerlos como pacientes.

En 1960 el Instituto de Semiologia de la UBA gestiond, a través de su di-
rector —Osvaldo Fustinoni—, la visita de Jean Hamburger, mediante el aus-
picio de la Embajada de Francia, para dictar un curso de nefrologia general
durante el lapso de 15 dias. Hamburger no sélo dirigia el grupo francés que
realizo el primer trasplante renal en el Hospital Nécker, sino también habia
sido el impulsor de la creacion de la Sociedad Internacional de Nefrologia en
1960. A raiz de la visita de Hamburger al pais, un grupo de nefrélogos locales
iniciaron reuniones con el objeto de concretar la fundacién de la Sociedad
Argentina de Nefrologia (SAN) que, finalmente, se cred el 15 de Septiembre
de 1960 con socios fundadores tales como Alfredo Lanari, Manuel Arce, Al-
fonso Ruiz Guifazu, Jorge Firmat (todos miembros del grupo de nefrologia
del IIM). En 1970 se desarrolld en la ciudad de Cérdoba el Primer Congreso
Argentino de la especialidad. Asimismo, en este Congreso se fundo la Socie-
dad Latinoamericana de Nefrologia (Rodo, 1997; Manzor, 2004). Finalmente,
en 1977 se sanciond la ley 21541 que creaba un instituto regulador, el Centro
Unico de Coordinacidn, Ablacion e Implante (CUCAI), para todos los aspec-
tos que la practica de los trasplantes exigia. La ley reguladora de la practica
de dialisis recién fue promulgada en 1983 (Ley 22853 de hemodialisis),

«La consecuencia de introducir el concepto de muerte cerebral en la ley permi-
ti6 la realizacion de los transplantes de todos los érganos que se realizan hoy, en
nuestro pais, a la par que en otros paises del mundo. Es oportuno sefialar que el
transplante de rifion, por ser éste un drgano doble y el tinico que dispone de un or-
gano artificial (dialisis), que puede mantener al paciente durante afios y ponerlo en
mejores condiciones para el transplante, ha estimulado y creado condiciones para
el transplante de otros drganos posteriormente» (Manzor, 2004, p. 224).

En este encuadre, si durante los afios 50 la enfermedad y los pacientes fue-
ron configurados por el circulo de especialistas médicos, a partir de 1960 y
1970, estos comenzaron a actuar mediados por la conformacion de Socieda-
des y Asociaciones de la especialidad, al mismo tiempo que otros actores
ajenos a su circulo, tal como actores legislativos, comenzaron a intervenir
sobre la definicion de le enfermedad renal y los pacientes.
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OBSERVACIONES FINALES

Hemos intentado mostrar como el origen y el desarrollo de los trasplantes
renales y la dialisis en la Argentina se asentaron sobre dindmicas tanto cienti-
fico-técnicas como sociales e institucionales.

La plataforma sobre la cual Lanari y los miembros del IIM realizaron una
apuesta cognitiva e institucional en torno a la investigacion y asistencia en
didlisis y trasplantes renales, convirtiéndose en los precursores de ambas
practicas en el pais, se establecio sobre la base de tres dindmicas cognitivas y
sociales: a) la adquisicion del rifidn artificial y de los conocimientos para su
manejo por recursos humanos formados tempranamente con los grupos pione-
ros de didlisis y trasplantes; b) la continuidad de lazos de entrenamiento de
novatos en dichos centros y c¢) la acumulacion local previa de investigacion
sobre trasplantes, via la tradicion clinica, propiciada por Vaccarezza, y la
experimental sobre fisiologia del rifion, impulsada por Houssay.

De este modo, las investigaciones en estos frentes fueron el corazon cogni-
tivo, la marca identitaria, de la tradicion Lanari y del IIM ya sea por las gene-
raciones de maestros y discipulos conformadas, los estilos de investigacion y
la cultura de trabajo sedimentada a lo largo del tiempo, como por las especia-
lidades que mas sinergia mantuvieron entre si.

Hemos visto, en lo que respecta a la dimension técnica, puesta en juego
particularmente en la didlisis, como los diversos modelos de aparatos se fue-
ron transformando a la luz de desafios o requerimientos técnicos que estaban
asociados, a su vez, con demandas de asistencia o necesidades de respuestas
ante nuevos problemas que provenian de la practica clinica con los enfermos.
Al mismo tiempo, ésta orientaba y configuraba las busquedas de innovaciones
técnicas y modificaciones artesanales (como el caso de la produccion local
del rifndn Calvo Kiil a partir de las necesidades de los enfermos cronicos).

Si bien las dimensiones cientifico técnicas y sociales tuvieron siempre inje-
rencia en la configuracion de los enfermos renales, asi como también en el proce-
so de diferenciacion de los estatutos de enfermos y de pacientes agudos y croni-
cos, hemos visto diferencias entre dos momentos. En la década de 1950 fueron
los circulos de especialistas quienes exclusivamente definieron e intervinieron
sobre la enfermedad y los enfermos, en un marco general caracterizado por la
ausencia de regulaciones publicas (ya fuera por el Estado o por organizaciones de
la sociedad civil) sobre las practicas clinicas (y experimentales) de didlisis y tras-
plantes. Fue a partir de los afios 60 cuando otros actores sociales y politicos co-
menzaron a tener injerencia en su organizacion y funcionamiento, impulsando la
confeccion de una la ley nacional de trasplantes, sancionada en 1977.
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Al mismo tiempo, si en un primer momento estos desarrollos cognitivos le
otorgaron al I[IM y a la tradicion Lanari prestigio y legitimidad cientifica, reco-
nocida por pares locales e internacionales, a medida que dichos tratamientos
fueron estabilizandose como practicas clinicas de rutina, el IIM recibid otro
tipo de reconocimiento de caracter menos endogeno: la legitimidad social y
politica, acreditada y validada ante los pacientes, la sociedad y el Estado.
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