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Resumen

Esta tesis se inscribe en los estudios sociales e historicos de la ciencia en la
Argentina y trata sobre la conformacion y el desarrollo de la tradicion de
investigacion clinica médica de Alfredo Lanari, radicada en el Instituto de
Investigaciones Médicas (IIM) de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires, entre 1957 y 1976, en un contexto temporal
de avanzada institucionalizacién de este ambito de investigacion en el
medio local e internacional.

He adoptado como estrategia tedrico-metodoldgica analizar la
investigacion clinica llevada a cabo por Lanari en el IIM en términos de
una tradicion, a partir de considerar las siguientes dimensiones de analisis:
el modelo institucional, los perfiles profesionales, las practicas, los temas y
el estilo de investigacion, el liderazgo y los tipos de autoridad ejercidos, los
mecanismos de reclutamiento y las generaciones de discipulos.

La conformacion de esta tradicion fue resultado de la convergencia
que realizd Alfredo Lanari de las dos vertientes de la tradicion médica
argentina: la de Bernardo Houssay, orientada al desarrollo de la medicina
experimental y la de Mariano Castex y Raul Francisco Vaccarezza,
circunscripta a la clinica médica. Esta confluencia dio por resultado una
articulacion cognitiva e institucional sui generis.

La “tradicion Lanari” se institucionalizo en el IIM y su proyecto
radico en la combinacion del hospital con el laboratorio; la imbricacion de
practicas de investigacion experimental y clinica con practicas de asistencia
a pacientes y; la convivencia de perfiles profesionales de practicantes,
investigadores y docentes bajo una ideologia de dedicacion full time.

El analisis del desarrollo de esta tradicion me permitié mostrar tanto
elementos de continuidad como de ruptura en dimensiones tales como los
mecanismos de reclutamiento, las generaciones de discipulado, estilos de
investigacion, siendo los perfiles profesionales en juego la dimension de la
tradicion que presentd, a lo largo de los casi veinte afios estudiados, las

mayores rupturas y frentes de disputas.



Abstract

In the context of sociological and historiographical studies of science in
Argentina, this dissertation studies the origin and development of Lanari’s
clinical medical research tradition at the Instituto de Investigaciones
Meédicas of the Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires,
between 1957 and 1976, years of a high institutionalization process of this
research field in the local and international context.

The research strategy adopted focuses on tradition studies, taking
into account the following analysis dimensions: institutional models,
professional profiles, research practices, topics, research styles, leadership,
recruitment mechanisms and disciple generation.

The origin of Lanari’s tradition was possible due to the convergence
he produced between two different branches of Argentinean medical
tradition: Bernardo Houssay’s, oriented by experimental research; and
Mariano Castex and Ratl Francisco Vaccarezza’s, oriented by medical
clinical practices.

The result of this convergence was the institutionalization of the
tradition through an innovative institutional articulation between cognitive
and professional practices at the Instituto de Investigaciones Médicas
Instituto de Investigaciones Médicas, led by Lanari between 1957 and 1976.
His project grounded on the convergence of: a) hospital and laboratory
institutional spheres, b) experimental research practices and clinical medical
assistance ones, c) practitioners, research and teaching professional profiles
under a full time ideology.

The analysis of the development of this tradition allowed me to
show its continuity and breaking-off elements in recruitment mechanisms,
disciple generations and research styles, being professional profiles the one
dimension of this tradition that presented more breaking-off points and

disputes.
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Introduccion
Esta investigacion se origind debido a una mezcla de intuiciones, materiales

dispersos e interrogantes derivados de mi tesis de maestria, que giraron en
torno a las vinculaciones entre la medicina, la ciencia y la sociedad
argentina. Mis preguntas fueron: ;En qué medida reconstruir la historia de la
investigacion clinica médica puede echar luz sobre la historia de la ciencia
local, la universidad y la dindmica cultural y politica mas amplia de la
sociedad argentina? ;Qué espacios institucionales, figuras y practicas han
caracterizado a dicho ambito de investigacion? Con estos interrogantes me
lancé a las primeras busquedas. Rapidamente hallé una figura, un espacio
institucional y una época que cautivaban y hacian converger las miradas de
casi todos los informantes claves y protagonistas de este ambito de
investigacion. La mia también fue capturada y alli me detuve.

Esta tesis trata sobre los procesos de conformacion y desarrollo de la
tradicion de investigacién clinica médica de Alfredo Lanari', radicada en el
Instituto de Investigaciones Médicas (IIM) de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires.

El analisis de ambos procesos se centra en los afios transcurridos
entre 1957 y 1976, mientras Lanari ocupd la direccion del 1IM, en un
contexto temporal de avanzada institucionalizacion de este ambito de
investigacion en el medio local e internacional®, retomando asimismo las
instituciones y referentes locales e internacionales con los cuales aquél se
formé y fueron la condicion de posibilidad de la conformacion de una

tradicion de investigacion propia.

! En adelante hablaré de la “tradicion Lanari”. Es mi intencion, no obstante, aclarar que ello
no supone pensar la tradicion sdlo en términos de “la figura” ni como una mera propiedad
de ella. Si bien la posibilidad y el desarrollo de ésta (como de toda tradicién) se encuentran
fuertemente asociados a un nombre propio o una personalidad (con fuertes caracteres
carismaticos), éste no es el inico componente en juego. Antes bien, y como se podra ver a
lo largo de esta tesis, mi punto de partida para hablar de tradicion de investigacion clinica
médica supone también poner el énfasis en practicas y estilos de investigacion especificos,
modelos institucionales y profesionales, generacion de discipulado y mecanismos de
reclutamiento, todos los cuales hacen a una tradicion de investigacion en particular. Aun
cuando el conjunto de tales elementos no seria posible sin la figura que los origina y
transmite, no se agotan ni se comprenden sélo por ésta.

2 En el medio local, en 1960 se cre6 la Sociedad Argentina de Investigacion Clinica
(SAIC). En el plano internacional, entre 1950 y 1960, en los Estados Unidos y en Francia
se conformaron programas de financiacion e instituciones que hicieron de la investigacion
clinica médica un ambito mas dindmico y con mayores recursos en investigacion
(Gaudilliere, 2002).



El origen de la “tradicion Lanari” fue posible debido a Ia
convergencia que ¢l 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,
circunscripta a la clinica médica. Al igual que Lanari, otros referentes de la
clinica médica local, predecesores y contemporaneos suyos, recibieron
formacion y socializacion cientifica con ambas tradiciones. Sin embargo, no
fue hasta la aparicion de Lanari que sendas vertientes adoptaron una fuerza e
imbricacion singular.

En tal sentido, la conjetura central que ha guiado la construccion del
objeto de esta tesis es que la experiencia inaugurada por Lanari en el 1IM
modificé de un modo sui generis la articulacion y la entidad del ambito de
la investigacion clinica médica local, dando paso a una nueva fase de su
institucionalizacion. (En qué sentido? El proyecto de Lanari en el IIM
radicé en la combinacion del ambito institucional del hospital con el del
laboratorio; la imbricacion de practicas de investigacion experimental y
clinica con practicas de asistencia a pacientes y la convivencia de perfiles
profesionales académicos (orientado hacia colegas) y de consulta (orientado
hacia una clientela, propio de las profesiones liberales) (Freidson, 1970). Es
decir, la integracion de actividades asistenciales, de investigacion y de
ensefianza bajo una ideologia de dedicacion full time.

(Bajo qué modalidades historico-politicas fue posible tal proyecto y
creacion institucional? Entiendo que esto obedeci6 a elementos contextuales
pero también individuales. Por un lado, aquellos fueron posibles gracias a la
singular formacion médica de Lanari, durante la cual logré integrar las
vertientes clinicas y experimentales locales, articulando practicas, lenguajes
y estilos de investigacion de ambas. Por el otro lado, la radicacion del
proyecto cognitivo en el IIM ocurri6é en un contexto favorable, dado por el
momento historico local de modernizacion cultural y cientifica (1955-
1966) en el cual Lanari encontré su etapa media de maduracién profesional

y con el cual mantuvo coincidencias respecto a la profesionalizacion de la

3 Este se asentd, fundamentalmente, en el inicio e impulso estratégico de un proceso de
profesionalizacion de las actividades de ensefianza e investigacion cientifica, en el marco de
la aparicion regular de posiciones ocupacionales de tiempo completo en la universidad: el
full time (Prego, 2010).
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investigacion y la docencia en la universidad y sus materializaciones
institucionales. Por ultimo, el otro elemento contextual que sustenta la idea
del caracter sui gemeris de la construccion institucional del IIM y de su
proyecto cognitivo refiere a una serie de transformaciones en Ia
organizacion educativa, de asistencia y de investigacion de la medicina en el
contexto internacional y regional, iniciadas a partir de 1950, que
rapidamente se propagaron por los distintos espacios locales, modificando
las practicas y los modelos institucionales. En el interjuego entre estos tres
niveles de interaccion (individual, historico politico local e internacional),
en 1957 se cre6 el IIM bajo la forma de un proyecto cognitivo e
institucional integral de docencia, asistencia e investigacion experimental y
clinica.

Dicha creacion institucional y el proyecto cientifico y pedagdgico
por ella encarnado se basaron fuertemente en el impulso y ampliacion del
modo full time en docencia e investigacion universitaria. De cara a la
tradicion clinica médica local, caracterizada historicamente por una
orientacion profesional liberal clasica en el ejercicio y practica privada y de
consulta de la medicina, dicho proyecto e instituto rapidamente se
convirtieron en frentes de tensiones y conflictos.* Por cierto, ambos pasaron
a constituir una amenaza a la institucionalidad preexistente y al perfil
profesional liberal del médico clinico, con sus respectivos imperativos
cognitivos y docentes y sus criterios de ingreso, permanencia y
consagracion académicos y profesionales.

En los inicios del proceso, el proyecto cientifico y pedagodgico de
Lanari no recibio resistencias significativas debido a las alianzas -en torno al
sentido que debia tener la renovacion académica en la universidad- que
establecido con el frente modernizador, liderado desde el rectorado de la
UBA por Risieri Frondizi. Sin embargo, a pocos afios de iniciado dicho

proceso, las primeras resistencias se hicieron sentir dentro del ambito de la

* Si bien las practicas de investigacion y sus respectivos enclaves institucionales existieron
tempranamente en las ciencias médicas locales —entre fines del siglo XIX y principios del
XX- y ello fue gracias a médicos, éstos se definieron y circunscribieron rapidamente en los
carriles de la medicina experimental —es decir, en el campo biomédico, representado por
Houssay-, manteniendo escasa vinculacion con la medicina clinica.
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Facultad de Medicina y del Instituto.’

Ahora bien, atin cuando el IIM significo una novedad respecto a la
investigacion clinica médica precedente en la Argentina, y de alli su caracter
sui generis, también mantuvo lineas de afinidad y continuidad con
experiencias y acumulaciones previas. Tal como mencionaba al comienzo;
Lanari recibié su socializacion cientifica con investigadores y médicos
clinicos en sus respectivos espacios institucionales -el laboratorio, los
primeros, y el hospital, los segundos-, desarrollando practicas especificas
con cada uno, de las cuales luego retomo algunos elementos, pero también
innovo y descartd otros. Es por eso que me propuse analizar la investigacion
clinica que ¢l radico y desarrollé como director del IIM, entre 1957 y 1976,
en términos de una tradicion, esto es, prestando atencion a las rupturas pero
también a las continuidades, a partir de considerar las siguientes
dimensiones para su analisis: los modelos institucionales que la atravesaron,
los perfiles profesionales en juego, las practicas y temas de investigacion, el
estilo de investigacion prevaleciente, el ejercicio de autoridad académica y
moral especificas, los mecanismos de reclutamiento implementados y las
generaciones de discipulos creadas, con sus implicancias de cara a la

produccion y reproduccion ampliada de la tradicion.

Aspectos conceptuales y antecedentes para la construccion del objeto

La aproximacion al estudio social e historico de la ciencia desde la nocion
de tradicion implico la adopcion de una mirada tedrica y metodologica
particular que abreva en determinadas perspectivas interpretativas de la
teoria social y de la sociologia de la ciencia. Dejando a un lado, en esta
instancia, la multiplicidad de tramas de significados y discusiones
presupuestas por tales perspectivas, entiendo que concebir la generacion y
desarrollo de la ciencia en el marco de tradiciones supone

fundamentalmente hacer hincapié¢ en las practicas localmente situadas del

3 En varios testimonios de investigadores del IIM es recurrente el recuerdo de que en el
ambito de la clinica médica en la Facultad de Medicina de entonces prevalecia la idea de
que los del IIM eran “los raros” y que no eran médicos (Finkielman Samuel, investigador
del IIM, Seccion Sustancias Vasoactivas, 1° Jefe, entrevista personal, 12 diciembre de
2008). Sumado a estos aspectos subjetivos, las resistencias se manifestaron centralmente
respecto a las reformas de ensefianza médica introducidas durante el periodo bajo estudio,
las cuales tuvieron un caracter fuertemente innovador para la época.
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quehacer cientifico: es decir, prestar especial atencion a los procesos de
transmision y aprendizaje de “modos de hacer” constitutivos de la actividad
cientifica que resultan en la estructuracion de generaciones de maestros y
discipulos y de estilos de investigacion especificos. Dicha estructuracion, en
el mediano y largo plazo, garantiza un ciclo de reproduccion ampliada y la
continuidad de la tradicion (Kreimer, 1997; Jacobs, 2007). De esta manera,
en el concepto de tradicion se visibiliza la vinculacion entre las dimensiones
cognitivas, técnicas, institucionales, organizacionales, culturales y de poder
(King, 1970), intrinsecas al proceso de produccion de conocimiento
cientifico (Kuhn, 1962; King, 1970).°

Asimismo, y mas alld de estas inquietudes tedricas, para la
configuracion de este objeto de investigacion hallé otro tipo de inspiraciones
y apoyos. El mas cercano lo constituyd la acumulacion local de estudios
historicos y sociales sobre la medicina en la Argentina. Desde el punto de
vista de la problemdtica de la profesionalizacion médica durante el siglo
XIX, encontré¢ realizaciones que han sido contribuciones de altisimo valor
para, por un lado, reconstruir los momentos de inflexion de la clinica
médica durante tal periodo y, por otro, para colocar la problematica de la
profesion y el horizonte temporal de la presente tesis en perspectiva con
procesos y estructuras de referencia historica local (Gonzélez Leandri, 1997;
Souza, 2005).

Otros trabajos referentes fueron aquellos que versaron sobre la

% Es oportuno referir a otra vertiente y connotacién que recibi6 la nocion de tradicion por
parte del pensamiento moderno mas amplio. Siguiendo a Giddens (1999), en un sentido, la
nocion de tradicion fue una creacion de la modernidad y un producto de la Ilustracion. Al
identificar tradicion con dogma, los pensadores de la Ilustracién buscaron justificar su
absorcion por lo nuevo: la modernidad, anclada en los procesos de racionalizacion,
individuacion, secularizacion y diferenciacion social. En este marco, la tradicion —
comunalismo, dogma, costumbre- era la antitesis de aquellos procesos, y cargaba asimismo
con fuertes valoraciones tendientes a identificar la tradicion con lo arcaico y la
irracionalidad, y lo moderno con la idea de progreso racional. Esta connotacién impregné
asimismo en referentes locales de la sociologia, como la de Gino Germani, permitiéndole
diferenciar “etapas” de desarrollo, desde la sociedad tradicional a la moderna. No es éste el
sentido de tradicion que aqui retomo sino el que fue recuperado por los referentes de la
sociologia de la ciencia, antes mencionados, los cuales a su vez trazaron filiacion con el uso
de la nocion de tradicion que hicieron las perspectivas interpretativas wittgenstenianas y
winchianas (Bargero, 2007). Recuperar la potencialidad y renovada capacidad analitica que
dichas perspectivas le imprimieron a la nocion de tradicion, para analizar colectivos
cientificos, tiene el atractivo heuristico de desmitificar y desnaturalizar la asimilacion entre
ciencia y modernidad —ciencia como opuesto a lo tradicional; ciencia como sinénimo de
progreso— que se ha enquistado tanto en el sentido comun social como en ciertas
perspectivas en sociologia e historia de la ciencia (King, 1970).
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creacion de los primeros laboratorios de medicina experimental en la
universidad argentina (Prego, 1996, 1998, 2001; Buta 1996), considerando
en forma paralela a tales creaciones el nacimiento de la fisiologia en el pais,
impulsado por Bernardo Houssay (Buch, 1994, 2006; Cueto, 1994), asi
como también la introduccion de la bacteriologia, dentro del complejo
sanitario estatal en conformacion (Estébanez, 1996). En lineas generales, el
conjunto de estos trabajos ha enfatizado lineas de abordaje sobre las vias de
profesionalizacion académica de la investigacion médica, asociadas a los
procesos de conformacion y maduracion del campo biomédico en términos
de espacio disciplinario y de constitucion de diversas tradiciones cientificas,
en el marco mas general de los procesos de institucionalizacion de la ciencia
en el pais y en la region.” En este encuadre, el estudio de la “tradicion
Lanari” recupera tales problematicas con el fin de aportar nuevas y
complementarias comprensiones.

En forma subsidiaria, el recorte del objeto problema también fue
orientado por intereses relativos a la caracterizacion y andlisis de la
especificidad cognitiva e institucional de la investigacion clinica médica.
Esta constituye un objeto cuya circunscripcién epistémica, cognitiva y
social no puede ser mas que una definicion aproximativa, ya que, a
diferencia de otros ambitos/disciplinas de investigacion cientifica, es
resultado de la articulacion y composicion de elementos cognitivos,
institucionales y profesionales. En términos cognitivos y epistémicos, la
investigacion clinica médica toma prestados objetos, métodos, técnicas y
practicas de otras disciplinas (tales como la fisiologia, la biologia y la
bioquimica) que son puestos en vinculacion con el conocimiento acumulado
por la practica clinica —proveniente del hombre enfermo-. En términos

institucionales, reune el marco institucional del laboratorio experimental con

" Fue desde el campo biomédico que se desarrollaron las actividades de investigacion més
dinamicas en los momentos iniciales del proceso de institucionalizacion de la ciencia en
América Latina. Por eso, aquél ha sido objeto de una vasta produccion en el campo de los
estudios sociales de la ciencia de otros paises, tal como fue el caso de Pert y Brasil. Desde
una perspectiva propia de los estudios sobre la “excelencia cientifica” en la periferia,
contamos con el analisis de la fisiologia de altura en el Pera (Cueto, 1989) y de la
investigacion sobre la enfermedad de Chagas en Brasil (Coutinho, 1999). Con respecto a
los comienzos de la investigacion médica en el Brasil de fines del siglo XIX, véase Stepan
(1976) y Benchimol (1999) y sobre el papel del movimiento médico-higienista de la
primera reptblica del Brasil, véase Lima & Hochman (2005).
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el del hospital. Desde el punto de vista profesional, en el investigador
clinico convergen rasgos propios de las profesiones doctas o cientificas,
guiadas por la produccion original de saberes; y aquellos mas caracteristicos
de las profesiones de consulta, orientadas por la prestacion de servicios a
una clientela (profesiones liberales clasicas) (Freidson, 1970).

La investigacion clinica, resultado de la composicion de estos
elementos, fue adquiriendo fronteras cognitivas y sociales cambiantes y
difusas en comparacion con otras disciplinas mas estabilizadas tales como la
fisiologia, la biologia o la fisica. No obstante, desde una perspectiva de
historia social de la ciencia, dichas disciplinas tampoco conforman
conjuntos circunscriptos y cerrados en términos sociales y cognitivos, dado
que, en todos los casos, fueron objetos situados histéricamente y, por eso,
sujetos a transformaciones sociales, politicas y técnicas.®

Por eso, reconociendo y tomando como punto de partida la
naturaleza compuesta de este objeto, el estudio socio historico que propongo
sobre una tradicion de investigacion clinica en particular pretende contribuir
a delimitar y caracterizar sus diferentes elementos, tomando en
consideracion: 1) el conjunto de practicas distinguibles de la biologia y la
bioquimica; prototipo de investigacion clinica (con material de pacientes),
2) el modelo institucional: el laboratorio y la formacion y socializacion
meédica en el hospital (hospital universitario) y 3) el perfil profesional

hibrido del investigador clinico, contemplando las continuidades y rupturas

¥ Por cierto, para la medicina, una periodizacion elemental que resume los momentos de
cambio fundamentales: 1°) La medicina familiar, “al pie de la cama”, 2°) Hacia fines del
XVII y principios del XIX. La medicina hospitalaria (ptblica), con la constituciéon de
pacientes como materiales de estudio y el desarrollo de la anatomia patologica y la
fisiopatologia como nuevos marcos para construir evidencia en la experiencia clinica y 3°)
A mediados del siglo XIX, el ingreso de las ciencias basicas en la medicina como nuevo
modo de legitimacion de su “cientificidad” via: a) la fisiologia (Claude Bernard),
complementando y reemplazando a la anatomia patologica como marco para la
construccion de evidencia cientifica en medicina, la fisiopatologia (Lain Entralgo, 1978) y;
b) la microbiologia (Pasteur y Kotch) —y sus especialidades, la bacteriologia y parasitologia
(Canguilhem, 1971; Foucault, 1973). A su vez, la medicina ha transitado complejas
transformaciones en su ensefianza (De Asua, 1984; Garcia, 1972), en su profesionalizacion
(Freidson, 1970; Lowy, 2002) y en sus practicas de investigacion y atencion a pacientes, a
lo largo del siglo XX. A partir de 1950, se acelerd y profundiz6 la incorporacion de la base
experimental del conocimiento en la investigacion clinica médica, con el ascenso de nuevas
metodologias y criterios para el disefio, la realizacion y la validacion del conocimiento
cientifico (Berg, 1995, 1997). Estas implicaron nuevas modalidades sociales y cognitivas
de organizacion de la actividad cientifica: modificaciones en las modalidades de produccion
y legitimacion del conocimiento, emergencia de nuevos actores vinculados a la actividad de
investigacion y cambios en sus criterios normativos de regulacion (Lowy, 2000).
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de estos tres ejes a lo largo del periodo estudiado.

Segiin Lanari (1981) era posible emplear un criterio restrictivo y
reducir la investigacion clinica a aquella investigacion que se replicaba en el
hombre enfermo para combatir el sufrimiento y prolongar la vida. La
medicina clinica, de este modo, se apoyaba en un tripode cuyos pilares eran
el estudio a) en seres humanos vivos, b) en seres humanos muertos
(patologia), c) en animales. La “ciencia clinica” contenia a los tres, aunque
su brazo mas importante lo constituia su orientacion hacia el estudio del

hombre vivo:

“El motivo que guia al investigador es el aclarar los problemas
que presenta un enfermo o una enfermedad. Los instrumentos
y los medios que emplea no tienen importancia y pueden
utilizarse tanto en una investigacion que se realizard en un
laboratorio de fisiologia como en una sala de hospital. Pueden
realizarse en el mismo paciente (...) como pueden utilizarse en
un mamifero entero, sano o enfermo o en un preparado cardio
pulmonar. Lo que certifica la investigacion clinica es que
como trasfondo del experimento y motivando la investigacion,
estd el proposito inmediato de aclaracion de un problema que
en alguna forma atafie a un hombre enfermo. Asi, lo que define
a la investigacion clinica es la motivacion que guia al
investigador y no los medios que utiliza. En realidad, la
investigacion clinica la hacen y dirigen quienes ven enfermos
y los tratan, apoyados por numerosos investigadores que
pueden provenir de otra areas biomédicas” (Lanari, 1981: 4-5).

Asimismo, siguiendo las visiones de diferentes miembros del 1IM, la
caracteristica distintiva de este ambito de investigacion podia establecerse a
partir de su meta de conocimiento y no tanto por sus

medios/procedimientos:

“La investigacion clinica se hace siempre guiado en la busqueda
del mecanismo de alguna enfermedad. Los experimentos son
hechos con pacientes, cuando se puede, o con animales cuando
no se puede hacer con un paciente. Pero no es una investigacion
pura; es una investigacion que tiene que ver con el progreso del
conocimiento en algin problema clinico; eso es lo que
categoriza la investigacion clinica; es la finalidad del
conocimiento, no el método (...) La investigacion experimental
que hacia Lanari en el Instituto, basicamente era sacarle pedazos
de pulmoén a los perros y ver si desarrollaban o no hipertension
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pulmonar” (Dominguez José Miguel, Investigador del I1IM,
Seccion Metabolismo, 1° Jefe, entrevista personal, 25 de febrero
de 2009).

“La integracion con la investigacion basica puede existir en
muchos aspectos. Sobre todo, en cuanto a la fisiopatologia;
cuando uno estudia fisiopatologia de las enfermedades. Pero la
investigacion clinica, fundamentalmente es la integracion de los
hallazgos clinicos de laboratorio y las respuestas terapéuticas;
fundamentalmente eso es lo que nosotros haciamos. Mas que
Medicina experimental, nosotros lo que haciamos era eso.
También, a veces, muchas de las preguntas que uno se hace en la
investigacion clinica, solamente pueden tener respuesta si uno va
a modelos experimentales, porque no puede pedir que el paciente

29 <6

sea “el raton”, “el conejo”. Exactamente; el animal experimental.
Asi que reconozco que no siempre uno, en la investigacion
clinica va a encontrar todas las respuestas a las preguntas que
uno puede hacerse” (Sanchez Avalos Julio, Investigador del 1IM,
Seccion Hematologia, 2° Jefe, entrevista personal, 2 de marzo de
2009).

Estas problematicas me han llevado a reflexionar en torno a un
conjunto de preocupaciones propias de Ludwig Fleck (1935) sobre la
demarcacion cognitiva e institucional de la investigacion médica. Fruto de
un interés principalmente epistemologico y a la vez de indole social sobre el
conocimiento médico, Fleck publico en 1927 una conferencia sobre algunas
caracteristicas especiales del pensamiento médico. Segin Schéifer y Schnelle
(1986), esta conferencia demostr6 la deuda de su nueva concepcion sobre la
ciencia y el conocimiento cientifico con las particularidades de la
investigacion médica, no so6lo porque la medicina representa
epistemologicamente, en oposicion a los casos frecuentemente discutidos de
la fisica y la astronomia, un territorio sin descubrir, sino porque, “debido a
su tipica conexion de aspectos tedrico-experimentales y terapéutico-
practicos, dirige su atencion, desde el principio, hacia el caracter
cooperativo, interdisciplinario y colectivo de la investigacion™ (Schéfer &
Schnelle,1986: 17). Fleck encontraba dos especificidades de la medicina a
partir de la peculiaridad de sus concepciones cientificas frente a las de otras
disciplinas cientifico-naturales. Una, referida a que el conocimiento médico
no estaba dirigido a la regularidad, a las manifestaciones normales, sino a lo

que se desviaba de la norma, a los estados de enfermedad del organismo. De
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alli que la formulacion de regularidades en los fendmenos de enfermedad
fue alcanzada a partir de abstraerse del caso individual observado,
generando, en la mayor parte de los casos, conocimiento de tipo estadistico.
La segunda particularidad consistia en la meta cognoscitiva de la medicina
de tipo pragmatica (dominio de los estados patoldgicos), “menos volcada a
la produccion de saber en si mismo” (Schifer & Schnelle, 1986:18).

Camargo (2002), retomando la nocién de estilo de pensamiento de
Fleck (1927), sostiene que en la mayoria de las instituciones y practicas
meédicas prevalece un estilo de pensamiento especifico: el estilo de
pensamiento de los “practicantes”, caracterizado por ser pragmatico,
intuitivo, orientado por resultados de relevancia y de aplicabilidad, basado
mayormente en recursos de autoridad y legitimidad de quienes reciben
“servicios” -la clientela-. Este estilo se opone al estilo de los
“investigadores”, orientado mayormente por resultados de originalidad y
excelencia y basado en la credibilidad académica y cientifica, legitimandose
con pares o colegas. La peculiaridad de nuestro objeto, la investigacion
clinica médica, radica en que incluye ambos estilos de pensamiento: el de
los practicantes e investigadores médicos.

Desde un punto de vista analitico y conceptual, la historia del I[IM y
de la investigacion clinica también se reconstruye aqui a la luz de problemas
que han enmarcado y orientado gran parte de las discusiones y debates de la
sociologia y de la historia social de la ciencia (la organizacién/marcos
institucionales, las practicas y aspectos profesionales de la investigacion
cientifica). En este marco, y entre las variadas tradiciones y perspectivas
conceptuales que fueron asentandose y transformandose hasta hoy en dichos
campos, es oportuno explicitar un conjunto de ideas (presupuestos)
generales sobre la ciencia, en tanto conjunto de practicas, conocimientos e
instituciones, con las cuales he construido y analizado mi objeto-problema.

Mi punto de partida para hacer una investigacion de sociologia o
historia social de la ciencia es aquél que considera adentrarse en los
aspectos cognitivos, es decir, dar cuenta de la naturaleza y tipo de
conocimiento producido: los desarrollos cientificos y técnicos, las practicas
y actividades de investigacion que permitieron su produccion, su lugar o

relacion con el estado de desarrollo de conocimientos de la disciplina y
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especialidad médicas.’

Ahora bien, esta vision no se contradice con otro supuesto: el
proceso de produccién de conocimiento se encuentra atravesado por el
contexto social mas amplio y extendido del laboratorio -cientifico,
constituido por actores y grupos sociales portadores de intereses y con
capacidades diferenciales de poder de intervencion sobre dicho proceso.
Desde esta mirada, el caracter “cientifico” del conocimiento producido y el
modo a través del cual éste se produce no son una cualidad en si o un
atributo logico del conocimiento, sino resultado de un proceso de
construccion social y cognitiva dado en determinados contextos de
interaccion social entre actores y grupos particulares (Knorr Cetina, 1981,
1992; Latour, 1988).

Si bien sostengo que existe una fuerte interrelacion constitutiva entre
el espacio cientifico y el social, tanto en las instancias de produccién como
de uso del conocimiento cientifico, a la vez dichos espacios se conciben
como entidades diferenciadas y con especificidades. Asi, la naturaleza del
conocimiento cientifico, sus fines y estrategias cognitivas se encuentran
también en estrecha interdependencia con los modelos de su organizacion
social en el espacio delimitado por el laboratorio (Whitley, 1984). De este
modo, aqui asumo la vinculacion ciencia-sociedad en la forma de una
tension; entre logicas de interrelacion y de diferenciacion y de autonomia
relativa.

Segun estas nociones generales expuestas, es claro que las practicas
y conocimientos no son creados en el “vacio”. Muy por el contrario, son
posibles gracias a la accion de grupos sociales de cientificos'®, situados
dentro de especificos marcos institucionales que, a su vez, se encuentran

condicionados por las dinamicas politicas, los intereses econoémicos, el

? Conocimiento cientifico es tanto el contenido cognitivo adquirido en la educacién formal,
durante la practica profesional, y codificado en la literatura cientifica, es decir, aquel
conocimiento validado y certificado por la autoridad de la ciencia (Camargo, 2002), asi
como también las destrezas adquiridas en forma tacita (Polanyi, 1958, 1966).

10 Los cientificos, a partir del advenimiento de la ciencia académica (Ziman, 2000) o de la
denominada institucionalizacion de la ciencia en los claustros universitarios (Ben David,
1970), no actian sino en forma agregada, colectiva e institucional. La ciencia es una
empresa fundamentalmente colectiva y publica. Sobre el caracter y el papel cambiante,
aunque siempre presente, de los publicos (en calidad de testigos) en la ciencia, véase Fehér
(1990).
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clima de ideas (ideologia) y los valores culturales de una sociedad y de una
época. La incidencia de cada uno de estos ordenes sobre la ciencia como
institucion y conjunto de practicas y conocimientos, asi como también los
direccionamientos y demandas operadas por ésta sobre dichos 6rdenes, han
variado en forma y grado muy diverso durante el siglo XX, en el mundo vy,
de modo particular, en la Argentina."'

En este encuadre, la reconstruccion de la investigacion clinica que
aqui realizo tiene diversos grados de conexion con los ordenes politicos,
economicos, culturales e ideologicos de la sociedad de su época, segiun la
dindmica y evolucion propias del ambito de investigacion en cuestion y mas
alla del alcance de indagacion y posibilidades de este trabajo. Pese a ello, lo
que no puede hacerse es desconocer tales determinaciones con sus multiples

direccionamientos.

Aspectos metodologicos

La construccion de la historia de la vida institucional del IIM y de la
“tradicion Lanari” que se despliega durante casi 20 afios requirid pensarla,
no soélo tedrica sino metodologicamente también, en términos de
continuidades y rupturas, es decir, a partir de procesos e irrupciones que
marcaron los momentos de continuidad y de inflexion de aquella historia.
Dichos procesos han sido de diversa clase, generalidad y naturaleza: el
devenir politico argentino de ese periodo y sus coyunturas de mayores
niveles de radicalizacion, las diferentes gestiones en el espacio de la
Facultad y del rectorado de la Universidad, el conjunto de reformas de
ensefianza médica implementadas, el ingreso de nuevos miembros al [IM, la
adquisicion de técnicas y el establecimiento de contactos con grupos en el
exterior, entre otros; todos ellos tuvieron incidencia en el desarrollo de esta

tradicion y del instituto, sélo que su alcance y fuerza han tenido una

" Los cientificos forman parte de una sociedad y un tiempo en los que se encuadran para
crear explicaciones a los problemas que se les plantea. A veces se adelantan y se apartan de
los carriles de la ciencia normal, participando de una “revolucion cientifica” (Kuhn, 1962).
Estos procesos van mas alla del plano individual, siendo atravesados por condicionantes
econdmicos, politicos, culturales e ideoldgicos. Como ejemplo, se puede pensar en la
disputa entre Luis Pasteur (1822-1895) y Robert Koch (1843-1910) en torno a la
dilucidacion y sistematizacion de una teoria microbiana sobre las enfermedades. Esta fue
dirimida en términos tanto cientificos como politicos, en un contexto signado por la
competencia francesa-alemana en su mayor exponente nacionalista (Latour, 1988a).
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gravitacion diferente.

Esto implicd tomar decisiones respecto a cuales de esta serie de
procesos, algunos de nivel sociopolitico y macro estructural, otros ubicados
en el plano propiamente institucional y otros de orden cognitivo y
situacional, marcaron los puntos de inflexion mas significativos en la
conformacion y el desarrollo de la tradicion, y por ende, establecieron los
cortes temporales a partir de los cuales fue posible distinguir momentos o
periodos en aquella.

(Cuales fueron los criterios utilizados para tal seleccion?

En primer lugar, diferencié cuatro grandes momentos de la “tradicion
Lanari”: 1) su origen, a partir de los antecedentes institucionales y referentes
en los que abrevd Lanari, tanto por los elementos que de aquéllos recupero
como también de los cuales se diferencio, 2) su conformacion, esto es, la
adquisicion de un estilo de investigacion propio por parte de Lanari como
resultado de su entrenamiento local e internacional con los estilos de
investigacion experimental y clinicos y asimismo con el estilo de los
practicantes clinicos, 3) su institucionalizacion en el IIM, cuya creacion fue
posible debido a la convergencia sinérgica de contextos politico-académicos
locales y disciplinares con un conjunto de intervenciones individuales (de
Lanari y otros actores) y 4) su desarrollo y consolidaciéon en el marco
institucional y cognitivo del IIM.

Segundo, desde una perspectiva interpretativa y respecto a los
momentos 3 y 4, el criterio que adopté fue aquél cuyo punto de partida para
establecer aquello que es significativo es siempre el sentido subjetivo de la
accion (Weber, 1922), prestando atencion a la mirada de los sujetos que
participaron de dicha tradicion asi como también a sus objetivaciones. Por
eso, las valoraciones y percepciones de los sujetos fueron complementadas
(cruzadas) con materiales y fuentes documentales. Asi, tomé en cuenta las
acciones y procesos que efectiva y subjetivamente estructuraron y
modificaron mas fuertemente el desarrollo de la tradicion, arraigada en el
IIM: 1) los mecanismos de reclutamiento (modelos de ensefianza y de
entrenamiento médicos —con sus respectivas representaciones y practicas-) y
2) la conformacion de generaciones de discipulado.

Estos han sido los dos elementos ordenadores que permitieron
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observar e interpretar las continuidades y rupturas mas significativas de la
dindmica tanto cognitiva como organizacional del desarrollo y
consolidacion de la tradicion. Tales elementos permitieron establecer un
primer momento de su desarrollo e institucionalizaciéon, con la
conformacion inicial del IIM, entre 1957 y 1965, con la creacion de la
primera generacion de discipulos y la implementacion de dos mecanismos
de reclutamiento -sistema de residencias médicas y unidades docente
hospitalarias (UDH)-. Un segundo momento, entre 1966 y 1976, de
consolidacion y reproduccion ampliada de la tradicion dado a partir de la
conformacion de la segunda y tercera generacion de discipulos y de la
implementacion de un nuevo mecanismo de reclutamiento: la Experiencia
Pedagogica Curricular (EPC).

Asimismo, el perfil profesional del investigador clinico, aunque no
tan nitidamente, también fue un elemento que diferencid estos dos periodos:
si durante el primero de ellos comenzd a institucionalizarse y a ganar
legitimidad ante el perfil médico clésico -de consulta-, rapidamente, a partir
de 1965, empez6 a verse amenazado y desplazado, ya no por dicho perfil
médico clasico, sino por otros grupos profesionales dentro del espacio que
habia sido notoriamente controlado por los investigadores clinicos en una
primera instancia, esto es, la Sociedad Argentina de Investigacion Clinica
(SAIC).

Si bien estos elementos, propios de una dinamica social y cognitiva
interna de la tradicion en el IIM, han sido los ejes ordenadores para
periodizar esta historia, operando como los criterios utilizados para marcar
los puntos de continuidad y ruptura, ello no supuso perder de vista la trama
de significados de la historia politica y cultural de la sociedad argentina, de
los afios 1957-1976, y su cambiante penetracion y permeabilidad en la vida

del IIM, de su configuracién como institucién y como tradicion singular.”

"2 Durante estos dos momentos se configurd la apuesta cognitiva mas fuerte de la tradicion -
la investigacion y la asistencia renal con trasplantes y dialisis- que le permitio consolidarse,
recibiendo un amplio reconocimiento cientifico y publico.

13 Esta reflexion en torno a los criterios construidos para periodizar esta tradicion pretende
constituir un aporte para continuar pensando en torno a las continuidades y rupturas entre la
periodizacion de la historia de la ciencia en la Argentina y la de su historia politica y social.
Es decir, como no subsumir las continuidades y rupturas de la primera a las de la segunda
pero, al mismo tiempo, no perder de vista la incidencia significativa de la historia politica y
cultural de la sociedad argentina en el derrotero de las instituciones y actividades propias de
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Desde este encuadre, utilicé la técnica de entrevista para privilegiar
el punto de vista de los integrantes y partes vivas de la tradicion. Realicé
entrevistas en profundidad a dichos miembros: investigadores, médicos de
sala, técnicos, integrantes de la revista Medicina y de la SAIC. Asimismo, a
investigadores de otras instituciones relacionadas con el IIM, en lo atinente
a colaboraciones en temas de investigacion y/o tratamientos. Dado el rol
central que juega el elemento de identificacion subjetiva en la conformacion
de las generaciones de discipulado, el conjunto de tales testimonios fue muy
util para identificarlas y distinguirlas. Estas fuentes me aproximaron a
discursos individuales y colectivos con rasgos profesionales comunes, como
la especialidad, la experiencia asociativa y la pertenencia generacional."’

Asimismo, la eleccion de este tipo de técnica se debid también a la
escasez de fuentes estables (el IIM cuenta solamente con una Memoria
Anual Institucional correspondiente a 1981) y, al mismo tiempo, debido a
mi interés por complementar (y vivificar) las otras fuentes y materiales con
los cuales trabajé principalmente. Estas fueron fuentes primarias y
secundarias, archivisticas, bibliograficas y hemerogrélﬁcas.16 Dentro de las
primeras, trabajé con legajos de investigadores, Actas de Consejo Directivo
de la Facultad de Medicina, memorias de decanos y memorias
institucionales. Con ellas, reconstrui trayectorias individuales y el
organigrama del IIM. Entre las bibliograficas, accedi a literatura secundaria
para reconstruir el estado de conocimiento internacional de los temas

investigados en el IIM, tanto de historiadores de la ciencia como de los

la ciencia y la investigacion clinica en la universidad.

'* Pude entrevistar a los jefes y miembros de todas las secciones de los primeros afios del
IIM. En los casos que no hallé representantes de ese entonces (como en el caso de la
seccion Bacteriologia), contacté a su jefe actual. En total, realicé 30 entrevistas entre éstas y
otras realizadas a médicos de instituciones médicas vinculadas al Instituto y a una de las
hijas de Lanari, Claudia, para tener el testimonio mas personal de su vida familiar y sus
intersecciones con la profesional, muy utiles para la reconstruccion de su trayectoria. No
fue posible entrevistar a la esposa de Lanari, Irene Tschudi, también técnica del [IM
durante un lapso de tiempo, ya que, aunque se encuentra con vida, su salud no lo permitio.
'3 Un elemento metodoldgico de gran importancia cuando se utilizan fuentes orales es tener
presente que “la historia oral no proporciona datos sino que es expresion y representacion
de la(s) cultura(s) y contiene no soélo narraciones literales y el recuerdo de hechos
concretos, sino también la memoria, la ideologia y los deseos inconscientes de las personas
que aportan sus testimonios” (Ortiz Gomez, 2005: 6). Asimismo, la riqueza de producir
historia basada en fuentes orales y archivisticas radica en que el testimonio individual
puede producir disonancias (cortocircuitos) con otros testimonios o con fuentes estables
como documentos de archivos (Ortiz Gomez, 2005).

16 Se pueden consultar en el apartado de referencias bibliograficas.
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mismos cientificos del medio local e internacional. Del conjunto de fuentes
hemerograficas, elegi revisar las publicaciones politicas y editoriales
realizadas por los miembros del IIM y por actores del campo médico local,
mayormente en la revista Medicina pero también en otros canales locales de
comunicacion cientifica de la época. A partir de éstas, pude reconstruir las
visiones y posicionamientos en torno a diferentes procesos de cambio tales
como la introduccion de reformas en el entrenamiento médico, la
consecuente transformacion del perfil del investigador clinico y la cuestion
del full time universitario, entre otros tantos sucesos que produjeron
consensos y conflictos en el desarrollo de la tradicién y en su ubicacioén en
el espacio de la Facultad y del ambito de la clinica médica local. Asimismo,
trabajé con las publicaciones cientificas (papers) para reconstruir los temas
de investigacion desarrollados en el [IM.

En cuanto a su desarrollo, esta tesis consta de siete capitulos y un
apartado de conclusiones.

En el capitulo 1 reviso el uso y significado que distintos referentes
del campo de los estudios sociales de la ciencia le otorgaron a la nocion de
tradicion con el fin de sistematizar dimensiones especificas para el estudio y
analisis de la conformacion y el desarrollo de la tradicion Lanari. Esta labor
me condujo a establecer un didlogo entre los analisis de tradiciones y los de
profesiones, proponiendo incluir el perfil profesional como una dimension
posible y caracteristica de toda tradicion.

En el capitulo 2 sostengo que el origen de la “tradicion Lanari”
abrevo en referentes y experiencias institucionales previas, tanto de la
vertiente clinica como experimental médica. Asi, reconstruyo y sistematizo
las practicas (de ensefianza, investigacion y asistencia clinica), los perfiles
profesionales y los modelos institucionales que los antecedieron, prestando
atencion a las continuidades y rupturas entre aquéllas y la “tradicion Lanari”
para, a partir de ello, identificar cuales fueron los elementos en los que
radico su novedad cognitiva e institucional.

En el capitulo 3 analizo la conformacion de la “tradicion Lanari”,
mostrando el itinerario de la formaciéon médica de Lanari, entre 1910 y
1957, hasta que fue designado en 1956 primer profesor full time de clinica

médica de la Facultad de Medicina y en 1957 director del IIM con igual
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dedicacion. Sostengo que la singularidad de su primer tramo de formacion
radica en que supo gestar un estilo propio con elementos del “estilo de
laboratorio” de Bernardo Houssay como del “estilo de pensamiento de
practicantes”, caracteristico de la tradicion clinica médica de figuras tales
como Mariano Castex y Raul Vaccarezza. Esta conjuncion de estilos se
afianz6 aun mas con su experiencia de formacion en Estados Unidos y fue el
sello distintivo que estuvo detras de sus opciones personales y socio-
profesionales, para su radicacién en el medio local, y del modo en que
intervino en la institucionalizacion de la investigacion clinica en el pais en
los ultimos afios de la década de 1950.

En el capitulo 4 describo como la “tradicion Lanari” se
institucionaliz6 a partir de la creacion del [IM. Su condicion de posibilidad
fue la convergencia entre intervenciones individuales y un contexto politico
académico local y otro disciplinar favorable a aquéllas.

Los contenidos centrales del proceso de renovacién que vivio la
Universidad de Buenos Aires (UBA) a partir de 1955 -en particular algunos
enclaves como la Facultad de Ciencias Exactas y Naturales (FCEN)- y sus
liderazgos innovadores confluyeron con los contenidos de cambio que
habian comenzado a ser impulsados por el grupo de discipulos de Houssay
en la Facultad de Medicina y, dentro de éste, en particular, con Lanari y su
proyecto cognitivo y pedagogico.

En el plano de la disciplina se dieron transformaciones de
envergadura en el plano de la discusion sobre la organizacion de la
ensefianza y el entrenamiento médico que tuvieron rapida repercusion y
apropiacion por parte del grupo de Houssay y de Lanari.

Ambos frentes de convergencias radicaron tanto en visiones y
valoraciones como en la puesta en practica de reformas organizacionales
educativas y pedagogicas y el inicio de procesos de profesionalizacion
académica, esto es, la nueva centralidad que adquiri6 la investigacion atada
a la docencia universitaria bajo modalidades full time. Si por un lado estas
reformas produjeron consensos entre el grupo innovador de Medicina y el
de FCEN y el rectorado de la UBA, por otro lado, provocaron resistencias y
conflictos en el espacio interno de la Facultad de Medicina y en el &mbito de

la clinica médica en particular.
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En el capitulo 5 describo el momento de desarrollo de la tradicion,
caracterizado por la construccion institucional y cognitiva inicial del 1IM.
Esta se realizo sobre la base de la incorporacion y conformacién simultanea
de una primera generacion de discipulos, la apertura de secciones y
especialidades, la organizacion asistencial del Instituto como un insumo
para la investigacion, el establecimiento de modalidades de socializacion
cognitivas y organizacionales internas, tales como la practica de ateneos
semanales y el establecimiento de los mecanismos de reclutamiento de
nuevos miembros -sistema de residencias médicas y unidades docentes
hospitalarias (UDH)-. Estos implicaron reformas pedagogicas, de posgrado
la primera y del ciclo clinico de grado la segunda, ocurridas en el seno de la
Facultad de Medicina (y en el espacio de la ensefianza médica regional y
mundial) orientadas a formar profesionales médicos de nuevo tipo, insertos
en el ambito hospitalario asistencial y de investigacion. Tales reformas, al
ocurrir sobre institucionalidades preexistentes, desencadenaron conflictos de
intereses y resistencias. Por ultimo, analizo la conformacion de un espacio
de sociabilidad, complementario y adyacente del IIM, dado por la creacion
de la Sociedad Argentina de Investigacion Clinica (SAIC) en 1960 y la
adopcion de la revista Medicina como su canal de comunicacion. Sefialo
como la naciente Sociedad, esta revista y el I[IM configuraron en adelante un
espacio para la institucionalizacion creciente de la tradicion, no exento de
disputas respecto a sus limites epistémicos y profesionales.

En el capitulo 6 intento mostrar como la investigacion y el
tratamiento sobre dialisis y trasplantes renales para los enfermos con
insuficiencia renal aguda y crénica'’ fueron la apuesta cognitiva mas fuerte
de la tradicion que le permitieron su consolidacion cognitiva e institucional.

Dicha apuesta se conformo6 sobre la convergencia de circunstancias y
oportunidades técnicas, de recursos humanos y enfermedades asociadas
disponibles, y de una acumulaciéon local previa en investigacion sobre

injertos y trasplantes. En ese marco, por un lado, describo como mediante

'7 La insuficiencia renal es una enfermedad que afecta el funcionamiento normal de los
rifiones. A lo largo de este capitulo ahondaré en sus caracteristicas y en la diferencia entre
su etapa aguda y cronica. La dialisis y el trasplante renal constituyen tratamientos para
solucionar esa disfuncion. La primera, sustituye la funcion renal con el objetivo de que el
rifion natural pueda volver a hacer su trabajo normalmente, mientras el segundo es mas
radical al reemplazar los drganos (riflones), cuyas funciones ya no pueden ser restituidas.
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dichos desarrollos de investigacion y de asistencia el IIM adquirié un lugar
de referencia, notoriedad publica y reconocimiento local y regional, con
conocimientos significativos desde el punto de vista de su utilidad
sanitaria'® y a la vez desde el punto de vista del prestigio de las
investigaciones cientificas. Por otro lado, pretendo sefialar como tales
investigaciones conformaron la unidad cognitiva de la tradicion Lanari. A
tales fines, describo el estado y la evolucion del conocimiento internacional
de la investigacion experimental sobre trasplantes (especialidades
involucradas) y sobre las primeras experiencias en humanos, asi como
también el origen, la evolucion técnica y las primeras aplicaciones clinicas
de la dialisis. Tales desarrollos son colocados en perspectiva con la
produccion cientifica local sobre injertos, trasplantes y didlisis, con la
construccion institucional y cognitiva de la Seccion Nefrologia en el [IM y
la rapida difusion de sus conocimientos y practicas de tratamiento a otras
instituciones hospitalarias del medio local.

En el séptimo y ultimo capitulo describo el momento en el cual, al
mismo tiempo que la tradicion se consolidaba en el [IM, en la SAIC y en el
medio clinico local e internacional, se iniciaba un proceso de crecimiento y
avance de la medicina experimental y de grupos profesionales en dicha
Sociedad, tales como los bidlogos e inmunologos, que generaron disputas en
torno a la naturaleza y mision de este espacio asi como también del lugar y
de la injerencia del perfil del investigador clinico. Estas transformaciones,
partes de un engranaje de cambio mas amplio dado por la disciplina médica
—con el advenimiento de las ciencias basicas (la biologia molecular y la
genética)-, y otras propias de la evolucion sociopolitica y universitaria del
pais, incidieron en la disminucion de investigadores clinicos full time en el
IIM y de investigadores con otras dedicaciones, en general, en el medio
clinico nacional.

A pesar de estos procesos, la tradicion Lanari se reprodujo a través
de la conformacion de una segunda y tercera generacion de discipulos y de

un nuevo mecanismo de reclutamiento —la Experiencia Curricular

'8 La importancia sanitaria de tales desarrollos radico en que los enfermos renales (agudos y
cronicos) hasta la llegada de la dialisis y de los trasplantes no disponian de tratamiento
alguno ni en términos de cura, ni para tener una mejor calidad de vida o de sobrevida.
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Pedagodgica (EPC) -. Respecto a las primeras, analizo sus continuidades y
rupturas en relacion a la primera generacion de discipulos, en lo atinente a
mecanismos mediante los cuales fueron reclutados en cada caso, las
especialidades médicas que desarrollaron y los diferentes modos en que la
insercion de discipulos en otros espacios institucionales (por iniciativa de
Lanari o por eleccion de ellos) funcion6 como un mecanismo de difusion
del modelo institucional del IIM y de la reproduccion ampliada de la
tradicion.

La EPC, por su parte, consistioé en la implementacion, entre 1970 y
1976 en el 1IM, de la ensefianza basica de grado en el ambito hospitalario,
en una modalidad intensiva de socializacion asistencial y de investigacion.
La EPC establecio asi fuertes puntos de continuidad con las reformas
suscitadas con el sistema de residencias médicas y la UDH, aunque, a
diferencia de éstas, se llegd a implementar solamente en el IIM.

Finalmente, en el apartado de conclusiones, trato de reflexionar en
torno a los aportes que creo haber dejado con mi trabajo, por un lado, para
quienes realizan estudios sociales sobre tradiciones en general, y sobre
tradiciones de la ciencia y la medicina en particular. Por el otro lado, para
quienes comenzaron hace tiempo, y continian hoy, con la estimulante tarea
de reconstruir segmentos de la historia de la ciencia local (siempre
interrogada desde su naturaleza y dinamicas sociales y politicas) con el fin
de aportar claves interpretativas sobre el devenir social, cultural y politico

de la sociedad argentina.
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Capitulo 1. La nocion de tradicion: sus implicancias teoricas

y metodologicas respecto al objeto de esta tesis

Desde las perspectivas interpretativas de la teoria social'’, la tradicion ha
sido pensada como un conjunto de conocimientos heredados en constante
realizacion colectiva y practica. En la medida en que orienta nuestras
acciones, deseamos lo que tiene sentido en la tradicion a la que
pertenecemos ya que nos enmarca y provee de metas y de recursos. Esto
supone analizar la fuerza que aquélla ejerce sobre la accion individual o
colectiva en términos de recursos habilitantes antes que restrictivos
(Bargero, 2007).

La relacion entre tradicion y accioén individual retoma asi una
dualidad clasica que en la teoria social ha adquirido diferentes
denominaciones: la vinculacion entre estructura y accidon, sociedad e
individuo, historia y biografia (Elias, 1970). Entiendo que la nocion de
tradicion puede operar como una categoria mediadora al recuperar ciertos
aspectos de aquello que Giddens (1976) ha pensado acerca de la naturaleza
de la estructura como recurso habilitante respecto a las capacidades de
agencia.

Distintos autores cldsicos en el campo de la sociologia e historia
social de la ciencia han pensado la actividad cientifica como una tradicion,
enfatizando de ese modo el andlisis en el nivel de las practicas situadas y de
las acciones individuales, tomando en cuenta sus condicionantes cognitivos
y sociales de mayor agregacion y sedimentacion.

Asimismo, sostener que la actividad cientifica se realiza en el marco
de tradiciones supone colocar el énfasis en los procesos de transmision y
aprendizaje de “modos de hacer” constitutivos de dicha actividad. Dicho
procesos son posibles en el marco de la creacion de relaciones de autoridad
social y cognitiva entre maestros y discipulos que en el mediano y largo
plazo permiten un ciclo de reproduccion ampliada y de continuidad de la

tradicion (Jacobs, 2007).

' Barry Barnes fue quien, apoyandose en la perspectiva wittgensteniana y winchiana,
pens6 el mantenimiento de la tradicion como “seguimiento de reglas”, esto es,
regularidades en el “saber hacer” que sedimentan en distintas “formas de vida” (Bargero,
2007).
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De esta manera, en el concepto de tradicion se visibiliza la
vinculacion entre las dimensiones cognitivas y sociales, intrinsecas al

proceso de produccion de conocimiento cientifico.

1.1. Su lugar en los estudios sociales de la ciencia

Las perspectivas que conciben a la ciencia en términos de una tradicion se
oponen fundamentalmente a la “vision heredada” de la epistemologia y la
filosofia de la ciencia cuyas formulaciones candnicas han tendido a abordar
el estudio de la ciencia como un conjunto de enunciados formales —teorias-.
Dicha vision producia fundamentalmente “reconstrucciones racionales” del
razonamiento y método cientificos, de los cuales derivaban normas de
racionalidad a las que debia ajustarse una buena practica cientifica para no
ser calificada de irracional (Lorenzano & Lorenzano, 1996).

Hasta Kuhn, la mayoria de los filésofos de la ciencia habian
concentrado su atencién en el estudio de formulas, reglas y lenguajes

(16gicos) de la ciencia:

“El gran mérito de Wittgenstein estriba en haber reconocido y
criticado este proceder, asi como en el error en que se basa, y en
haber puesto de relieve que la ciencia no s6lo contiene formulas
y reglas para su aplicacion, sino tradiciones completas. Kuhn
vino luego a ampliar la critica y a hacerla mas concreta”
(Feyerabend, 2004: 73).

Las nociones sociologicas de “comunidad cientifica” y “paradigma”
(Kuhn, 1962), iniciaron una aproximacion entre las perspectivas de los
estudios epistemoldgicos, filosoficos, historicos y sociales de la ciencia al
tematizar cada uno de sus objetos como aspectos complementarios y
teoricamente compatibles de un mismo proceso cultural (Lorenzano &
Lorenzano, 1996). En un sentido similar, la nocion de tradicion también
realizd un aporte de importancia ya que introdujo dimensiones sociales,
politicas y culturales para el analisis de la organizacion y produccion
cientificas.

En el marco de su preocupacion por el cambio cientifico, Kuhn
postula una copresencia entre tradicion e innovacion en la investigacion

cientifica:
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“Para hacer su trabajo, el cientifico debe adquirir toda una
variedad de compromisos intelectuales y practicos. Sin embargo,
su aspiracion a la fama [...] puede estar fundada en su capacidad
para abandonar esa red de compromisos a favor de otros que ¢l
mismo invente. Muy a menudo, el cientifico que logra el éxito
debe mostrar, simultaneamente, las caracteristicas del
tradicionalista y las del iconoclasta” (Kuhn, 1977: 250)

Si bien en la actividad cientifica ambas se encuentran en forma
simultanea, la innovacion so6lo es relevante en momentos excepcionales de
la historia. En ciencia normal el peso de la tradicion domina sobre cualquier
intento de innovacion. Asi, un paradigma para Kuhn es “una tradicion que
contiene rasgos facilmente identificables [formulas y reglas para su
aplicacion] junto a tendencias y procedimientos desconocidos, pero que
guian la investigacion de modo subterrdneo y unicamente pueden
descubrirse por contraposicion con otras tradiciones” (Feyerabend, 2004:
73).

Por su parte, Feyerabend (2004) también participa de la discusion en
torno a las implicancias que conlleva mirar la ciencia en términos de una
tradicion, invirtiendo, por un lado, la oposicion caracteristica que la
modernidad ilustrada realiz6 entre tradicion y ciencia® y, por el otro lado,
pensando que la ciencia no es una tradicion sino muchas -cada una con
criterios y reglas (teorias) que coexisten en su interior y compiten entre si-.

De este modo, captura la nociéon de una diversidad o pluralidad de
practicas opuestas al supuesto (ideal) positivista de una tnica y universal
racionalidad y método. Mas aun, diluye la distincion entre razon y practica
y postula a ambas como practicas de diferente tipo: “la diferencia estriba en
que aquélla muestra claramente ciertos aspectos formales sencilla y
facilmente reproducibles mientras que ésta ahoga los aspectos formales bajo
una gran variedad de propiedades accidentales” y, como tales, aunque de
valor desigual, son productos humanos mutables e imperfectos
(Feyerabend, 2004: 17).

La preocupacion de este filosofo se focaliza en la interaccion entre

las distintas tradiciones: al interior de la ciencia y entre ésta y otras

20 yéase nota 6.
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tradiciones pertenecientes al dmbito mayor de la sociedad. Su idea de
“sociedad libre” se basa en la igualdad de derecho con la cual deben
presentarse las relaciones de competencia entre las diversas tradiciones,
incluida la cientifica (Feyerabend, 2004). Sostiene asi que aquellos que
participan en otras tradiciones también poseen sus propios juicios de valor,
criterios y principios. Por eso, desde su punto de vista: a) las tradiciones no
son buenas ni malas: simplemente son; y por lo tanto la racionalidad, en su
propia pretension de objetividad, no puede erigirse como arbitro, siendo ella
misma una tradicion; b) una tradicion adopta propiedades deseables o
indeseables s6lo cuando se la compara con otra tradicion; c) cada tradicion
tiene sus formas peculiares de ganar adeptos (Feyerabend, 2004).

Desde un punto de vista sociologico, King (1970) aborda el
problema de las tradiciones cientificas, entendiendo que tanto la ciencia
como la politica pueden pensarse en el marco de tradiciones concretas antes
que en términos de una “razén abstracta” ya que ambas no s6lo suponen
conocimientos técnicos susceptibles de formularse y aprenderse como reglas
y maximas formalizadas sino que también implican conocimientos practicos
irreductibles a reglas escritas (Kreimer, 1997). Segun King (1970), estos
conocimientos se expresan en el modo habitual o tradicional de la practica y
se adquieren Unicamente en el entrenamiento y aprendizaje con un maestro
—no porque éste sea capaz de transmitirlos y ensefiarlos tedricamente sino
porque solo el contacto entre ¢l y el aprendiz permite la continuidad de su
adquisicion-.

A su vez, reflexiona en torno a la sociologia de la ciencia que puede
derivarse de la concepcion sobre tradiciones de investigacion de Kuhn.
Considera que su tematizacion sobre el cardcter social de la ciencia,
desarrollada desde la politica, las leyes y la religion —y no desde la
economia como ¢l dominio de lo “racional”-, encuentra afinidad con la
nocion de tradicion. La aproximacion de Kuhn sefiala entonces el camino
hacia una sociologia de la autoridad cientifica, el consenso y el compromiso
social y cultural y de ese modo establece el distanciamiento y la critica a la

concepcidn positivista de la ciencia.’

2! Esta concepcidn centralmente sostiene que el conocimiento cientifico se obtiene a través
del empleo de métodos racionales de indagacion y su crecimiento es tratado meramente
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Pero no es solo a través de los aportes de Kuhn que es posible
realizar esta critica. La teoria mertoniana de la accion social muestra que la
conformidad del cientifico a los canones positivistas de investigacion se
halla garantizada por sentimientos sociales antes que por la razon. Asi, la
ciencia no estd ubicada en el lado del racionalismo y enfrentada con el
tradicionalismo. Para Merton (1937)*, aun la racionalidad cientifica misma
surge y es garantizada por una tradicion cultural particular, el Puritanismo
(King, 1970).

De esta manera Merton derriba la antitesis tradicion-ciencia. Por un
lado, subraya la "sensatez" de las creencias y practicas tradicionales
mirando mas alld de su fracaso cognitivo y técnico, colocando la atencion en
su triunfo "expresivo" y "funcional" al expresar sentimientos y contribuir al
mantenimiento del orden social. Por el otro lado, rompe con el positivismo
afirmando que la ciencia en tanto sistema social se rige por una tradicion
normativa® —y no, en cambio, en conformidad con un procedimiento 16gico

establecido denominado método cientifico-.

como evidencia del avance de la racionalidad humana. Tradicion y ciencia son considerados
por el positivismo como enemigos naturales: las creencias y las practicas tradicionales
ejercitan un poder magico sobre los hombres que los protege de la evaluacion critica del
sentido comiin. La ciencia desmitifica la tradiciébn y expone sus absurdos cognitivos y
técnicos (King, 1970).

22 Inspirado en la tesis weberiana sobre la afinidad entre la racionalidad moderna capitalista
y los valores y las practicas culturales del puritanismo, Merton (1937) analiza el papel de
éstas en el origen de la comunidad cientifica en la Inglaterra del siglo XVII. Intenta mostrar
asi como cierto clima social, cultural e intelectual senté condiciones propicias para el
florecimiento de lo que hoy se entiende por ciencia moderna -el experimento como base de
elaboracion y validacion del conocimiento- y como, a la vez, esta actividad particular
emergioé en dicho clima social y cultural y no en otro. Para comprender la génesis de la
ciencia moderna, Merton puso en juego el andlisis de las relaciones de mutuo
condicionamiento entre los elementos culturales y sociales y los propiamente cientificos.

2 Segun Merton (1942) la estructura normativa de la ciencia se configura centralmente a
partir de cuatro imperativos que orientan moralmente la accion de quienes hacen
investigacion cientifica, conformando un “ethos” sostenido por los ideales de comunalismo,
universalismo, desinterés y escepticismo. Sumado a éstos, la dinamica de integracion de la
organizacion social de la ciencia se sustenta en la busqueda de reconocimiento (prestigio)
por parte de los cientificos. En ésta movilizan valores, en principio, contradictorios: el valor
de “originalidad” que conduce hacia la lucha de prioridades (y con ello a la competencia) y
el valor de “humildad” asociado al desinterés. El primero de ellos se vincula al mecanismo
de la eponimia en ciencia y el segundo con la existencia de predecesores y de una historia
cultural que conforman una tradicion cientifica; la humildad pareciera expresarse de este
modo a partir de "una especie de respeto por el pasado y por los mayores". La tension entre
estos dos valores, crea un conflicto interno en los hombres de ciencia y da origen a una
clara ambivalencia hacia el reclamo de prioridades. Ambos valores operan, segin Merton,
en el plano motivacional de los actores y en el institucional; los cientificos internalizan la
tension valorativa que, a su vez, refuerza el sistema de recompensas de la ciencia.
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Aun dentro de este encuadre, King (1970) sostiene que el tratamiento
kuhniano implica una posicion mas radical al respecto. Cuestiona aquello
que Merton, no menos que los positivistas, simplemente toma como dado: el
hecho de que el desarrollo cognitivo de la ciencia es un proceso racional
regido por reglas de procedimiento que no cambian con el paso del tiempo.
Kuhn niega que tales estandares existan y, en cambio, sostiene que la
practica de la ciencia no se encuentra controlada por reglas universales sino
por tradiciones de pensamiento "locales" que definen, para un grupo
particular de practicantes, los problemas, métodos y teorias que deben
considerarse cientificos y a partir de los cuales deben trazarse los limites de
su autoridad y legitimidad.

Asi, mientras Merton dirige la atencion de los socidlogos hacia la
tradicion normativa que rige el comportamiento cientifico, Kuhn se ocupa
del proceso socio-psicologico a través del cual especificas tradiciones se
establecen y perpetian y con el tiempo se socavan y desplazan (King,
1970). Para esta tarea resulta central su nocion de paradigma: ;Cudl es la
naturaleza de la autoridad ejercida a través de tales paradigmas? ;Como se
ejerce? {Como llega a ser derrocada? Estas son las preguntas que vinculan
el andlisis de Kuhn sobre la estructura del crecimiento y del cambio
cientifico con el pensamiento sociologico. Es interesante notar que el
contacto se realiza a través del andlisis de 4areas de vida en el cual la
tradicion todavia se acepta como una fuerza positiva, a saber, politica, legal
y religiosa, antes que el campo "liberado" o "racionalizado" de la economia
(King, 1970: 20).

Por su parte, el esquema conceptual desarrollado por Merton (1942)
para el analisis de la formacion, transmision, articulacion y eventual ruptura
de tradiciones de investigacion se ha visto que postula que los cientificos
tienen compromisos hacia valores altamente abstractos y generalizados —
representados en los imperativos del ethos cientifico-. Segin King (1970)
ello puede dar cuenta de su compromiso y adherencia esperados al "método
cientifico" pero poco puede decirnos acerca de la emergencia y la
declinacion de las tradiciones concretas que rigen la practica cientifica
cotidiana. Alli se encuentran sus limites.

Aunque, paraddjicamente, Kuhn se propone realizar dicha
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aproximacion, la via encontrada a través de su concepto de paradigma lo va

acercando de a poco a una posicion muy parecida a la de Merton.

“Por ello el argumento en The Structure of Scientific
Revolutions descansa en el presupuesto de que una comunidad
cientifica se distingue por el compromiso de sus miembros con
una manera de hacer ciencia en particular, brindando
"ejemplos aceptados de practica cientifica real" o paradigmas.
Sin embargo, su trabajo mas reciente sobre este tema concluye
afirmando que el progreso cientifico se explica por el
compromiso de los cientificos con ciertos "valores supremos"
que tienen plena prioridad con respecto a los paradigmas —en
el texto, en realidad, estos ultimos solo se consideran
ligeramente. ;Por qué Kuhn ha cambiado el lugar del
compromiso  cientifico desde paradigmas concretos
(transitorios) hacia valores abstractos estables?” (King, 1970:
28)

Segun King (1970), es mas interesante la concepcion original de
Kuhn desde la cual establece la idea de que la practica cientifica cotidiana se
rige por tradiciones concretas de investigacion, por la “ley viva”, antes que
por reglas abstractas y valores.

Aquélla abre un campo completamente nuevo para la indagacion
socioldgica. El camino a seguir por parte de la sociologia de la ciencia no
descansa en la elaboracion de teorias sobre el hombre cientifico,
otorgandole la apariencia del “metodista” racional de Merton o la de
constitucionalista que resuelve incognitas de Kuhn, sino que radica en el
estudio de las interrelaciones de los modos de pensamiento, estilos de
trabajo y la posicion social de los cientificos, utilizando la nocion de
autoridad cientifica —intelectual y social- como el concepto clave que
posibilita la mediacion entre aquellos (King, 1970).

Quiero volver a una cuestion crucial: la relacion entre las dinamicas
de continuidad y cambio, o dicho de otro modo, la “tension esencial” de la
actividad cientifica —intrinseca también a la nociéon misma de tradicion-. En
tal sentido retomo esta pregunta: “;Coémo es posible que una orientacion
firme hacia una tradicién al parecer Unica pueda ser compatible con la
practica de las disciplinas mas notables por la produccion continua de ideas

y técnicas nuevas?” (Kuhn, 1977: 255).
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Esta pregunta podria sugerir, en una primera y rapida interpretacion,
que mientras la orientacion por la disciplina impulsa a los investigadores a
la produccion de innovaciones, la tradicion ejerce presion para que sus
trabajos se mantengan en los marcos de lo conocido por ella. Sin embargo,
dicho interrogante retoma, por un lado, la compleja imbricacién existente
entre las dinamicas de innovaciéon y conservacion en las apuestas
investigativas en ciencia y, por el otro lado, coloca la idea de que el trabajo
cientifico se organiza en el marco de tradiciones y al mismo tiempo en el de
la disciplina. Es decir, establece un cruce entre la nocion de tradicion y
disciplina, entendiéndolos como modos superpuestos -y no excluyentes- en
los cuales se conforma y desarrolla toda practica cientifica. En esto radica

también la “tension esencial” de la que habla Kuhn.

“(...) las teorias nuevas y, en grado creciente, los
descubrimientos, dentro de las ciencias maduras, no ocurren
independientemente del pasado. Por el contrario, surgen de
teorias antiguas y dentro de la matriz de creencias afiejas
acerca de los fenomenos” (...) “Al cientifico le hace falta un
compromiso total hacia la tradicion con la cual, en caso de que
logre el éxito, habra de romper” (Kuhn, 1977: 257-258).

La cuestion relativa al simultaneo y superpuesto encuadre de toda
practica cientifica, dado por la disciplina y la tradicion, amerita un conjunto
de reflexiones acerca del significado e implicancias de esta ultima nocion en
tanto modo de pensar y analizar el nivel de agregacion de la actividad

cientifica.

1.2. La tradicion como un modo de pensar el nivel de agregacion de la

actividad cientifica

La nocion de tradicion permite problematizar la relevancia de lo que
Dunford (1985) denomina marco de referencia o colectivo de agregacion
cognitiva e institucional orientador de la practica cientifica.

Por cierto, éste ha sido un topico de tematizacion central en los
principales enfoques conceptuales de la sociologia de la ciencia, lo cuales
han colocado su mirada y generado sus categorias analiticas en relacion con

especificas unidades de referencia y de agregacion de la ciencia en tanto

36



institucion y practica. Es posible diferenciar los siguientes encuadres:

a) los mecanismos de validacion normativa de la produccion cientifica,
captados a través de la categoria de comunidad cientifica (Merton,
1942),

b) los modos cosmopolitas de la organizacion social de la actividad
cientifica, tematizados mediante los estudios sobre disciplinas y
especialidades (Law, 1973; Mulkay, 1971),

c¢) los dinamicas de poder, de asimetrias y de dominacion, visibilizados
con la nocidén de campo cientifico (Bourdieu, 1976),

d) los elementos instrumentales, cognitivos y sociales de la
investigacion cientifica, puestos en juego en los analisis de “escuelas
de investigacion” (Morrel, 1972).

e) la “ciencia mientras se hace”, mostrada en las etnografias de
laboratorio (Latour, 1992; Latour & Woolgar, 1988b; Lynch, 1982) y
las relaciones de recursos y multiples marcos de referencias de la
practica y productos de la ciencia que atraviesan y extienden el
laboratorio hacia el espacio social mas amplio, entendidas como
“arenas transepistémicas” (Knorr Cetina, 1992).

f) la dimension local de la produccion y reproduccion de las practicas

enmarcadas en tradiciones (Kuhn, 1962; King, 1970).

Retomando la preocupacion por la delimitacion del agrupamiento
significativo de la practica y productos cientificos a la hora de pensar un
objeto historico en particular, comencé a preguntarme por qué la nocion de
tradicion constituia la agregacion social y cognitiva que portaba mas sentido
a la hora de describir y analizar la emergencia y maduracion de un ambito
cientifico especifico.

Un punto de partida fue recuperar la propuesta de adecuacion
significativa que realiza Dunford (1985) cuando vincula el nivel de
agregacion elegido por el observador con aquello que los participantes del
ambito de actividad estudiado consideran relevante. Esto es, una agregacion
o colectivo es relevante siempre que lo sea desde el punto de vista de las

orientaciones e identificaciones cognitivas y sociales de los participantes y
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desde el punto de vista del observador.

Ahora bien, dificilmente los participantes mantengan un unico
colectivo de referencia de sus practicas y productos cientificos. Antes bien,
en la mayoria de los casos, prevalece una simultaneidad de orientaciones e
identificaciones de accion. Los investigadores cientificos se orientan, al
mismo tiempo, segin los colectivos de referencia delimitados por la
disciplina, la especialidad, la institucion, y la profesion. El peso de cada uno
de ¢éstos se encuentra condicionado y cambia segin el campo de
conocimiento o la disciplina en que se insertan sus practicas y productos, y
segun el tiempo y el lugar historicos.

Si la categoria de tradicion cientifica coloca el énfasis en la
dimension de las practicas locales y situadas de la actividad cientifica, /En
qué medida puede prestarse atencion al modo en que una tradicion se inserta
al mismo tiempo en la agregacion intelectual y social de la ciencia
cosmopolita, como lo es la disciplina o la especialidad? ;De qué modo es
posible estudiar la conformacion y el desarrollo de una tradicion sin perder
de vista sus caracteristicas disciplinares, en otras palabras, el modo en que la
tradicion se ve atravesada por la dimension universal del conocimiento y de
la practica cientifica?

Considero que el aporte singular del uso de la nocion de tradicion
radica en que posibilita pensar la actividad cientifica a partir de una historia
local y diacrénica (generaciones de maestros-discipulos) al tiempo que no
excluye, sino que incorpora, los condicionantes y orientaciones de los
encuadres dados por las disciplinas, las especialidades, la institucion y la
profesion, en las dimensiones cognitivas, sociales y organizacionales de la
actividad cientifica.

Por un lado, dicha nocién opera en la mediacion entre el plano
universal (disciplinar) y local del quehacer cientifico. Por otro lado, lo hace
entre los distintos niveles de agregacion de lo social: “macro”, constituido
por procesos e intervenciones en la arena politica social y estatal; “meso”,
en el plano de las instituciones y su organizacion; y “micro”, dado por la
forma que adquieren y afloran aquellos dos niveles en la interaccion
cotidiana entre los individuos. En este marco y como he sefialado antes,

desde una perspectiva que retoma problemas mas clasicos de la sociologia,
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la nocién de tradicion implica una vinculaciéon individuo-sociedad en la
forma de una tension (Prego, 1996).

Las tradiciones son entonces siempre propiedades de grupos,
comunidades o colectividades, es decir que si bien son los individuos
quienes siguen especificas tradiciones, éstas no son una cualidad o resultado
del comportamiento individual, no son nunca equiparables a éste. Una
tradicion conforma una entidad sui gemeris que siempre es diferente a la
suma de las partes (Giddens, 1999).

No obstante ello, en los procesos de gestacion, organizacion y
estructuracion de toda tradicion el desempefio de la autoridad y el liderazgo
individual opera como elemento central en su activacion y orientacion. Ello
refiere al peso que en toda tradicion tiene una figura -el nombre propio- en
las modalidades de su ejercicio carismatico como cualidad extraordinaria
intransferible (Weber, 1922).

Esto se conecta con la preocupacion en torno a la relacion entre la
capacidad diferencial que tienen ciertos individuos de realizar aportes en
procesos de construccion institucional de la ciencia. Si bien el hombre
individual no es nunca el inico foco de atencidn, si lo es en una figuracion o
entramado de relaciones (de interdependencia) (Elias, 1970). En el caso
particular de la ciencia, en la emergencia de disciplinas, especialidades y
tradiciones, resulta especialmente dificil diferenciar estrictamente los
individuos de su historia social.

Como sefialaba Hebe Vessuri (1987), en particular para el caso de los
pioneros en la ciencia latinoamericana, resulta dificil diferenciar
estrictamente las biografias de la historia social, “dado el estrecho
entrelazamiento entre sus vidas y los cuadros institucionales a los que en su
circunstancia historica contribuyeron decisivamente a dar forma” (Prego,
1998: 186).> En el caso de la ciencia argentina, y en particular en el campo

médico, hacia fines del siglo XIX y principios del XX, la creacion de los

% Como sefiala Prego, es posible que esta mirada analitica conlleve, como contrapartida,
obstaculos que puedan adoptar la forma de algin determinismo heroico y sus
“caracteristicas ilusiones retrospectivas”. No obstante, “el esfuerzo de esta perspectiva por
establecer el balance entre los elementos de la iniciativa humana y de su necesario encuadre
historico podria expresarse por medio del doble reconocimiento de la importancia de la
determinacion de aquellas premisas que la accion e incluso la aparicion misma del héroe
requieren y que no dependen de ¢él, asi como también de las caracteristicas que hacen que su
intervencion sea excepcional, y (probablemente) indispensable” (Prego, 1998: 187).
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primeros laboratorios y la aparicion de especialidades y disciplinas nuevas
se debieron mayormente al impulso de ciertas personalidades e iniciativas
individuales antes que debido a proyectos institucionales —incluso, la
direccion que tomaron dichas iniciativas personales se dieron en un contexto
social e institucional desfavorable a aquélla-.

Aun con estas particularidades, el uso del concepto de tradicion
habilita retomar la dualidad fundamental, entre individuos y estructuras,
presente en todo dominio social. De alli es posible afirmar que, por una
parte, una tradicion cientifica es el conjunto de individuos que son
reconocidos como sus miembros, entre los cuales se distinguen aquellos
que, por sus iniciativas y vocaciones personales y morales, tienen mayor
peso en la orientacion de su rumbo. Por otra parte, una tradicion es al mismo
tiempo un conjunto de valores culturales y modos de hacer y pensar que
sedimentan a través de procesos de transmision, entrenamiento y recepcion
de generacion en generacion y que cobran una entidad supra individual
(Brunner y Flisfisch, 1983).

En este marco, y siguiendo estos postulados, me propuse reflexionar
en torno a las problematicas metodologicas-conceptuales y énfasis que
conlleva describir y analizar la conformacion y el desarrollo de la “tradicion
Lanari”, su posicién en el campo médico® argentino y en el espacio
cosmopolita de la disciplina.

Primero, elegi pensar la investigacion clinica médica desarrollada

. , N s o726
por Lanari en términos de una tradicion™ dado que ha conformado un

3 El uso del concepto de “campo” de Bourdieu (1976), para el estudio de contextos de
debilidad institucional -con campos truncadamente diferenciados, en términos de una
relativa autonomia- como el que ha sido caracterizado para el caso argentino (Sigal, 1986)
trae aparejado una serie de inconvenientes metodoldgicos y conceptuales. Una alternativa
analitica son los conceptos de “entramado” y de “configuracion” de Elias (1970) con los
que plantea la relacion individuo-sociedad en términos de figuraciones no antagonicas que
conviven en todo proceso social, enfatizando la intervencion individual en un entramado
social especifico. Sin embargo, la nocion de configuracion de Elias remite a procesos y
sedimentaciones de larga duracion en el tiempo, que no son los del objeto de esta tesis. Con
estas salvedades, utilizaré la nocion de campo para referirme al colectivo de actores e
instituciones del medio local, y hablaré en términos de contexto social para referirme a las
circunstancias sociales, politicas y culturales en la cuales se inserta la “tradicion Lanari”.

%% La nocion de tradicion de investigacion (Kuhn, 1962) refiere principalmente a un area o
especialidad de conocimiento (linea de investigacion). Con respecto a esta connotacion
particular, la “tradicion Lanari”, con una multiplicidad de areas/especialidades médicas en
su interior, podria implicar una desviacion de aquél sentido original. Mas alla de que
retomo otros sentidos y autores que pensaron dicha nocion, quiero sefialar que atn en ese
sentido original de Kuhn la nocién de tradicion es operable y heuristica para el objeto de
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colectivo cognitivo y social que, aunque se identifica con la disciplina
médica y sus diferentes especialidades, abreva en institucionalidades,
referentes y practicas del medio local.

Asimismo, los participantes de este ambito han manifestado la
significatividad de la dimension local del desarrollo de sus practicas y
productos en espacios institucionales y de sociabilidad especificos,
conformados a la luz del liderazgo de Alfredo Lanari y de su rol fundacional
en la institucionalizacién®’ de este ambito.

Si bien éste fue un elemento central en la conformacion y el
desarrollo de la tradicion, otros elementos permitieron diferenciar

dimensiones igualmente cruciales en el devenir de ambos procesos.

1.3. Dimensiones para el analisis socio histérico de la “tradicion Lanari”

(Como surge, se consolida y evoluciona esta tradicion? ;Qué dimensiones
son relevantes a la hora de analizarla?

Mi propuesta es colocar el foco de atencion principal en las
continuidades y rupturas de los elementos socio-institucionales y cognitivos
que distinguen y singularizan esta tradicion, desde su nacimiento y a lo
largo de su desarrollo, teniendo en cuenta las siguientes dimensiones para su

abordaje y andlisis: los modelos institucionales -formas y culturas

esta tesis debido a dos razones: 1) me enfocaré en una especialidad y en especificos
problemas de conocimiento -la investigacion sobre trasplantes y didlisis renales- y 2) las
dimensiones sociales tales como los mecanismos de reclutamiento y de construccion de
discipulado, las modalidades de ejercicio de la autoridad, el tipo de sociabilidad y los
perfiles profesionales prevalecientes, atraviesan a todas las especialidades y forman un
modo de hacer comun que me permite conceptualizarlo en términos de tradicion.

27 Por institucionalizacion entiendo el grado de coherencia y organizacion de acciones y
percepciones y el alcance de su articulacion y adhesion con un conjunto de ideas. Asi, se
distinguen procesos de institucionalizacion cognitiva y social; mientras el primero focaliza
en la estabilizacion de problemas, medios de investigacion, agendas de conocimientos; el
segundo, hace hincapié en la organizacion interna del colectivo y en su identificacion en
términos de un campo de investigacion discreto (Whitley, 1984). Asimismo, esta
concepcion, mayormente inclinada por los rasgos intelectuales de un proceso de
institucionalizacion, puede ser complementada con otra que se concentra mas centralmente
en sus dimensiones materiales e institucionales (Shils, 1980): “Por institucionalizacion de
una actividad intelectual entiendo una interaccion relativamente densa de personas que
llevan adelante esa actividad con un acuerdo social sobre sus limites y su nombre (...) el
grado de institucionalizacion de dicha actividad supone tareas de ensefianza e investigacion
sistematicamente organizadas, administradas y reguladas, asi como también la adquisicion
de recursos instrumentales y financieros que la soporten y canales donde sus productos (de
conocimiento) circulen putblicamente (canales de comunicacién)” (Shils, 1980: 169).
Asimismo, tales procesos requieren materializarse en una “ecologia”, un espacio fisico y
cultural especifico.
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organizacionales del trabajo cientifico- (Shils, 1980; Whitley, 1984); los
mecanismos de reclutamiento y entrenamiento de nuevos miembros
(Hagstrom, 1965)**; las practicas y lineas de investigacion (Kreimer, 1997);
los estilos de investigacion (Gayon, 1999); los modos de ejercicio de
autoridad (Shinn, 2007; Bourdieu, 1976) y de liderazgo (Jacobs, 2007)29; el
tipo de sociabilidad y comunicacion (Hagstrom, 1965); los perfiles
profesionales (Freidson, 1970) y el sentido de pertenencia y arraigo
institucional colectivo e individual.*’

De todas estas dimensiones en que la literatura desagrega la nocion
de tradicion, las que refieren a la nocién de estilo y perfil profesional
mereceran unas lineas de reflexion aparte debido a la carga conceptual mas
densa que conllevan con relacion a las otras dimensiones y debido al lugar

que ocupan en el entramado de comprension de nuestro objeto.

1.3.1. Estilo
La idea de estilo de investigacion esta estrechamente vinculada con la de

tradicion a raiz del lugar central que adquiere la nociéon de conocimiento
practico en ambas estructuras de significacion.

Gayon (1999) diferencia dos usos de la nocion de estilo, presentes en
el trabajo contemporaneo de los historiadores de la ciencia: 1) sobre la
historia local de las practicas cientificas y 2) en la historia general de la

ciencia. De estos niveles de analisis que corresponden a dos niveles distintos

% Ellos aluden a los procesos de transmision y aprendizaje formales y codificados, por
ejemplo, en libros, planes de ensefianza curricular. Pero también, y principalmente, retomo
la transmision de destrezas practicas informales o no codificadas, es decir, lo que se
entiende, a partir de Polanyi (1958, 1966), como “conocimiento tacito”, posible en el marco
de interacciones de entrenamiento cara a cara (Jacobs, 2007).

®1a configuracion de una fuerte autoridad moral e intelectual (social y cientifica) es un
elemento estructurante fundamental para el origen, la evolucién y permanencia de una
tradicion. Aquélla encarna los modos de hacer caracteristicos de la misma (un estilo) que
son transferidos a generaciones de discipulos, asegurando la continuidad de la tradicion.
Este proceso, sin embargo, no supone ausencia de conflictos o resistencias. Dado que la
autoridad se constituye también en tanto relacion de poder, puede generar adherencia y
seguimiento pero, segun las circunstancias, también puede verse sujeta a resistencias y
cuestionamientos (Bourdieu, 1976; Shinn, 2007).

3% Sin darle un lugar central a toda la literatura tedrica sobre la problematica de la identidad
—cuestion que no es objeto central de este trabajo-, en la conformacion de toda tradicion se
dan procesos de identificacion colectiva. Dichos procesos implican la puesta en marcha de
mecanismos constantes de interpretacion y apropiacion simbolica de la realidad, como una
forma de autorrepresentacion consciente, asi como son resultado de un proceso de
interaccion social entre las trayectorias individuales y los sistemas de organizacion
institucional (Ortiz Gomez, 2005).
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de organizacion de la comunidad cientifica, el de los grupos locales de
investigacion y el de la nacién®', el primero es el que me interesa recuperar.

En el contexto de las reflexiones realizadas por los historiadores de
la ciencia en torno a las “escuelas de investigacion”, la nocidon de estilo
cientifico ha sido referida a un conjunto de practicas que individualizan la
produccion de conocimiento, incluyendo ademdas de wuna serie de
preferencias intelectuales y técnicas que caracterizan a un espacio de
investigacion (Gayon, 1999).

La conformacion y difusion de un estilo supone la puesta en practica
de determinados modos de hacer, no codificables, que lo caracterizan y
distinguen. La mayoria de los usos de dicha nocion han referido
particularmente a la definicion de “conocimiento tacito” de Michael Polanyi
(1958, 1966), la cual sostiene que un arte no puede transmitirse por
prescripcion sino so6lo mediante el ejemplo de maestro a discipulo. Este
hecho restringe asi el dominio de su difusién a los contactos personales,
colocando en un lugar central la relacion maestro-discipulo, en la que el
primero posee (encarna) las destrezas a ser transmitidas y el segundo las
aprehende, principalmente mediante la imitacion. (Gayon, 1999).

La potencialidad que provee la nocion de estilo para dar cuenta de
practicas localizadas tiene como anverso una limitacion o tension que, por
cierto, no es propiedad exclusiva de esta nocion sino que es constitutiva de
la ciencia en su conjunto. Esta remite a la relacion entre la naturaleza
universal y local de los conocimientos cientificos. Mientras en la practica
los estilos locales siempre existen, la tendencia general de la ciencia es que
estos estilos locales (o sus productos, técnicas e instrumentos) sean
asimilados como métodos comunes y universalmente aceptados. Es desde
este angulo que la nocion de estilo es insatisfactoria o no alcanza s6lo con

ella para dar cuenta de los procedimientos mediante los cuales el

31 Gayon (1999) coloca el uso de la nocion de estilo en el marco de aquellos trabajos que
han abordado el estudio de la ciencia desde una perspectiva nacional, considerando este
nivel de agregacion sociopolitico una variable determinante de un “estilo”. Existe una
abundante literatura decimonoénica que ha estudiado la especificidad de la ciencia alemana,
francesa e inglesa en un contexto de auge de los nacionalismos. En ellos, por cierto, la
ciencia funcionaba como un objeto de distincion e identificacion de mucha significacion.
Actualmente, los historiadores que hablan de un estilo nacional lo hacen refiriendo, por el
contrario, a la existencia de tradiciones institucionales que explican la persistencia de
estilos y estereotipos nacionales del comportamiento cientifico.
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conocimiento cientifico conformado y aceptado en un contexto local
termina universalizandose (Gayon, 1999).

Otro uso de la nocion de “estilo”, que retoma o supone esta acepcion
pero que incluye otras, es el que se encuentra en Latour (1988a) para
describir aquello que configuraba ser un “pasteuriano” hacia fines del siglo
XIX: con ¢l, Latour incorpora y enfatiza dimensiones politico sociales
presentes en los modos de hacer ciencia. Asi, no solo la produccion de
conocimiento se realiza bajo un estilo determinado, sino que éste supone
también especificos modos de movilizacion e interesamiento de colegas u
otros grupos sociales.*

La nociéon de estilo también ha sido trabajada especificamente en
relacion a la practica y el pensamiento médico. Camargo (2002), retomando
la nocion de estilo de pensamiento de Fleck (1927)*, por un lado, sostiene
que la medicina contiene dos estilos de pensamiento, el de los
“investigadores” (orientado por el valor de la produccion original y la
novedad y sustentado por la legitimidad académica) y el de los
“practicantes” (pragmatico, intuitivo, orientado por resultados de relevancia
y de aplicabilidad, basados mayormente en recursos de autoridad exogenos
a la credibilidad académica y cientifica).

Por el otro lado, observa que la particularidad de la medicina reside
en que su pilar fundamental no es la produccién de conocimiento —el estilo
de los investigadores- sino su aplicacion en una variedad de situaciones —
prevaleciendo el estilo de pensamiento de practicantes. Esto se conecta con

la dimension referida a las orientaciones y perfiles profesionales mixtos,

32 Asimismo, Cueto (1994) ha utilizado la nocion de “estilo de laboratorio” para caracterizar
la modalidad de trabajo de Bernardo Houssay en el Instituto de Fisiologia. En el siguiente
capitulo volveré sobre esto.

3 La idea de Fleck (1927) remite a un condicionamiento sobre el pensamiento, es decir,
sobre la preparacion intelectual para observar y actuar de una determinada forma. El estilo
de pensamiento médico es impuesto durante el proceso de socializacion médica. A su vez,
distingue entre “una forma de razonamiento médico” y “otra del investigador cientifico”.
Para un abordaje sociologico del razonamiento médico, anclado en aportes de la
etnometodologia y del analisis conversacional, que derivé en los afios 70 en un programa
de sociologia cognitiva, véase Cicourel (2002). En el marco de estas preocupaciones
conceptuales, el principal objeto de interés lo constituye el razonamiento médico y como
éste produce diagnosticos y decisiones terapéuticas, mediante procesos conversacionales de
interaccion cotidiana entre médico y paciente en el seno de la institucion (situacion)
hospitalaria. En dichos procesos se observa una fuerte dependencia entre el conocimiento
médico y las creencias colectivas propias del medio sociocultural del grupo y de los
individuos.
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presentes en la medicina y, con particular fuerza, en la investigacion clinica

médica.

1.3.2. Perfil profesional

Considero que en toda tradicion es posible distinguir un patréon o perfil
profesional caracteristico o, en otras palabras, el hecho de atender al modo
en que se ejerce la profesion en el marco de una tradicion puede iluminar
aspectos de su conformacion y desarrollo. A su vez, la profesion es un modo
de orientacion y referencia individual, en simultaneo con el de la tradicion y
de la disciplina. En ambos sentidos, valoré que la reflexion en torno a la
cuestion profesional merecia ocupar un espacio en el marco de una reflexion
sobre tradiciones, estableciendo un didlogo entre la literatura de ambas.

Siguiendo a Tenti Fanfani (1988), quien retoma la propuesta y
sistematizacion de Schein (1972), las profesiones’ son conjuntos de
ocupaciones que han desarrollado un verdadero sistema de normas que se
derivan de su rol especial en la sociedad. En este sentido, a) el profesional
es distinto del amateur, estda implicado tiempo completo en una ocupacion
que constituye su principal fuente de ingreso, b) desempefa su ocupacion en
forma continuada y con una fuerte motivacion, ¢) posee un cuerpo
especializado de conocimientos y habilidades adquiridas mediante
educacion y entrenamiento que conllevan procesos de identificacion
colectiva fuertes, d) tiene espiritu de servicio, decisiones orientadas hacia
demandas de clientes y e) autonomia de juicio acerca de la actuacion
profesional, controlada por parte de colegas.

La reivindicacion de autonomia da origen a la conformacion de las

“comunidades” profesionales, las cuales producen un sentimiento comin de

** Los fenomenos profesionales (en sentido amplio) tuvieron un lugar significativo en la
reflexion de la teoria social clasica. Weber los pens6 en intima conexion con la expansion
ilimitada de los procesos de racionalizacion y de burocratizacion de la sociedad moderna,
destacando asi la relacion de aquéllas con la posesion de un saber especializado. El énfasis
de Durkheim apuntd a su dimensiéon moral, como salvaguarda posible de una regulacion
social capaz de mitigar la cronica inestabilidad de las sociedades basadas en la siempre
creciente division del trabajo (Gonzalez Leandri, 1997; Tenti Fanfani, 1988). Sin embargo,
siguiendo a Burrage (1990), en un sentido restringido, las profesiones fueron un objeto de
estudio marginal entre los clasicos de la sociologia: el interés general por el fendmeno
profesional en Weber y Durkheim no se tradujo en analisis historicos ni teorizacion sobre
las distintas profesiones existentes en su época y sociedades. El legado méas concreto con el
cual los clasicos nutrieron a la sociologia e historia de las profesiones fue segin Burrage
(1990), el de Marx, con el concepto de clase y el de Weber, con el de burocracia.
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identidad, autorregulacion, membresia permanente, valores y lenguajes
compartidos, limites sociales mas o menos definidos y una fuerte y
especifica socializacion para sus miembros e ingresantes. Cuando las
profesiones alcanzan un alto grado de autonomia constituyen asociaciones
corporativas profesionales. Segin Tenti Fanfani (1988), desde esta
perspectiva las motivaciones para formar las asociaciones profesionales son
la definicion de una linea de demarcacion entre personas calificadas y no
calificadas, el mantenimiento de altos niveles de caracter profesional o
practica honorable y la elevacion del estatus del grupo profesional. Estas
nociones se articulan alrededor de una misma matriz tedrica: la sociologia
funcionalista parsoniana, que caracteriza las profesiones por su posicion
intersticial en la estructura social, posicion que estd en relacion con un
conjunto de valores que constituyen el objeto principal del andlisis: logro,
universalismo, especificidad funcional y neutralidad afectiva.
Contrariamente a esta vision, los estudios empiricos realizados sobre
profesiones han mostrado que ciertos caracteres de este modelo tipico ideal
no se dan en forma completa e, incluso, adquieren otros matices. Un
ejemplo de tales trabajos es el de Freidson (1970) sobre la profesion médica.
A partir de este estudio fue posible poner en duda ciertas
formulaciones funcionalistas sobre el fenomeno de las profesiones
modernas. En particular, el hecho de que las profesiones no constituyen
comunidades en un sentido estricto, es decir, conjuntos de individuos que
comparten una identificaciéon y una serie de valores comunes en forma
acabada y armoniosa (Tenti Fanfani, 1988; Gonzalez Leandri, 1997). Sin
negar este factor comunitario, fue preciso reconocer que el elemento de
lucha tiene igual peso que el del consenso en los espacios profesionales
concretos, tanto hacia su interior como hacia el exterior, en referencia a

otras profesiones®. En otras palabras, éstas pueden lograr diferentes grados

3% Esta vision se encuentra en linea con la que aporta Bourdieu (1976) con su teoria de los
campos y los bienes simbolicos producidos e intercambiados en cada uno de ellos. Desde
esta perspectiva, las profesiones son un caso particular del desarrollo general de los campos
estructurados de produccion de bienes simbolicos (servicios) en la sociedad moderna. Las
posiciones en el interior de los campos estan organizadas jerarquicamente, en el sentido de
que existen posiciones dominantes y dominadas. Asi, las profesiones no constituyen
espacios homogéneos, sino espacios estructurados en los cuales existen posiciones con
diferenciales de prestigio y de poder, como resultado de las relaciones de fuerza y las
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de éxito en el establecimiento de su control y limite jurisdiccional respecto a
otras ocupaciones y profesiones vecinas. El caso de la medicina resulta
ejemplar de estas dinamicas de control profesional, caracterizadas por
coaliciones internas y fronteras que mantienen puntos de interseccion
(Halpern, 1992), dada la multiplicidad de especialidades, entre las cuales
algunas llegaron a ser profesiones y otras nunca han salido del estatus de
ocupacion o paraprofesion —el caso de la enfermeria es sugerente en este
sentido- (Freidson, 1970).

Este aspecto referido a los limites que deslinda para si un espacio
profesional se vincula con el proceso de profesionalizacion, consistente en
hacer que los limites entre doctos/especialistas y “profanos” se efectivicen, a
partir de que los primeros logran la propia definicién sobre los contenidos
de trabajo y los criterios de ingreso, regulacion y evaluacion (Freidson,
1970).

Este efecto de objetivacion legitima a su vez la distincion entre la
funcién y la persona que la desempefia, esto es, la profesion es el cargo. Sin
embargo, esto opera como un modelo tipico ideal y varia, ademas, segin
cada conformacion historica y social. Por eso, sin negar dicha distincion, no
se excluye la centralidad que los elementos de autoridad y liderazgo tienen
tanto en los procesos de génesis de un campo profesional como de su
desarrollo y maduracion. Se trata asi de otorgar a los individuos un lugar
activo en tales procesos, prestando atencion a sus estrategias, intereses,
recursos y prestigio acumulados y puestos en juego en el proceso de su
profesionalizacion. Por ende, por una parte, una profesion es un conjunto de
posiciones definidas que gozan de wuna considerable estabilidad,
permanencia y especificidad. Estas posiciones son independientes del
personal que las ocupa. Por otra parte, una profesion es también el conjunto
de individuos que en un momento determinado son reconocidos como
miembros de ella, a través de los mecanismos de acreditacion vigentes
(Brunner, y Flisfisch, 1983).

Una distincion analitica orientadora para el andlisis de los fenémenos

profesionales es aquella que establece Freidson (1970) para analizar el caso

luchas en un momento determinado de la evolucion histérica de dicho campo (Tenti
Fanfani, 1988; Gonzalez Leandri, 1997).
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de la profesion médica y que remite a la diferencia entre las profesiones que
podrian llamarse de “consulta” y las profesiones “cientificas”, “doctas” o

“eruditas”.

“Las primeras sobreviven prestando servicios destinados a
resolver problemas practicos a una variada clientela profana.
Ellos deben atraer la confianza de la clientela, y el modo mas
efectivo de conseguirlo es proveyendo soluciones adecuadas a
sus problemas. Las ultimas pueden sobrevivir, de todos modos,
simplemente si consiguen el interés y el patrocinio de un padrino
poderoso, sin tener que ganarse la confianza popular general.
Las profesiones cientificas, doctas o eruditas pueden lograr su
monopolio sobre el trabajo simplemente por la conjuncion de la
asociacion profesional y el apoyo estatal. Las profesiones de
consulta tienen que pasar por la prueba de la solucion de
problemas practicos propuesta por su clientela profana”
(Freidson, 1970: 38).

Asimismo, existen distinciones sustantivas entre las ciencias como
profesiones y las demas ocupaciones que han logrado alcanzar un estatus
profesional. Mientras éstas controlan su trabajo a través de la produccion de
habilidades, relativamente estables, que permiten concentrarse en los
términos y condiciones que rigen su trabajo y uso, las ciencias tienden a la
inestabilidad en los procesos de trabajo debido a su compromiso permanente
y constitutivo con la innovacion y la originalidad (Whitley, 1984).

Por eso, se apoyan en un sistema de retroalimentacion y control del
trabajo que consiste en la comunicacion publica de resultados. A diferencia
de otras profesiones, en la ciencia existe un control (colegiado o de “pares”)
cotidiano y permanente sobre el trabajo realizado, debido a su compromiso
permanente con la innovacion y la originalidad (Whitley, 1984).

Generalmente se asume que la adquisicion de habilidades
profesionales garantiza competencia en la mayoria de las profesiones y, de
este modo, los practicantes no necesitan demostrar su expertise mediante la
comunicacion permanente de sus €xitos a sus colegas. En la ciencia se debe
mostrar aptitud para controlar, de maneras aprobadas, las areas de
incertidumbre. El grado de autonomia individual respecto al grupo
profesional es por eso mucho mas bajo en comparacion con otros campos

profesionales. En este sentido, la comunidad y la orientacion mutua de las
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ciencias es mas fuerte que en ningun otro campo. Esta comunidad solida, sin
embargo, es mucho mas competitiva y conflictiva de lo que parece y sus
disputas tienen consecuencias sustanciales respecto a aquello que emerge
como conocimiento cientifico (Whitley, 1984; Bourdieu, 1976).

Por su parte, la profesion académica —tipo particular de profesion
cientifica- materializa el vinculo organico con el sistema educativo™ y ha sido
entendida mayormente como un sistema de asignacion/distribucion de
prestigio en torno a habilidades y logros que refieren a practicas y
construcciones cognitivas, cuya valoracion diferencial es realizada de un
modo colegiado, a través del juicio de los pares o colegas.

Retomando entonces esta nocion de profesion cientifica y académica
(del tipo doctas) y de consulta, el caso de la investigacion clinica incluye
aspectos de ambas, delineando un perfil profesional combinado que al
mismo tiempo, siguiendo a Camargo (2002), supone dos estilos de

pensamiento; el de los investigadores y el de los practicantes.

o o r

1.4. El uso de la nocion de tradicion en la investigacion clinica médica

en contextos periféricos

Se ha establecido que la actividad cientifica se enmarca en tradiciones y, al
mismo tiempo, en disciplinas y especialidades.

Ahora bien, en contextos de ciencia periférica (Kreimer, 2010) los
desarrollos o cambios cientificos por lo general no son endogenos, es decir,
no conforman procesos de apertura de nuevas disciplinas y especialidades
sino, antes bien, constituyen resignificaciones de tales procesos ocurridos en
contextos centrales de produccion cientifica, via procesos de recepcion. Por
eso, en el marco de esta dindmica particular, el cardcter cultural y
localmente situado del agrupamiento cientifico y de sus practicas, tan
centralmente captados por el concepto de tradicion, funcionan como los ejes

orientadores mas significativos para analizar la ciencia en contextos

3% Los procesos de institucionalizacion de la ciencia moderna, como actividad social
diferenciada con relativa autonomia, han estado histéricamente en estrecha vinculacion con
el desarrollo y consolidacion de las universidades cientificas (de “nuevo tipo”), volcadas
principalmente a la produccion de conocimiento original, durante las ltimas décadas del
siglo XIX, particularmente en Alemania (Ben David, 1970). Uno de los contenidos
centrales de tales procesos refiere a la profesionalizacion de la investigacion, articulado con
el surgimiento de la moderna profesion académica.
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periféricos y su cruce singular entre el caracter universal y local del
conocimiento.

A su vez, en términos politicos y cognitivos, este entrecruzamiento
no es sino otro modo de expresar la relacion entre produccion periférica y
central de la ciencia. La nocion de tradicion permite hacer aflorar en las
actividades de produccion y circulacion de la ciencia no so6lo sus
determinaciones disciplinares sino también las geopoliticas (periferia —
centro). Esto podra observarse a lo largo de la conformacion y el desarrollo
de la “tradicion Lanari” en los aspectos emulados de modelos institucionales
de ensefianza y de organizacion asistencial y de investigacion asi como
también en relacion con las vinculaciones y filiaciones cognitivas entabladas
con grupos pioneros como modos de legitimacion y diferenciacion en el
ambito local.

La nocidn de tradicion sugiere una articulacion o composicion sobre
la base de la conjunciéon de una multiplicidad de elementos de indole
cognitiva y social. Este caracter compuesto también es una marca del objeto
de esta tesis, la investigacion clinica médica. Sobre la base de esta

naturaleza afin consideré también la pertinencia de su uso.
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Capitulo 2. Origenes de la tradicion: instituciones y practicas

Asi nace la investigacion clinica; nace de gente que
usa instrumentos de la investigacion basica para la
aplicarsela a la investigacion del ser humano. Se
dan cuenta que no todo lo que se registra en el
animal experimental, atin en los modelos ideales, es
exactamente lo que ocurre en el ser humano y que
vale la pena el esfuerzo de meterse a investigar en
¢l. Es el pasaje no solamente de Lanari sino también
de Taquini, de Orias. (Barousse Amadeo,
Investigador del IIM, Seccion Neumonologia, 3°
jefe, entrevista personal, 4 de marzo de 2009).

En este capitulo mi proposito es reconstruir las caracteristicas distintivas de
las practicas de ensefianza, asistencia e investigacion desarrolladas en el
espacio de la clinica médica en Buenos Aires desde fines del siglo XIX
hasta la mitad del siglo XX. Ello se vincula con la intencioén de describir y
comprender el mapa de antecedentes de las tradiciones clinicas (Castex y
Vaccarezza) y experimentales (Houssay) de las cuales se nutrio Lanari.
Dichos antecedentes conforman referentes, espacios institucionales,
modelos organizacionales y practicas de trabajo docente, asistencial y de
investigacion, atravesados por tensiones y cambios fundamentales que

ocurrieron en la disciplina durante esos afios.

2.1. La clinica médica y la investigacién I: 1820-1910

La literatura local que ha abordado el analisis del &mbito clinico médico,
principalmente durante el siglo XIX y la primera década del XX, ha
establecido momentos de ruptura para su ordenamiento, tomando en
consideracion transformaciones en las practicas e instituciones médicas
ocurridas en el contexto local y en el plano cosmopolita de la disciplina. Asi,
se han sistematizado los siguientes 3 periodos: 1°) entre 1822 y 1875; 2°)
entre 1875y 1883 y 3°) entre 1883 y 1910.

El periodo que transcurrié entre 1822 y 1875 fue caracterizado por la
preeminencia de una practica médica privada y de corte libresca,

constituyéndose la clinica médica como un ambito de actuacion

51



monopolizado por “la é¢lite de la élite”. Los grupos que intervenian en ¢l
orbitaban en las mas altas posiciones en la jerarquia de poder de la
estructura social argentina y de la profesion médica. Estos rasgos
permitieron concebir a dicha elite en términos de un actor politico, la
“corporacion médica” (Gonzalez Leandri, 1997).

Asimismo, la practica médica estuvo volcada hacia la atencidon
privada, propio de un clasico ejercicio liberal de la profesion médica. En
este marco, la presencia de los médicos en el ambito hospitalario como
espacio de entrenamiento y formacion profesional quedaba contemplada
solo en un plano formal y reglamentario. Esta dindmica se correspondia, a
su vez, con un sistema de ensefianza y aprendizaje de la medicina asentado
sobre una modalidad meramente tedrica, basada en la transmision oral y de
un saber libresco (Souza, 2005). A partir de 1871, esta configuracion médica
comenzd a recibir las primeras embestidas a partir de un conjunto de
cuestionamientos provenientes de los sectores estudiantiles de la época. El
foco de su critica fueron las practicas y modalidades de ensefianza
prevalecientes en la Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires,
caracterizadas como obsoletas y atravesadas por relaciones de clientelismo
docente (Halperin Donghi, 1962).

El segundo periodo, entre 1875 y 1883, se identificd con los afios
durante los cuales comenzaron a emerger demandas de renovacion de la
ensefianza y de las practicas médicas, a partir de la introduccion del
aprendizaje practico en el hospital como base cientifica para la experiencia
clinica (Souza, 2005).

En 1875 se origind un movimiento de renovacion cientifico y
politico con estudiantes avanzados y graduados jovenes de la Facultad de
Ciencias Médicas de Buenos Aires, fundando el Circulo Médico Argentino
(CMA). Segliin Souza (2005) el programa cientifico y politico del CMA
implicaba un conjunto de elementos innovadores: 1) una nueva imagen de la
relacion entre el médico y la naturaleza, donde ésta dejaba de ser
representada mediante el saber libresco y pasaba a serlo a través de la
observacion y experimentacion con el cuerpo y el material humano, 2) la
revalorizacion del dispositivo hospitalario y del paciente, como espacio y

objeto, respectivamente, de la experiencia clinica y de los procesos de
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aprendizaje y ensefianza médicos y, 3) una consecuente renovacion en la
concepcion pedagogica y politica que ubicaba a los miembros del CMA en
el escenario de disputa interno de la Facultad.

Esta renovacion generacional implicod un giro de identificacion hacia
referentes de las ciencias médicas alemanas en lo que respecta a sus
modelos institucionales, volcados a la investigacion (modelo humboldtiano
de universidad) en contraposicion al modelo francés, napolednico y volcado
a la produccién de profesionales, imperante en la universidad argentina
desde sus comienzos (Halperin Donghi, 1962), y del cual, en particular “las
ciencias médicas francesas fueron el modelo admirado por la Corporacion
Médica local” (Souza, 2005:117).

Los afios que transcurrieron entre 1883 y 1910 recortaron un tercer
periodo cuyos rasgos mas destacados fueron, por un lado, la introduccion y
la estabilizacién de la anatomia patologica’’, como base de la ensefianza
practica de la medicina, y la institucionalizacion del hospital como lugar
para la experiencia clinica (Souza, 2005). En forma simultanea, por otro
lado, se iniciaba su modificacion por la emergencia y expansion de la
microbiologia y la fisiologia, las cuales venian a configurar nuevas bases
cientificas para la medicina (Buch, 2006).

Estos afios comprenden el periodo de consolidacion de una mirada
clinica asentada sobre la ensefianza y aprendizaje de la medicina basada en
la confrontacion empirica y la observacion, a partir de la creacion del

Hospital de Clinicas como hospital escuela dependiente de la universidad en

7 El pensamiento clinico que prevalecié dentro del modelo médico en Europa desde
principios del siglo XIX, fundé dos estilos intelectuales distintos hacia 1850: la mirada
médica anatomopatologica y la mirada médica fisiopatologica (Lain Entralgo, 1978). Desde
mediados del siglo XIX ambas miradas legitimaron experiencias de trabajo distintas en la
practica médica, dando lugar a diferentes nociones de enfermedad y, por ende, de
normalidad y patologia. Bajo la mirada anatomopatologica, en el estudio de la enfermedad
ocupaba un lugar central la lesidn anatomica. Bajo su influencia, se consolidd la
experiencia médica “al pie de la cama” siguiendo la evolucion de las patologias en el
cuerpo del paciente (Lain Entralgo, 1978). En cambio, la fisiopatologia entendia a la
enfermedad como un desvio comprobable por vias positivas del proceso material y
energético en que consiste la vida. El estudio de estas funciones precisaba de la
colaboracion de las ciencias basicas, quitandole centralidad al conocimiento de las lesiones
anatomicas. El modelo cldsico de pensamiento clinico implico la hegemonia intelectual de
la mirada anatomopatoldgica, siendo la fisiopatologia un estilo subordinado cuya influencia
y autoridad en la disciplina médica comenzd a tener peso hacia fines del siglo XIX
(Canguilhem, 1971; Foucault, 1963).
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1883 (Souza y Hurtado, 2008).*®

Asimismo, durante esos aflos se produjo también la creacion y
ampliacion de las Catedras de Clinica Médica de la Facultad de Ciencias
Meédicas de la Universidad de Buenos Aires, cuyas dinamicas de trabajo se
asentaron poco a poco en el interior del espacio hospitalario (en el Hospital
de Clinicas principalmen‘ce).39 A partir de 1880 se inauguraron tres nuevas
Catedras: la Segunda, Tercera y Cuarta Catedra de Clinica Médica —en 1887,
1896 y 1898 respectivamente- (Masnatta, 1978).

Este proceso se completd con el nuevo plan de estudios que se dictd
en dicha Facultad durante 1887, el cual implementd por primera vez la
ensefianza de la anatomia patoldgica. Su dictado fue encargado a Telémaco
Susini, quien también pasd a dirigir el Instituto anexado a la catedra
correspondiente (Prego, 1998; 2001).

La anatomia patologica realzaba la importancia del estudio y de la
observacion sobre el cuerpo del paciente en la sala clinica y, a su vez, la
observacion de las manifestaciones postmortem de las patologias (es decir el

trabajo con materiales tales como autopsias). El estudio metoédico de la

3% Souza (2005) piensa este periodo como el de la conformacién de la clinica nacional, en
paralelo al del Estado Nacional. Con la federalizacion de la ciudad de Buenos Aires en
1880, la universidad también habia pasado a manos del gobierno nacional a comienzos de
1881 mediante la ley Avellaneda. Esta normativa, confeccionada entre este afio y 1885,
surgi6 como un modo de buscar marcos institucionales universitarios para la nueva
configuracion nacional, persiguiendo normalizar la vida universitaria a partir de una ley
homogénea que diera disposiciones generales a la Universidad de Coérdoba y de Buenos
Aires para dictar sus estatutos (Halperin Donghi, 1962). Los elementos centrales de la ley
fueron la composicion de las facultades y la modalidad de ocupacion de los cargos docentes
titulares. Al respecto existieron dos concepciones contrapuestas. Por un lado, aquella que
otorgaba al Poder Ejecutivo Nacional (PEN) la capacidad de decision de los cargos titulares
a partir de una terna que la propia Facultad elevaba al Consejo Superior, y luego una vez
aprobada alli, era presentada al PEN, donde se tomaba la decision final. Por el otro lado, la
otra impulsaba la realizacion de concursos como una estrategia para preservar un margen
mayor de autonomia del poder politico. La primera de estas dos modalidades fue la que
triunf6 y se plasmo en el cuerpo de la ley. Asi, el poder central se reservaba capacidades
importantes sobre la vida universitaria sin afectar algunos intereses importantes de la
corporacion docente, como permite apreciar la vida interna de la Facultad de Medicina
durante este periodo (Halperin Donghi, 1962).

3% La catedra clinica con base en el hospital demuestra una complejizacion de la division
intelectual del trabajo, en el mismo momento en que el hospital pasé de los margenes al
centro de la profesion médica. Desde el punto de vista del alumno, tal division del trabajo
consolidaba una jerarquia profesional que se iniciaba desde los ultimos afios de la carrera.
Esta jerarquia puede apreciarse en la reglamentacion del trabajo de practicantes mayores y
menores, asi como en el de jefe de disectores. Ambos puestos eran de capital importancia
en el funcionamiento de las catedras clinicas. Los primeros, sobre todo, constituian el nexo
para los alumnos interesados en la investigacion médica y en la docencia universitaria
(Souza, 2005).
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relacion entre el cuadro clinico y el cuadro necroptico de caso permitia
diferenciar lo meramente anormal de lo patologico y analizar los cambios
inducidos en los organos por diferentes enfermedades (Lain Entralgo,
1978).40 La puesta en practica de este paradigma médico con la
inauguracion del Hospital de Clinicas como lugar de entrenamiento médico
puede valorarse también como la concrecion de las demandas de renovacion
que habia movilizado el CMA (Souza, 2005).

Por su parte, el ingreso de las ciencias basicas en la ensefianza y las
practicas de investigacion en medicina tuvieron su expresion institucional y

. 41
sus referentes en el medio local.

En el caso de las especialidades
microbiologicas, tales como la bacteriologia y parasitologia, se
desarrollaron en el conglomerado estatal en formacion, en el Departamento
Nacional de Higiene, creado en 1880, y luego 3 afios mas tarde dentro de la
Oficina Sanitaria Argentina, dependiente de dicho Departamento

(Estébanez, 1996).* En cambio, la fisiologia se radicé mas tarde y lo hizo

0" Asimismo, bajo esta mirada adquiri6 fuerza la semiologia, esto es, el 4rea de
conocimiento del paciente basada en los sentidos —el tacto, la auscultacion, el olor, la
escucha, la mirada- como guia para el diagndstico, el tratamiento del enfermo asi como
también para el entrenamiento y formacion de nuevos médicos. Ello se producia a través de
la recoleccion de signos clinicos, su clasificacion (la conformacion de la historia clinica
como registro fundamental) y la confeccion de casuisticas (estudios de caso). Por entonces,
la medicina clinica se fundaba en tales practicas (Lain Entralgo, 1978).

41 A partir de 1850, la medicina clinica comenzo6 a verse influida por otra mirada, aquella
que privilegiaba el trabajo de laboratorio asi como la relacion con las ciencias fisico
naturales, tales como la quimica y la biologia. Esta fue la fisiologia. Su aplicacién al
estudio de las patologias en la medicina, la fisiopatologia, aport6 una distinta concepcion de
la enfermedad, reconfigurando al sintoma como un proceso energético, un sistema de
trazados y graficos y resultado de un proceso quimico. Ello permitia ver la enfermedad
como un proceso continuo y medible (Lain Entralgo, 1978). Durante estos afios se dio, en
paralelo, la introduccién de las practicas experimentales en medicina, desde la fisiologia,
auspiciada por Claude Bernard (Canguilhem, 2009 [1965, 1988]), y a partir del desarrollo
de la microbiologia, en Francia, con el modelo de investigacion inaugurado por Louis
Pasteur y, en Alemania, el iniciado por Robert Koch. A partir de ellos, quedd demostrada la
teoria microbiana de la enfermedad, dando sepultura definitiva a la teoria humoral y
convirtiendo “el arte de la medicina en una ciencia” (Latour, 1988). Desde las ultimas dos
décadas del siglo XIX, los conocimientos y técnicas de la fisiologia y la microbiologia
pasaron a constituir el basamento cientifico central de la ensefianza y la practica médicas,
ocupando el lugar que hasta entonces habia tenido el saber anatomopatoldgico(Canguilhem,
1971; Foucault, 1963).

2 Estas dos creaciones fueron las bases institucionales sobre las cuales se inaugurd, en
1916, el Instituto Bacteriologico (mas tarde conocido como “Instituto Malbran™), en el cual
se introdujeron las practicas bacteriologicas en la Argentina. Asi, mientras la bacteriologia
se ubico y desarrolld6 mayormente en ligazon con los intereses y problemas propios de las
politicas publicas de salud, como ciencia aplicada, la fisiologia fue el modelo de ciencia
basica que prosper6 en el entorno académico (Buta, 1996).
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principalmente dentro del ambito de la universidad, siendo sus referentes,
Houssay y el Instituto de Fisiologia -a partir de 1919- (Buch, 2006).

Asi, en el desarrollo de la medicina durante el siglo XIX se han
distinguido estos 3 momentos, segin cambios ocurridos en las practicas de
asistencia, ensefianza y de investigacion a partir de la irrupcion de nuevos
paradigmas cognitivos y sus correspondientes transformaciones en los
espacios institucionales locales destinados para su desempefio.

Similares criterios estan puestos en juego cuando identifico y
distingo un cuarto y quinto momento para los afios que transcurren durante
la primera mitad del siglo XX: 4°) entre 1910 y 1930, en el cual la fisiologia
y la clinica médica se bifurcan, credndose los primeros institutos de
investigacion y asistencia clinica y 5°) entre 1930 y 1957, cuando ocurre un
incipiente reencuentro entre aquéllas, a partir de nuevas plataformas
institucionales del &mbito clinico.

Durante el cuarto periodo se cre6 uno de los primeros institutos de
investigacion y asistencia clinica, el Instituto Modelo de Clinica Médica, en
paralelo con la conformacion y el crecimiento del Instituto de Fisiologia,
dirigido por Houssay. En este contexto de emergencia, diferenciacion y
estabilizacion de la fisiologia, los intercambios y vinculaciones entre los
grupos ¢ institutos de clinica médica y de fisiologia fueron casi nulos,
prevaleciendo desarrollos por separado para cada una de estas vertientes
médicas locales.

En cambio, fue a partir de los afios comprendidos dentro del quinto
periodo que dicha bifurcacion comenzo a revertirse a partir de que algunos
meédicos se volcaron al trabajo dentro del &mbito de la clinica médica
asistencial y de investigacion experimental, liderando la creacion de un
conjunto de institutos cuyas misiones y objetivos se establecieron sobre la
conjuncion de actividades de tal naturaleza. Tales médicos fueron Alberto
Taquini, Alfredo Pavlovsky, Rodolfo Pasqualini, Norberto Quirno y Alfredo
Lanari, quienes no s6lo compartieron los afios de formacion de grado sino
también visiones y acciones sobre la profesion médica y su ejercicio en la
investigacion, la docencia y la asistencia. Por eso, conformaron un conjunto
al cual denominé la “generacion de 1930”. Sin embargo, como se vera

luego, la conjuncion de la mirada clinica con la fisiologica y la imbricacion
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de investigacion, asistencia y docencia clinica obtuvieron su maximo
exponente en la “tradicion Lanari” y su institucionalizacion en el 1IM en

1957.

2.2. La clinica médica y la investigacién I1: 1910-1957

2.2.1. 1910-1930. Fisiologia y clinica médica: senderos que se bifurcan.

Las transformaciones que atravesaron la medicina y la practica clinica de
entresiglo, con la introduccion de la anatomia patologica, la medicina de
laboratorio y los nuevos medios y tecnologias diagnosticos —tales como la
radiologia y el microscopio a fines del siglo XIX-, son sistematizadas en
términos de tres movimientos: el paso de la “medicina de cabecera” a la
“medicina hospitalaria” (de lo “privado” a lo “publico”) y al nacimiento de
la “medicina de laboratorio” (Ngjera Morrondo, 2006; Lowy, 2002;
Foucault, 1963).

La velocidad con la cual ocurri6 la introduccion de estos cambios en
los diferentes contextos nacionales se dio en forma entrelazada con
transformaciones en los modos de formacion y entrenamiento médicos,
cuyos contenidos y modalidades se plasmaron en especificas reformas de
planes de estudio, orientaciones y modelos de la ensefianza médica.

Asi, a partir de 1910 este viraje de la clinica médica desde el
paradigma anatomopatologico hacia el de las ciencias basicas (la fisiologia)
y de laboratorio se plasmo en una serie reformas producidas en la ensefianza
médica de las universidades estadounidenses, a raiz del “informe Flexner”.
Este informe fue el resultado del trabajo que la Fundacion Carnegie le habia
encargado a Abraham Flexner sobre el estudio de la ensefianza de medicina
en las universidades americanas. Por entonces, €sta se percibia con un bajo
nivel en comparacion a la que se impartia en los paises europeos de
vanguardia (Medicina, Editoriales, 1960).

Flexner fue alumno de la John Hopkins University, donde tenia
importancia prioritaria el trabajo experimental y estaba deslumbrado con el
modelo germanico de universidad que destacaba el fundamento cientifico de
la medicina. Justamente ese conformé el eje de su innovacion: la

consideracion de la medicina apoyada en las ciencias basicas y, por ende, la
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importancia de éstas en la formacion del médico (De Astia, 1984).

En este marco, las escuelas de medicina de los Estados Unidos
sufrieron una importante transformacion en su estructuracion organizacional
y pedagobgica: se crearon departamentos, se incentivo la ensefanza y la
investigacion en ciencias basicas y se incorporo el hospital para ser utilizado
como campo fundamental de adiestramiento clinico. Estos cambios
comenzaron en John Hopkins y luego se extendieron a las restantes escuelas
de medicina americanas (Medicina, Editoriales, 1960).

La influencia del informe Flexner se extendid (consolidandose
practicamente sin cuestionamiento) hasta la segunda mitad del decenio de
1940, cuando surgido en la Escuela de Medicina de la Universidad de
Western Reserve (Cleveland, Ohio), el concepto de ensefianza integrada de
las ciencias basicas.

La reforma iniciada en dicha Universidad se extendioé rapidamente a
otros contextos nacionales y espacios institucionales con diferentes ritmos y
niveles de profundidad (De Asua, 1984). Asi, para definir la enfermedad
paso a resultar insuficiente el conocimiento exhaustivo de la anatomia
practicada sobre el material de cadaveres y, en cambio, el analisis de las
funciones del 6rgano en el conjunto del organismo empez6 a ser una pieza
fundamental. Esta transformacion teodrica en la disciplina gradualmente se
fue plasmando en las practicas de los médicos, en sus nuevas orientaciones
de trabajo y eleccion de campos de problemas de investigacion, asi como en
los métodos, técnicas y procedimientos de observacion de los fenémenos de
la salud y enfermedad humanos. Asimismo, dichas transformaciones se
registraron en los planes y organizacion de las escuelas de ensefianza
médica en paralelo al cambio de hegemonia de la medicina francesa por la
alemana y la norteamericana (De Astia, 1984).

En el medio local, los impulsores de la fisiologia se orientaron a
consolidar su posicion y ganar terreno en el ambito de la Facultad de
Ciencias Médicas de Buenos Aires, configurando la base cientifica de la
medicina a partir de la fisiologia y las practicas experimentales (Buta,
1996). Este posicionamiento tuvo por resultado una fuerte diferenciacion de
quienes optaban por la clinica médica, dandose a partir de entonces una

marcada bifurcacion entre la tradicién experimental, encabezada por

58



Houssay, y la clinica médica, por entonces en manos de Luis Agote como
referente —y pocos afios mas tarde por Mariano Castex también-, en el

ambito académico principalmente:

“En la Argentina, en la segunda mitad de la década de 1910 la
investigacion en general, y la fisiologia en particular,
comenzaron a diferenciarse crecientemente de la clinica. La
investigacion debia ser una practica autdbnoma, con una logica y
unos objetivos propios, independientemente de los usos que
pudieran darse a sus hallazgos. La fisiologia comenzd a ser
pensada a partir de aqui, en algunos ambientes, como una
disciplina (Buch, 2006: 166) (...) La ciencia y la clinica
implicaban actividades netamente diferentes (...) No hay aun la
suficiente compenetracion entre clinicos y fisidlogos. Suelen
atribuirse, fatuamente, a si mismos, diversas superioridades y
sefialar defectos en los otros” (Buch, 1994: 260).

2.2.1.1. Bernardo Houssay y el Instituto de Fisiologia

Detras del impulso y la creacion del Instituto de Fisiologia estuvo quien
fuera decano de la Facultad de Ciencias Médicas durante 1919 y 1920,
Alfredo Bartolomé Lanari®.

Su funcionamiento inicial se organizo sobre una plataforma previa,
la perteneciente a la catedra de Fisiologia y al laboratorio de Fisiologia, a las

cuales se les anexo las catedras y los laboratorios de Fisica y Quimica.** El

* Padre de Alfredo Lanari, ocupé un lugar significativo en la medicina argentina de las dos
primeras décadas del siglo XX. Discipulo de Jaime Costa, desde 1909 estuvo al mando del
Instituto de Fisioterapia, donde dicto Fisica Médica. Fue elegido Decano de la Facultad de
Medicina en mayo de 1919 -y posteriormente en 1927 hasta 1929-, dando lugar con su
mandato de tres afios a un conjunto de transformaciones: la implantacion efectiva de la
docencia libre en la Facultad, la limitacion de la edad dentro de la cual los profesores
estaban en condiciones para dictar clases y la modificacion del plan de estudios. Entre los
principales cambios, el nuevo plan redujo la ensefianza de la anatomia descriptiva y realzo
el lugar de las ciencias basicas con la creacion del Instituto de Fisiologia (Buch, 2006: 192-
193) (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de
Lanari Alfredo Bartolomé, 8719).

* Si bien se ha sefialado que el momento decisivo del desarrollo de las précticas
experimentales fue a partir del acceso de Houssay a la direccion de la catedra de Fisiologia
y de la creacion del Instituto en 1919 (Buch, 2006), también se ha resaltado la existencia de
una plataforma previa a dichos desarrollos (Prego, 1998; Buta, 1996). Esta refiere a un
conjunto de practicas, figuras predecesoras y a una cultura de laboratorio en gestacion que
rebasaba el espacio de la catedra de Fisiologia: incluia las catedra de Fisica Médica,
Quimica Bioldgica, Fisiopatologia Experimental, Anatomia Patologica y posteriormente
Microbiologia/Bacteriologia, todas con eje en una rearticulacion de la ensefianza y practica
de la medicina con base en las ciencias basicas (Buta, 1996; Prego, 1998). En 1897, en la
catedra de Fisiologia, a cargo de José Astigueta, se organizaba el primer Laboratorio de
Fisiologia. A raiz de su fallecimiento fue Pedro Coronado quien inaugurd el Laboratorio de
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personal técnico y administrativo, las asignaciones presupuestarias y el
equipamiento de los laboratorios de Fisiologia, Fisica Médica y Quimica
Biologica pasaron a formar parte del recién creado Instituto de Fisiologia
(Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires. Archivo General.
Legajo de Lanari Alfredo Bartolomé, N° 8719).

La voluntad de Alfredo Bartolomé Lanari por motorizar la
inauguracion de un Instituto con tales caracteristicas, en el seno de la
Facultad de Ciencias Médicas, era subsidiaria de al menos dos procesos.

Por un lado, se vinculaba con un “aire de época” de cambios que
venian aconteciendo en la disciplina desde las ultimas dos décadas del siglo
XIX, esto es, el viraje desde el paradigma anatomopatologico al de la
fisiologia como nueva base cientifica para la medicina.

Por el otro lado, se insertaba en un contexto de profundas y
aceleradas transformaciones locales, tanto en el plano de la ensefianza, del
gobierno como de la estructuracion de una carrera académica en la
universidad argentina.* En el nivel de la Facultad de Ciencias Médicas,
estos procesos de cambio se plasmaron en el disefio de un nuevo plan de
estudios, en la circulacion de ideas y practicas de ejercicio profesional
renovadoras que retomaban viejas prédicas difundidas por el grupo del

CMA:

“Las nuevas orientaciones universitarias van desterrando

Fisiologia Experimental en 1898 (Buta, 1996; Prego, 1998).

*3 Estos acontecimientos formaron parte de la “Reforma del 18”. Primer cuestionamiento de
envergadura a la universidad latinoamericana tradicional, ésta ha sido analizada desde dos
perspectivas bien diferenciadas: desde las transformaciones internas, es decir, desde el
punto de vista de la reestructuracion universitaria (Buchbinder, 2000) y desde sus
conexiones con los cambios en la estructura social y las transformaciones politicas,
culturales y economicas que estaban ocurriendo en la sociedad del centenario en la
Argentina (Ciria y Sanguinetti, 1968; Portantiero, 1978). Me referiré sélo a las
transformaciones “internas” ya que son las que tienen sentido con lo ocurrido en la Facultad
de Medicina. El programa de la Reforma se centrd en dos elementos centrales: el gobierno
y la enseflanza universitaria. El primero involucré la discusion sobre la cuestion de la
autonomia universitaria, es decir, la independencia organizativa. Esto supuso el comienzo
del dictado de reglas propias —estatutos- con modos de control y de autorregulacion bajo
criterios académicos, instaurando el cogobierno, con la participacion de los estudiantes, los
profesores de todas las categorias y los diplomados inscriptos —egresados-. Con respecto a
la ensefianza, la Reforma implico el comienzo de un proceso de estructuracion de una
carrera académica y la instauracion de la docencia libre, la libertad académica y la
promocion del reemplazo de clase magistral por clases practicas (Tiinnermann, 2008). Otra
de las proclamas nucleares de la Reforma fue la extension social, entendiendo por ella la
conexion entre las actividades y productos de conocimiento de la universidad con las
necesidades y demandas de la sociedad en su conjunto.
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gradualmente la educacion médica de tipo libresco, procurando
desarrollar en los alumnos la capacidad de observar y hacer
critica cientifica, ensefiandoles mas que nada los métodos de
aprender, ya que estd universalmente aceptado que un hombre
vale mas por lo que puede y esta preparado para hacer, que por
lo que dice o repite. Para formar el verdadero tipo universitario,
es necesario que la escuela ofrezca una gradacion de estudios
que vayan desde la ensefianza fundamental para estudiantes que
los capacite estrictamente para abordar los problemas médicos,
hasta los cursos superiores de especializacion y de investigacion
que permiten a quienes desean seguirlos colaborar en la solucion
de problemas cientificos. Estos altos propodsitos ya
universalmente aceptados y llevados a la practica en todos los
paises europeos y algunos americanos, solo puede cumplirse con
la creacion de Institutos de ensefianza e investigacion. He
pensado que uno de los primeros a crearse por las necesidades
primordiales que debe llenar tiene que ser el Instituto de
Fisiologia, materia basica esencial en la medicina que
familiariza al estudiante con los métodos modernos de
investigacion, experimentales” (Facultad de Medicina,
Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de
Lanari Alfredo Bartolomé, N° 8719).

Asimismo, Alfredo Bartolomé Lanari estimaba que con la apertura
de un Instituto de Fisiologia podia abrirse la posibilidad de la imbricacion y
utilidad de su campo de problemas, sus métodos, procedimientos y técnicas
con el del campo de la clinica, tanto en investigacion, como en actividades

de diagnostico y tratamiento:

“La fisiologia ha experimentado grandes progresos que es
necesario dar lugar a que su ensefianza influya como debe en
mejoramiento de los estudios y sobre todo en la investigacion
clinica, la clinica moderna recibe interesantes adelantos de la
aplicacion de los conocimientos y métodos fisiologicos. Por
ejemplo, el estudio quimico y fisiologico de las glucemias,
inmunologia, los estudios sobre el metabolismo, las
adquisiciones de la fisiologia nerviosa, han ampliado y mejorado
los conceptos clinicos y los métodos de diagndstico y
tratamiento” (Facultad de Medicina, Universidad de Buenos
Aires. Archivo General. Legajo de Lanari Alfredo Bartolomé, N°
8719).

En este marco de ideas, el 8 de agosto de 1919 se inaugurd el

Instituto de Fisiologia. Pero este afio no solo fue significativo por esta
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creacion institucional sino también por el famoso y controversial concurso
abierto para ocupar el cargo de titular de la Catedra de Fisiologia -ante el
fallecimiento de quien la dirigia, Horacio Pifiero- en el cual Houssay se
consagré ante su competidor, Frank Soler.*®

Houssay, siendo estudiante, habia ingresado a la Catedra de
Fisiologia en 1907, en calidad de ayudante. Se recibi6 de farmacéutico en
1904 y de médico en 1911. En 1913 ya dictaba Fisiologia en la Facultad de
Agronomia y Veterinaria, siendo titular de dicha materia. Si bien ejercié en
el terreno médico asistencial algunos afios (fue Jefe de Sala del Hospital
Alvear) y luego desempefio su ejercicio profesional publico en el Instituto
Bacteriologico, rapidamente lo abandoné para dedicarse exclusivamente a la
investigacion cientifica (Buch, 1994).

Segun Cueto (1994), dos fueron las influencias mas significativas
que orientaron la carrera cientifica de Houssay: Horacio Pifiero y Rudolf
Kraus. El primero, fue su referente y maestro local siendo titular de la
Catedra de Fisiologia cuando ingres6 como su ayudante en 1907. Con el
segundo, Houssay trabajo entre 1915 y 1919 en el Instituto Bacteriol()gico.47
Houssay desarrolld6 como director del Instituto un “estilo de

48 . . :
"%, basado centralmente en un sistema de “monitores”. Este

laboratorio
consistia en una dinamica por la cual grupos de estudiantes con muy buen

nivel de preparacion académica aliviaban el trabajo docente de los

¢ Esta consagracion significo algo mas que la competencia en este plano individual.
Supuso una ruptura en el nivel de “los criterios prevalecientes en la definicion de una
sucesion académica: se tratd de la eleccion de un investigador en sustitucion de criterios
que se fundamentaban, hasta ese momento, centralmente en la antigiiedad” (Buch, 1994:
162).

4T El Instituto Bacterioldgico fue inaugurado en 1916. Rudolf Kraus, bacteriologo austriaco,
fue contratado para organizar su creacion. Desde sus inicios, se constituyd como un
instituto con funciones técnico-sanitarias, siendo sus misiones centrales la preparacion de
sueros y vacunas, la investigacion sobre enfermedades autdctonas y el control del uso de
insecticidas y desinfectantes. Kraus disefid 5 secciones para el Instituto. Al frente de la
seccion de zoologia, coloco al brasilefio Arturo Neiva; la seccion de fisico-quimica, estuvo
a cargo de Alfredo Sordelli; otra seccion de estudio experimental de cancer, en manos de
Angel Roffo; una seccion de terapia experimental, dirigida por él también y, la tltima, de
patologia y organoterapia, al frente de Houssay (Estébanez, 1996).

*8 Cueto (1994) realiza una aproximacion analitica al modo en que la ciencia opera en
América Latina, identificando los elementos que distinguen sus dinamicas locales, a través
del estudio de los estilos de laboratorio. Para el caso que él estudia, la fisiologia argentina,
considera que Houssay logré su desarrollo en condiciones sociales poco favorables —con
escasos recursos de financiamiento e inexistentes condiciones institucionales para la
investigacion— mediante la creacion de un “estilo de laboratorio”, que afianzé y extendio
mas tarde, a través de sus discipulos, a diferentes espacios institucionales en la Argentina.
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investigadores formados, sobre la base de remuneraciones muy bajas o con
cargos ad honorem, colaborando en la supervision de los experimentos y
asistiendo a los investigadores principales. Este conformaba un mecanismo
de reclutamiento escalonado de los estudiantes que demostraban mayor
talento, quienes eran incorporados en este sistema de jerarquias del trabajo
docente y de investigacion al interior de la catedra y del laboratorio (Cueto,
1994).

Otros elementos que caracterizaron este estilo fueron: el poco uso de
tecnologia (con bajos presupuestos y poco equipamiento); una dinamica de
trabajo intensivo; un montaje de sistemas de experimentacion que
maximizaba los tiempos, multiplicaba el nimero y variedad de animales con
los cuales se trabajaba y producia una variedad de campos de problemas de
conocimiento donde realizar publicaciones cientificas; una aproximacion
holistica a la fisiologia y la eleccion deliberada de areas de investigacion
endocrinoldgica en las que la competencia internacional era escasa (Cueto,
1994).

Antes de ocupar la plaza titular de la Catedra y del Instituto de
Fisiologia, si bien su interés central de investigacion fue sobre la accion de
la hipofisis (su tema de tesis) también trabajo en el estudio del pulso
nervioso, estimulantes hormonales y la accion del veneno de diferentes
animales (tales como viboras y arafias) en perros, gatos y caballos.*’ Los
intereses y lineas de investigacion en el Instituto, siempre orientadas y
monitoreadas por el mismo Houssay, fueron de variado tipo. Durante la
década de 1920, se concentrd en el estudio de la hipofisis y desarrolldo un
programa de investigacion centrado en los mecanismos de secrecion de la
adrenalina —la cual, hacia mediados de la década fue interrelacionada con la
investigacion sobre los mecanismos de regulacion de los hidratos de
carbono-. El estudio de la hipoéfisis hizo foco en su vinculacion con la
diabetes mellitus (un desorden producido por la incapacidad del cuerpo

humano para metabolizar carbohidratos) (Buch, 2006).

* Tanto en estos momentos como luego se verd en las investigaciones experimentales
llevadas a cabo en el IIM por parte de Lanari los modelos experimentales utilizados eran los
perros, gatos y conejos. Recién entre finales de 1960 y 1970 el raton fue el modelo que los
reemplazo. Ello fue fruto, en parte, del surgimiento de regulaciones éticas que restringieron
la experimentacion con dichos animales.
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A partir de 1923, Houssay y su grupo experimentaron con insulina
en perros -a los que se les habia quitado la hipofisis-, demostrando que la
diabetes podia ser producida en estos animales inyectandoles hormona de
crecimiento. Postularon que en el origen de la diabetes intervenia mas de un
organo, lo cual contribuyé a reconceptualizar la diabetes mellitus en
términos de una enfermedad metabodlica del equilibrio endocrino. Durante
los afios 30, el grupo de Houssay repitio el estudio en otros mamiferos,
peces, anfibios y reptiles, confirmando que la ausencia de la hipofisis
aliviaba los sintomas de la diabetes. Para los anos 40, el Instituto era una
parte central de la Facultad de Medicina, con un staff de 130 instructores
que ensefiaban fisiologia, bioquimica y biofisica a mas de 800 alumnos. Si
bien trabajo en varias lineas de investigacion, 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 hipofisis sobre el metabolismo de los
hidratos de carbono (Cueto, 1994).

Los discipulos de Houssay desarrollaron lineas de investigacion que
se desprendian de los temas iniciados por él. Asi, Juan Lewis trabajé sobre
la influencia de la excitacion emocional en la secrecion de la adrenalina y
del corazon denervado como un indicador de la actividad del nervio
simpatico. Oscar Orias se concentr6 en el estudio del uso de instrumentos
para la grabacion grafica del registro de la actividad cardiaca. Luis Federico
Leloir’ investigd sobre el metabolismo de los hidratos de carbono y
suprarrenales. Eduardo Braun Menéndez, Juan Fasciolo y Alberto Taquini
indagaron acerca de la hipertension renal y el primero de éstos, junto a
Alfredo Lanari, estudio la relacion entre los rifiones y la adrenalina en la

presion sanguinea (Buch, 2006).

3% De todos los discipulos de Houssay, el nombre de Leloir se destaca inevitablemente dado
que fue Premio Nobel de Quimica en 1970. Leloir se recibié de médico en 1932 y ejercid la
profesion asistencial por poco tiempo, orientandose rapidamente en forma exclusiva hacia
la investigacion basica. Luego de realizar, bajo la tutela de Houssay, su tesis doctoral
“Suprarrenales y metabolismo de los hidratos de carbono”, se perfeccioné en Cambridge,
en el laboratorio de bioquimica de Hopkins (premio Nobel de Medicina y Fisiologia en
1929). A su regreso al pais, con J. Mufioz investigd sobre la oxidacion de acidos grasos en
el higado y participé6 con otros discipulos de Houssay en las investigaciones sobre
hipertension renal que describio el sistema renina-angiotensina —sobre el cual luego me
referiré en particular- (Nachon, 2000).
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Otro rasgo del estilo de laboratorio puesto en practica por Houssay
fue el de una orientacion estratégica hacia una alianza estable y perdurable,
en un mediano plazo, con la Fundacion Rockefeller.’! El propoésito no era
otro que el de asegurarse los recursos para formar y entrenar a sus discipulos
con los referentes mas prestigiosos y reconocidos de la fisiologia y la
endocrinologia, principalmente en los Estados Unidos (aunque también en
otros lugares, como fue el caso de Luis Federico Leloir en Cambridge,
Inglaterra).”

En el marco de la denominada revolucion de 1943, el gobierno de
facto dejo cesantes a Houssay, Lewis, Orias, Leloir y Castex, entre otros,
ante su solicitud de retorno a un régimen democratico.

Ante esta situacion, Houssay y sus discipulos, Oscar Orias y Juan
Lewis, mas dos jovenes, Virgilio Foglia y Eduardo Braun Menéndez,
decidieron crear un centro de investigacion privado donde pudieran realizar
sus trabajos con relativa estabilidad y autonomia en el contexto de
interrupcion e inestabilidad politica y social que vivia el pais por entonces.

Este centro autonomo se denomind Instituto de Biologia y Medicina
Experimental (IBYME). Durante sus primeros afios fue financiado
mayormente con aportes privados provenientes de fundaciones locales y

gracias a la ayuda de amigos de Houssay. A partir de 1944 y hasta 1947°* 1a

3! La promocion del desarrollo del estilo cientifico estadounidense en la Argentina ocupaba
un lugar central en el interés y apoyo brindado por esta Fundacion, la cual buscaba
“trasplantar el modelo académico americano” en América Latina mediante un “desarrollo
imitativo” (Cueto, 1994: 238-239).

2 La reinsercion en el pais de sus primeros discipulos, Lewis y Orias, luego del
entrenamiento en los Estados Unidos, con Walter Cannon y Carl Wiggers respectivamente,
se enfrentd con un sistema universitario sin posiciones full time y con los obstaculos que
ello suponia para un desempeilo profesional académico de investigacion. Ante esa
situacion, Houssay desplego “estrategias de diversificacion provincial”. Lewis fue el primer
docente full time de Fisiologia y del Instituto creado en tal disciplina en la Universidad del
Litoral, en 1931. Orias, en 1934, ocupo6 la vacante de Fisiologia en la Universidad de
Cordoba (Cueto, 1994).

33 Se conoce como revolucion del 43 en la Argentina al golpe militar producido el 4 de
junio de ese afio que derroco al gobierno fraudulento de Ramon Castillo. Asimismo, se
incluye la serie de gobiernos militares que resultaron del mismo hasta la asuncion del
gobierno electo de Juan Perdn el 4 de junio de 1946. Tres presidentes se sucedieron en el
mando durante la Revolucion del 43: los generales Arturo Rawson, Pedro Pablo Ramirez, y
Edelmiro Farell (Troncoso, 1976; Potash, 1981).

% En este afio, el industrial Jaime Campomar ofrecié a Houssay crear un instituto de
investigaciones basicas en el campo de la bioquimica. Fue inaugurado en 1947 con el
nombre de Instituto de Investigaciones Bioquimicas Fundacion Campomar y su direccion
quedo en manos de Leloir. Su ubicacion fue lindante con el IBYME y desde el inicio se
integr6 con R. Caputto, R. Trucco, N. Mittelman, C. Cardini y Leloir (Nachdn, 2000).
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Fundacion Rockefeller realizo los aportes financieros de mayor peso (Cueto,
1994). Recién en 1955, Houssay volvid a integrarse como profesor de
Fisiologia en la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, en
el marco del proceso de modernizaciéon y renovacion abierto a partir de
aquel afio, y tres afios mas tarde, en 1958, el IBYME fue declarado un
centro de dicha universidad.

Houssay no soélo fue responsable del impulso de la endocrinologia y
la fisiologia en el campo biomédico argentino y mundial, del
establecimiento de las primeras practicas experimentales y de los
laboratorios de investigacion en el pais, sino que también ocup6 un lugar
protagdnico en los inicios de la institucionalizacion de la politica cientifica
local. Como presidente de la Sociedad Argentina de Biologia, una
institucion “paraguas” creada en 1919, y luego, de la Asociacion Argentina
para el Progreso de la Ciencia, fundacion privada creada en 1934, se
posicion6 como el portavoz de la ciencia argentina. Su actividad en la
politica cientifica local lleg6 a la cuspide siendo mentor y primer presidente
del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas

(CONICET), creado en 1958 (Kreimer, 1997b).

2.2.1.2. Luis Agote y el Instituto Modelo de Clinica Médica

El Instituto Modelo de Clinica Médica fue creado en 1914 por decreto ley
del Poder Ejecutivo de la Nacion (PEN) (Ley N° 8206), con Luis Agote
como su primer director y con sede en el Hospital Rawson.™

Este Instituto se proyecté como un espacio donde se desarrollarian
tareas de investigacion, docencia y asistencia a pacientes, quedando las dos
primeras bajo jurisdiccion universitaria y las ultimas en dependencia de la
autoridad municipal. En el marco de esas misiones institucionales, fue
dotado de cuatro salas de internacion, una seccion de radiologia, otra de
anatomia patoldgica y una tercera de cirugia, instalandose también algunos
laboratorios de investigacion (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos

Aires. Archivo General. Legajo de Agote Luis, N° 8722).

3 En 1936, el Instituto Modelo adopté el nombre de su primer director, Luis Agote
(Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Agote
Luis, N° 8722). En adelante me referiré al mismo como el “Modelo”.
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Su apertura fue posible debido al apoyo que Agote recibio de parte
del PEN, sobre el cual tenia acceso directo y relativos margenes de
maniobra para generar demandas. Como otros tantos médicos de entresiglos,
Agote no restringié su actividad al ambito académico y sanitario sino que
incursion6 en la vida politica a través de la accion parlamentaria, siendo
elegido Diputado Nacional en 1910 (Facultad de Medicina. Universidad de
Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Agote Luis, N° 8722) y
secretario del Departamento Nacional de Higiene, entre 1894 y 1910, donde
realiz6 trabajos de investigacion sobre diferentes epidemias.”

La capacidad de movilizacion de recursos de Luis Agote fue asi
particularmente relevante en la creacion y posterior desarrollo del
“Modelo”, apoyandose para ello tanto en sus desempefios politicos como
médicos.

Habiéndose recibido de médico en 1893, inici6 su carrera
hospitalaria como médico, ocupando el puesto de jefe de sala en el servicio
clinico del Hospital Rawson. Como experiencia de entrenamiento en el
extranjero, permaneciod diez meses en Europa, consagrado al estudio en las
clinicas de diferentes profesores de la escuela francesa, en el College de
France.

Por su parte, en 1902 se inicio en la docencia, en calidad de profesor
libre de Clinica Médica en la Facultad de Ciencias Médicas de la UBA.
Desde 1905, ademas fue profesor en el Colegio Nacional de Buenos Aires,
actividad que prosiguié durante su ejercicio como director del “Modelo”
(Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General.
Legajo de Agote Luis, N° §722).

Cuando en 1915 fue designado titular de la Cuarta Catedra de
Clinica Médica, la actividad docente enmarcada en ese espacio pasd a
llevarse a cabo en el Hospital Rawson, dentro del “Modelo”, entonces recién
creado. Su mayor contribucion cientifica, que le valié reconocimiento en el
medio local y en el extranjero, fue su aporte en la especialidad de

hematologia, con el tema de la transfusion sanguinea humana con sangre

% Sobre la peste bubénica, véase Agote & Medina (1901), sobre brotes y defunciones de
viruela en la Capital Federal, véase Agote (1897) y sobre el origen de la difteria en Buenos
Aires, véase Agote (1894).
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citrada (Agote, 1916). Este logro fue el resultado de su estudio sobre las
sustancias que, agregadas a la sangre, impedian su coagulacion y no la
alteraban. Luego de multiples experiencias en perros, en noviembre de
1914, logr6é realizar la primera transfusion en el hombre, evitando la
coagulacion sanguinea (Masnatta, 1978).

La apertura del “Modelo” también fue resultado de un proyecto en el
cual Agote habia estado trabajando previamente y que consistia en la fusion
de su actividad ordinaria de ensefianza de la medicina clinica con los
recursos y practicas de investigacion de laboratorio (Agote, 1927).

En 1916 la estructura organizacional del Instituto consistia de una
Seccion Técnica conformada con un bacteridlogo, Ignacio Lucio Imaz
Apphatie; un quimico bidlogo, Horacio Damianovih; un anatomo patoélogo,
Luis Merzbacher; un médico de analisis clinicos, Emilio Lorentz; y un
médico interno, Ernesto Victor Merlo.

Un afio mas tarde, se agregd una Seccion de Cirugia “Sala Alejandro
Posadas”, a cargo de José Arce, y se dispuso de cuatro salas de internacion
(Sala Juan A. Fernandez y Sala Montes de Oca —de hombres-, Sala José
Maria Bosch —de mujeres- y Sala Ricardo Gutiérrez —de nifios-). Asimismo,
se abrid un Laboratorio de Biologia, un Laboratorio de Quimica Biologica y
Fisico Quimica, un Laboratorio de Anatomia Patologica, Hematologia y un
Laboratorio de Analisis Clinicos. En 1918, en un informe presentado a la
Facultad, se describia la capacidad de internacion del “Modelo” con 82
camas. Entonces también se sumaban 4 secciones: Electrocardiografia,
Radiologia, Microfotografia y Espectrofotografia (Facultad de Medicina.
Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Agote Luis, N°
8722).

Segun las estadisticas presentadas en 1919, en el Instituto se
realizaban tareas de diagnosticos de una amplia gama de enfermedades que
cubrian todas las especialidades clinicas. Por ejemplo, aneurismas, asma,
alcoholismo, bronquitis, cancer, colera infantil, fiebre tifoidea, diabetes,
sifilis, tuberculosis, enfermedades mentales (tales como neurosis y
enajenacion mental). Asimismo, se declaraba que se realizaban tareas de
investigacion y de docencia.

Con respecto a las primeras, figuraba el estudio sobre fermentos
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oxidantes y los procesos defensivos del organismo, experiencias con
levadura para determinar la accidon de las vitaminas y la indagacion sobre
nuevos procedimientos de laboratorio para obtener la cristalizacion de la
hemoglobina en tumores cutancos (Agote, 1927). Estos temas demuestran
que el tipo de investigacion que se realizaba era dentro del marco de la
quimica bioldogica mientras que con respecto a la clinica prevalecian
estudios de laboratorio -analisis clinicos de rutina-, con excepcion de los
desarrollos sobre la transfusion sanguinea.

El peso del area de ensefianza en Instituto era significativo: Agote le
otorgaba un lugar central a la docencia, promoviéndola de modo entrelazada
con las actividades de asistencia e investigacion. En sintonia con el clima de
renovacion de ideas y practicas de ensefianza que por entonces se promovia
en la Facultad de Ciencias Médicas, Agote, como representante de la clinica
médica de esa época, también incentivaba la ensefianza practica de la

medicina:

“La ensefianza de la clinica médica es una funcion compleja.
Ella exige algo mas que el enfermo mismo. Necesita la
cooperacion constante del personal dispuesto a trabajar de
acuerdo con el profesor de la materia, no s6lo en el momento de
la clase, sino también en todo el proceso de investigacion y de
examen clinico, funcién que tiende al mejor conocimiento del
caso y las demas cuestiones anexas (...) si la ensefianza
estuviera concretada a la conferencia magistral, los
inconvenientes, aunque siempre reales, podrian ser menores.
Pero nosotros no lo entendemos asi. La conferencia constituye
el resumen final de un proceso didactico que tiene un principio
en el examen detenido de muchos enfermos, siguiéndoles en su
evolucion, en las reacciones naturales de la enfermedad, no
perdiendo un detalle, haciéndoles palpar a cada alumno,
familiarizandole con sus incidencias, obligando a pensar por su
cuenta, a deducir también conceptos clinicos a fin de que pueda
formarse un criterio propio, que la conferencia magistral
sintetizara con el comun acuerdo de profesor y discipulo”
(Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo
General. Legajo de Agote Luis, N° 8722).

2.2.1.3. Mariano Castex, la Primera Catedra de Clinica Médica y el

Instituto de Investigaciones Fisicas Aplicadas a la Patologia Humana

Habiéndose recibido de médico en 1910, realizd estudios de
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perfeccionamiento en Francia y Alemania. La filiacion con la medicina
germana se debid a su vinculacion con Roberto Wernicke, quien fue su
director de tesis de doctorado, “El diagnoéstico precoz de la tuberculosis, en
particular sobre la oftalmoreaccion a la tuberculina”.

A su regreso, en 1911, se adscribid a la Tercera Catedra de Clinica
Meédica a cargo de Luis Gliemes —su titular desde 1897- (Canton, 1921).
Castex inici6 sus tareas docentes desde la Tercera Catedra pero se afianzo
como titular de la Primera Catedra de Clinica Médica, cargo que mantuvo
entre 1918 y 1947 (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires.
Archivo General Legajo de Castex Mariano N° 33920, tomos [ y II).

Su actividad asistencial se desarrolld dentro del Hospital Alvear
como Jefe de sala, desde 1911, y en el Hospital de Clinicas, en el cual
ingres6 como Jefe de Clinica Médica en 1913. Alli desempeiid
principalmente tareas asistenciales pero también estuvo a cargo de la
ensefianza de cursos de clinica médica: en el Hospital de Clinicas, sobre
clinica neurologica y endocrinologica, y en el Durand, sobre temas de
clinica médica general, vinculados a enfermedades tales como sifilis,
tuberculosis y diabetes (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos
Aires. Archivo General Legajo de Castex Mariano N° 33920, tomos [ y II).

En 1938 se inaugur6 el Instituto de Investigaciones Fisicas Aplicadas
a la Patologia Humana®’, bajo dependencia de la Academia Nacional de
Medicina, con parte del personal que integraba la Primera Catedra de
Clinica Médica -a cargo de Castex desde 1918-.

Castex fue el director del Instituto y Eduardo Capdehourat su
subdirector. Entre las secciones y personal del mismo, es interesante sefialar
la participacion de Norberto Quirno, a cargo de la Seccion Fisiopatologia
renal y de Alfredo Pavlovsky, de Hematologia, a partir de 1943 (Castex,

1943).58 Dado que la iniciativa de creacion del Instituto de Hematologia fue

37 Si bien el afio de inauguracién del Instituto se encuentra por fuera del rango especificado
para este periodo, decidi incluirlo en esta seccion por su correspondencia generacional con
Houssay y su lugar de referencia para la “generacion del 30”.

% En 1943 contaba con las siguientes secciones: 1) Hemodinamia, cuyo jefe era
Capdehourt, 2) Alergia, a cargo de Guido Ruiz Moreno, 3) Angiopatologia, a cargo de
Alfredo Di Cid, 4) Aparato Respiratorio, Egidio Mazzei, 5) Cardiologia, Antonio Bator, 6)
Electroencefalografia, Alfredo Caprile, 7) Electrologia, Maximo Valentinuzzi, 8)
Fisiopatologia renal, Norberto Quirno, 9) Gastroenterologia, Alberto Maggi, 10)
Hematologia, Alfredo Pavlovsky, 11) Hepatologia, Andrés Lopez Garcia, 12) Histologia,
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de Castex, cuando fallecio en 1968, el Instituto pasé a llamarse Instituto de
Investigaciones Hematoldgicas “Mariano Castex” (IHEMA).

Esta creacion se dio en un contexto en el cual la fisica comenzaba a
otorgar a la medicina nuevos recursos epistémicos y técnicos de exploracion
diagnostica y de aplicacion terapéutica. En ese marco, se crearon institutos
de fisica aplicada a la medicina. En 1923, se inaugurd el Instituto de
Investigaciones Fisicas para la Medicina, en Frankfurt, y poco después se
cred el Instituto Fundacion Johnson en Filadelfia. En ese contexto, en el
medio local se pensé en la necesidad de crear un instituto cientifico que se

dedicara a realizar tratamientos en dicho campo (Castex, 1940).

2.2.1.4. Balance

El itinerario individual de Agote y la creacion institucional del “Modelo”
configuraron una de las primeras e incipientes plataformas institucionales y
cognitivas con desempefios docentes y asistenciales en clinica médica
conectados con incipientes desarrollos de investigacion clinica en el pais,
esto es, conectando las practicas experimentales con el material de
pacientes.

Si bien el “Modelo” fue contemporaneo al Instituto de Fisiologia,
entre ambos espacios institucionales y sus respectivos referentes no se
observaron colaboraciones ni vinculaciones de ningun tipo: la fisiologia y la
clinica médica mantuvieron senderos de desarrollo diferenciados en el
ambito académico.”

Dos décadas mas tarde, dentro del Instituto de Investigaciones

Fisicas Aplicadas a la Patologia Humana se realizaron tareas de

Eduardo Pedace, 13) Metabolismo Mineral, Alberto Sanguinetti, 14) Odontologia, Carlos
Cabanne, 15) Microbiologia, Daniel Greenway, 16) Micologia, Manuel Blanco (Castex,
1943). En ese Centro Castex habia agrupado a muchos de sus discipulos (Castex, 1940).

%% Es posible conjeturar que la bifurcacion entre fisiologia y clinica fue menos pronunciada
en otros ambitos, como en el sector publico estatal de investigacion y tratamiento en salud,
entonces conformado principalmente por el Instituto Bacteriologico. Seglin la naturaleza de
sus misiones, la investigacion experimental se orientaba hacia la resolucion de problemas
de salud humana. Por cierto, a partir de 1923, Gregorio Araoz Alfaro, presidente del
Departamento Nacional de Higiene organizo una Comision Honoraria en el seno de dicho
Departamento para estudiar la insulina (linea de investigacion abierta por Houssay desde su
Instituto). Dicha Comision fue integrada por el entonces director del Instituto
Bacteriologico, Alois Bachmann, Houssay, Alfredo Sordelli (jefe de la seccion de quimica
del Instituto de Fisiologia) y dos renombrados profesores de materias clinicas de la
Facultad de Medicina: Mariano Castex y Pedro Escudero (Buch, 2006).
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investigacion clinica y experimental, pero Castex en persona principalmente
se concentré en el desarrollo de actividades docentes y asistenciales. Desde
la Primera Catedra, abrac6 una gama de temas diversos, tales como el
estudio de la sifilis hereditaria, la diabetes, la tuberculosis, la parasitosis
intestinal, focos sépticos, alergias, publicando trabajos de repercusion local
e internacional (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires.
Archivo General Legajo de Castex Mariano N° 33920, tomos [ y II).

Entre Castex y Houssay, asi como entre sus espacios institucionales
académicos, al igual que con el caso de Agote, tampoco hubo colaboracion

alguna.

2.2.2. 1930-1957. Incipiente reencuentro de la clinica y la fisiologia:
nuevas creaciones de institutos de investigacion clinica. La generacion

de 1930

Como mencioné ya, a partir de lo que denominé la “generacion del 307, en
el ambito académico, la fisiologia y la clinica médica comenzaron a tener
mayores vinculaciones académicas, en los espacios institucionales que
fueron impulsados por quienes integraron dicha generacion. A continuacion,

describiré sus caracteristicas comunes y sus diferencias.

2.2.2.1. Alberto Taquini y el Centro de Investigaciones Cardiologicas

El Centro de Investigaciones Cardiologicas Fundacion Virginio F. Grego es
indisociable de un nombre: Alberto Taquini. Fue él quien impulsé su
conformacion inicial y ocupd su direccion desde su inauguracion en 1944,
gracias a que logré movilizar y captar exitosamente los recursos de la
filantropia del empresario Virginio Grego —donante de los fondos para la
creacion y posterior desarrollo del Centro- (Milei y Trujillo, 2004).

Desde su formacion de grado, Taquini mostré interés por la
investigacion clinica y, en particular, por problemas de conocimiento dentro
del campo de la cardiologia.

En el marco de trabajo dado por su incursion en la Catedra de
Fisiologia a cargo de Houssay, en 1929 comenz6 a estudiar enfermos con
“corazon pulmonar”, dando paso a su exploracion en la investigacion

fisiopatologica -décadas mas tarde, su dedicacion a este tema culmino,
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primero, en su tesis de profesorado (Taquini, 1951) y luego, en Ia
publicacion del libro “El corazén pulmonar”-. De este modo, a partir de
entonces repartia su tiempo e intereses por la investigacion experimental y
clinica, trabajando por la tarde, en el Instituto de Fisiologia de Houssay vy,
por las mafianas, en el Hospital Alvear junto a Francisco Arrillaga —quien
ademas era el titular de la Tercera Catedra de Clinica Médica- (Facultad de
Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de
Taquini Alberto, N° 20573) (Taquini, 2002: 5).

En el Instituto de Fisiologia, a partir de 1932, comenz6 a trabajar
sobre ruidos cardiacos, pulsos y curvas de presion en condiciones normales
experimentales en el hombre sano y enfermo, junto con Oscar Orias,
Antonio Battro, Pedro Cossio, Luis Solari, Roberto Vedoya y Eduardo
Braun Menéndez. Asimismo, abord6 el estudio de la actividad normal y
patoldgica del corazon por via esofagica, conectandolo con su tesis doctoral
“Exploracion del corazén por via esofdgica”. Como se desprende de estos
temas de investigacion, a medida que Taquini fue avanzando en la
construccion de su carrera médica, mantuvo su preferencia inicial por
combinar actividades mas cercanas a la investigacion clinica y a la actividad
médica asistencial con los trabajos experimentales; Arrillaga era el referente
de las primeras y Houssay, de estos ultimos (Taquini, 2002).

Su experiencia de formacion en el exterior fue en los Estados
Unidos. Primero, en 1931, visitd el laboratorio de Franz Volhard -quien
postuld la existencia de una sustancia vasoconstrictora liberada por el rifion
en el estudio de la patogenia de hipertension- (Milei, 2010). Luego, en 1938,
recibi6 una beca de la Asociacion Argentina para el Progreso de las Ciencias
mediante la cual, al afio siguiente, fue designado Research Fellow de la
Universidad de Harvard. Alli trabajé en el Laboratorio de Cardiologia del
Massachusetts General Hospital y en el Fatigue Laboratory con Paul D.
White y Bruce Dill, respectivamente (Facultad de Medicina. Universidad de
Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Taquini Alberto, N° 20573).

En 1939, al término de su trabajo en los Estados Unidos, la
Fundacion Rockefeller le otorgd un subsidio para equipar, a su regreso al

pais, un laboratorio completo para continuar las investigaciones
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emprendidas en Harvard® (Taquini, 2002) (Facultad de Medicina.
Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Taquini Alberto,
N°20573).

Una vez en la Argentina, se reintegrd al Instituto de Fisiologia y
prosiguid con la linea de investigacion abierta sobre hipertension, en el
marco de un trabajo compartido con un grupo compuesto por Eduardo
Braun Menéndez, Juan Carlos Fasciolo, Luis Leloir y Juan Mufioz.
Paralelamente, organiz6 un laboratorio de investigacion cardiorrespiratoria
en el Hospital Alvear, cuyo crecimiento y ampliaciéon encontraron limites
inmediatos.

Esta situacion fue capitalizada por Taquini, quien estaba interesado
en extender las actividades de investigacion llevadas adelante en dicho
laboratorio, logrando la ayuda filantrépica del empresario Grego. De este
modo, se gestd la creacion del Centro de Investigaciones Cardiologicas.

Desde su inicio en 1944, el Centro volco gran parte de sus esfuerzos
en el estudio de dos grandes problemas de investigacion: la hipertension
arterial y la circulacion pulmonar. La primera linea de trabajo contaba, para
entonces, con una importante acumulacion por parte de Taquini ya que su
primer trabajo de adscripcion docente se habia concentrado en los
problemas sobre hipertension (Taquini, 1938).

A su vez, existia una acumulacidén colectiva, con relacion a este
tema, desarrollada por parte del grupo conformado por Bernardo Houssay,
Eduardo Braun Menéndez, Juan Fasciolo, Luis Leloir y Juan Mufioz. Todos
ellos obtuvieron reconocimiento local e internacional a partir del hallazgo,
en 1939, del “sistema renina-angiotensina” (hipertensina) y su incidencia en
la hipertension humana y experimental de origen renal. Esto llevd a
establecer los mecanismos subyacentes que tienen lugar en la elevacion de

la presion arterial en el ser humano.®'

% Mas tarde, en agosto de 1959, Taquini también fue becado por la Universidad de
Michigan para continuar su especializacion en fisiologia e hipertension arterial (Archivos
de becarios, Fundacion Williams).

%! Los afios 30 habian sido, en el plano internacional, testigo de una experiencia decisiva en
la historia de la comprension de los mecanismos patogénicos implicados en la hipertension
arterial: en 1934, Harry Goldblatt habia demostrado que la constriccion de la arteria renal
de un solo rifion provocaba hipertension arterial en el perro (Milei, 2010). En 1936,
Houssay y Fasciolo demostraron que los rifiones isquemiados (esto es, con disminucion de
flujo sanguineo renal parcial o total) liberaban una sustancia presora que incrementaba la
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En la sesion del Consejo Superior de la Universidad, del 18 de
agosto de 1941, se aprobo la donacion ofrecida por Virginio F. Grego. Su
ofrecimiento imponia condiciones: que la Direccion del nuevo Centro
quedara en manos de Alberto Taquini con dedicacion exclusiva (s6lo como
director investigador, no como docente), que la Universidad dispusiera de
un terreno para su ubicacion geografica y proveyera el personal subalterno y
la alimentacion y medicamentos para los enfermos internados con fines de
investigacion. (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires.
Archivo General. Legajo del Centro de Investigaciones Cardiologicas N°
44558).%

El Centro fue inaugurado el 13 de junio de 1944, con el nombre de
Centro de Investigaciones Cardioldgicas Fundacion Virginio F. Grego y se
ubicd en el predio del Hospital Escuela en construccion, en la calle Charcas,
entre Azcuénaga y Uriburu (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos
Aires. Archivo General. Legajo del Centro de Investigaciones Cardioldgicas
N° 44.558).

En la resoluciéon que estipulaba la reglamentacion del Centro se
establecian sus misiones y tareas centrales. El articulo 1° referia al

desarrollo de la investigacion cientifica y el tratamiento de enfermos del

presion sanguinea. Mas tarde, Taquini comprobd que el aumento de la presion sanguinea,
que seguia del restablecimiento de la circulacion en los rifiones, también era producto de la
actuacion de una sustancia plasmatica de la sangre venosa de rifiones isquemiados agudos,
y fue denominada “hipertensina”. Mas tarde, el grupo de Houssay comprobd que aquella
también era resultado de una reacciéon en la que la enzima actuante era la renina y el
sustrato era el plasma. Al mismo tiempo, en 1939, otro grupo, de origen norteamericano (en
Indianapolis), dirigido por Page y Helmer, postulaba que la renina activada por plasma se
convertia en vasoactiva y la sustancia fue llamada “angiotonina” —el grupo de Page habia
comenzado, en 1937, con el proceso de purificacion de la renina, estudiando sus efectos
hemodinamicos renales-. La culminacion del trabajo del grupo de Houssay fue la
publicacion del libro “Hipertension arterial nefrogena” (Braun Menéndez, Fasciolo, Leloir,
Muiioz & Taquini, 1943). En 1943 el grupo de Page conoci6 la naturaleza enzimatica del
sistema y rebautizaron el activador renina con el nombre de sustrato renina. Los dos grupos
finalmente fusionaron los dos nombres originales con el de “angiotensina” durante una
reunion en Michigan en 1958 (Milei, 2010), estableciendo el papel del “sistema renina-
angiotensina” en la hipertension arterial humana. Para ampliar detalles sobre esta historia,
véase Milei (2010).

52 Es curioso que un empresario pudiera imponer a la universidad las condiciones edilicias,
geograficas y de funcionamiento de esta creacion. También resulta interesante notar que
unos afios mas tarde, como sefialé antes, en 1947, existid otra iniciativa privada, la del
industrial Jaime Campomar, para crearle a Leloir el Instituto de Investigaciones
Bioquimicas. Este, a diferencia del caso de Taquini, se radico fuera de la Universidad. En
gran medida, ello se debid al cambio del contexto politico universitario: en 1947 el grado
de tension entre el gobierno peronista y el campo universitario habia crecido respecto a
1944 y, ademas, como se vera luego, Taquini siempre mantuvo relaciones cordiales con el
peronismo, a diferencia de Houssay y la mayor parte de su grupo.

75



corazon. El articulo 2°, de acuerdo con las condiciones de la donacidn,
establecia que el director designado debia depender directamente del
Decano de la Facultad de Medicina. Las funciones del director fueron
fijadas en el articulo 3°: se esperaba que proyectara y elevara a la
consideracion del Decano el presupuesto anual de gastos; que de acuerdo
con ¢éste planeara y dirigiera la investigacion cientifica del Centro; que
nombrara el personal técnico y de servicio; que se encargara de las compras
de los materiales necesarios para las actividades del centro y de los articulos
de consumo para los enfermos.

El organigrama del Centro de Investigaciones Cardioldgicas incluia
un director, un jefe de investigaciones, un jefe de clinica, un jefe de seccion
de investigaciones, un jefe de laboratorio y técnica (Facultad de Medicina.
Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo del Centro de
Investigaciones Cardiologicas N° 44.558).

Las principales lineas de investigacion que fueron desarrolladas en el
Centro se inscribieron en el campo de problemas de conocimiento de la
cardiologia y la fisiologia del rifion y, en particular, versaron sobre la
hipertension arterial y las adaptaciones hemodinamicas. De este tronco
central, se desprendieron otras lineas que, con el tiempo, fueron creciendo y
ganando autonomia: fisiologia del rifion, el metabolismo cardiaco, la
farmacologia del miocardio y el papel regulador del sistema nervioso central

en la circulacion (Milei y Trujillo, 2004).

2.2.2.2. Rodolfo Pasqualini y el Instituto Nacional de Endocrinologia

El Instituto Nacional de Endocrinologia fue creado en 1947 por iniciativa de
Rodolfo Pasqualini, eligiendo el edificio para su ubicacion en el barrio de
Villa Crespo, en la calle Godoy Cruz y la Avenida Juan B. Justo (Pasqualini,
1999).

Esta proyeccion individual fue posible gracias a la movilizacion de
un influyente contacto para concretar su idea: el entonces Ministro de Salud
de la Nacion, Ramon Carrillo, quien dio su apoyo a dicha creaciéon en el
marco de su gestion ministerial de conformacion de institutos asistenciales.
Este vinculo habia sido consolidado durante los afios en que Carrillo se

habia desempaiiado como neurocirujano en el Hospital Militar, donde
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Pasqualini lo conoci6. **

Pasqualini se desempeiid como médico en el Cuerpo de Sanidad del
Ejército desde 1934 hasta 1954, momento en el cual se retird con el grado
de Coronel Médico. En simultaneo, fue docente universitario en la Catedra
de Microbiologia a cargo de Alois Bachmann, en la Catedra de Fisiologia
del Profesor Houssay y adscrito a la Primera Catedra de Clinica Médica, a
cargo de Mariano Castex, hasta cuando fue designado en 1953 profesor
titular de la Cuarta Catedra de Clinica Médica.** Ademas, fue Director del
Instituto Modelo de Clinica Médica (donde funcionaba la Cuarta Catedra).

Asimismo, dedic6 una parte del tiempo a realizar actividades de
investigacion; durante sus primeros afios de ejercicio profesional publico
trabajos sobre diferentes aspectos derivados de la tuberculosis: sus formas
clinicas (Pasqualini, Ontaneda y Rottjer, 1934), neumotorax espontaneo en
estadio subprimario (Pasqualini y Ontaneda, 1935), pleuritis tuberculosa
(Pasqualini, Ontaneda y Rottjer, 1935), meningitis tuberculosa (Pasqualini,

1937). Mas tarde, también public6 sobre temas experimentales vinculados a

53 Sobre el significativo papel que tuvo la gestion de Ramén Carrillo en la historia de la
politica de salud publica argentina, véase Ramacciotti (2006). Es interesante notar que
aquél no era el Gnico contacto politico con el que contaba Pasqualini. Debido a su trabajo
en el Hospital Militar, tenia llegada directa a muchas otras figuras influyentes que orbitaban
en las redes sociales cercanas al gobierno peronista, entre los cuales se encontraba Eugenio
Pedro Aramburu, quien luego particip6 de su derrocamiento (Pasqualini, 1999).

%4 Un afio atras, ante la vacante generada en la Tercera Catedra de Clinica Médica, debido
al fallecimiento del profesor Arrillaga, Pasqualini se inscribid en el concurso abierto para su
reemplazo. Entre los que integraban la terna, Alberto Taquini ocupaba el primer puesto. Por
decreto del Poder Ejecutivo Nacional, en julio de 1952, se conocid la designacion de
Taquini como titular de dicha Catedra. Pasqualini valoraba ese triunfo del siguiente modo:
“mas alla de sus sdlidos e incuestionables antecedentes académicos, estaba prestigiado
como médico personal de Eva Perén” (Pasqualini, 1999: 79). Pasqualini también contaba
con alcance y llegada a las personalidades politicas que, por entonces, eran de vital
importancia en las determinaciones de la vida universitaria. S6lo que eran de un rango
menor y no podian competir con los contactos de Taquini, quien efectivamente habia
atendido a Eva Peron durante sus tres ultimos meses de vida. Pasqualini asistia en su
ejercicio privado de la medicina a algunos miembros de la familia del ministro de Guerra,
el General Franklin Lucero y, como dije ya, también mantenia amistad y trato personal con
el Ministro de Salud, Ramoén Carrillo (Pasqualini, 1999). Después de la Ley Saenz Pefia de
1912, de la Reforma del 18 y los consecuentes procesos de mayor participacion de los
sectores medios en la vida politica y cultural argentina, la profesion médica comenzo6 a
conformarse poco a poco ya no solo con las élites (Gonzalez Leandri, 1997), sino con otros
sectores de clase con posiciones medias en la estructura social. Con relacion a este proceso,
fueron emergiendo otras conexiones entre la profesion médica y su participacion e
injerencia en las esferas del poder politico local, en comparacion con lo que habia ocurrido
durante el siglo XIX. Sin embargo, las vinculaciones sefialadas al principio dejan pistas
abiertas para indagar con mayor profundidad sobre cuan diferentes fueron las relaciones
que entablaron la medicina y la politica argentina -las élites de gobierno- durante el Gltimo
cuarto del siglo XIX y los primeros tres cuartos del siguiente.
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su tesis: diuresis (Pasqualini, 1936) y el papel de la hipdfisis en su
regulacion (Pasqualini, 1938).

En 1946, obtuvo una beca, donada por el profesor Hans Selye®, para
trabajar durante un aflo en investigaciones sobre stress y endocrinologia en
la Universidad de McGill y en el Royal Victoria Hospital de Montreal, en
Canada (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo
General. Legajo de Pasqualini Rodolfo N° 23747 Tomo I).

A su regreso al pais, en 1947, Pasqualini contaba con una
considerable acumulacion y formacion cientificas en el campo de la
endocrinologia a la vez que disponia de las redes sociales y politicas locales

para proyectar y echar a andar el Instituto:

“Su esencia, mantenida largamente inconsciente, se genero, sin
duda, durante los trece anos de concurrencia al Instituto de
Fisiologia de Houssay. El germen fue arrojado a la tierra
durante el afio con Seyle en McGill y con John Browne en el
Royal Victoria, se fertilizd vigorosamente con la visita a
centros de investigacion y grandes hospitales de los Estados
Unidos, a fines de 1946. Al fin, fructific6 cuando Ramoén
Carrillo fue designado ministro de salud publica, en el
gobierno de Peron” (Pasqualini, 1999: 197)

Entre las finalidades explicitas de su creacion figuraba el
asesoramiento al gobierno en los problemas de salud publica vinculados con
la endocrinologia -siendo la profilaxis del bocio endémico el que se
colocaba en primer lugar-. La mision del Instituto consideraba tanto
actividades de investigacion y ensefianza como de asistencia.

Su director también tuvo amplia autonomia con respecto a la
estimacion de gastos en equipamiento, cantidad y seleccion de personal, las
suscripciones a revistas, el armado de biblioteca, laboratorios, entre otros

aspectos que hacian a las bases materiales indispensables para el

55 Seyle fue un médico fisiologo austriaco, reconocido por sus investigaciones sobre stress
y su relacién con la ansiedad. Estas fueron desarrolladas en su pais de adopcién tras la
segunda guerra, Canada, en la Universidad de McGill. El primer contacto de Pasqualini con
el fisidlogo fue en ocasion del Segundo Congreso Panamericano de Endocrinologia,
celebrado en Montevideo en 1940. Alli, al lado de Houssay, conocié también a Herbert
Evans (docente investigador de la Universidad de Berkeley y descubridor de la hormona de
crecimiento) y Edwin Kepler (investigador de las glandulas suprarrenales y jefe de la
division clinica de la Clinica Mayo —sobre la importancia de este espacio institucional
hablaré¢ en el proximo capitulo-) (Pasqualini, 1999).
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funcionamiento de un Instituto de investigacion, asistencia y docencia en
enfermedades raras y endocrinologicas.

El organigrama inicial del Instituto también fue disefiado por
Pasqualini, tanto con respecto a las secciones y laboratorios abiertos como a
la eleccion de los nombres que ocuparon los cargos del personal técnico y
cientifico. El subdirector elegido fue Juan Reforzo Membrives, antiguo
compafiero de Pasqualini en el Instituto de Fisiologia. Jorge E. Curutchet
Ragusin y Emilio Jiménez, también viejos colaboradores en el Hospital
Militar, ocuparon sus puestos en los consultorios externos. Santos E.
Luchetti fue asesor de cirugia y Adolfo Bassin estuvo al frente del
consultorio de ginecologia. Se inauguraron los siguientes laboratorios: el
Laboratorio de Anatomia Patolégica, a cargo de Grato E. Bur y el
Laboratorio de Histologia, en manos de Roberto Mancini. En la seleccion de
los quimicos, Pasqualini se recostd en la opinion de Alfredo Patalano, quien
le recomendo6 a Carlos Enriori para el Laboratorio de Hormonas Proteicas,
Aristides E. Riviello, para el Laboratorio de Hormonas Esteroides y Juan
Carlos Garberi para el resto de la quimica. Su esposa, Christiane Dosne®®,
estuvo a cargo del Laboratorio de Fisiologia.

El Instituto contaba, ademas de estos laboratorios, con consultorios
externos, una pequeiia sala de de operaciones, destinada a cirugia menor
(principalmente biopsias), una sala de radiologia, un gabinete fotografico,
un aula para conferencias y reuniones, una camara frigorifica, una
biblioteca, un archivo de historias clinicas y un bioterio (Facultad de
Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de
Pasqualini Rodolfo N° 23747 Tomo I).

La actividad docente consistia en el dictado de cursos y conferencias
sobre una amplia gama de temas relativos a la endocrinologia, destinados no
solo a profesionales del Instituto, sino también a algunos llegados desde
distintos paises de América Latina y del interior del pais. Principalmente,
consistian en cursos de perfeccionamiento para graduados.

En cuanto a la labor asistencial, el plan original no contemplaba

salas de internacidén, aunque en cierto momento existio el proyecto de

5 Sobre el rol de Christiane Dosne de Pasqualini en el ambito de la investigacion clinica y
su relacion con Lanari y el IIM ahondaré en los ultimos cuatro capitulos.
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adquirir una propiedad vecina para instalar un anexo con tal fin. Cuando
resultaba necesario, se recurria a la internacion en servicios de cirugia y de
otras especialidades o se derivaban al Instituto “Modelo”.

El afio 1955 implicé para Pasqualini la retirada tanto del Instituto
Modelo, del Instituto Nacional de Endocrinologia como de la Universidad
de Buenos Aires. Su cercania con el peronismo (con Carrillo en particular)
le costdé la marginacion primero, y la total exclusion después, de estos

. . . . , . . ;. g 67
espacios institucionales y del mas amplio medio académico médico local.

2.2.2.3. Alfredo Pavlovsky y el Instituto de Hematologia

El Instituto de Investigaciones Hematologicas fue creado por Mariano
Castex, en 1956, sobre la base del Instituto de Investigaciones Fisicas
Aplicadas a la Patologia Humana, a cargo de Castex (Pérez Bianco, 2008).

Desde su creacion y a lo largo de 25 afios, el cargo de director del
Instituto de Investigaciones Hematologicas, lo ocupd otro de los referentes
clinicos de la generacion de Lanari; Alfredo Pavlovsky, cuya trayectoria
profesional lo coloc6 como uno de los principales referentes de la
hematologia argentina de entonces (Pérez Bianco, 2008; Dosne Pasqualini,
2008).

La propia acumulacion y trayectoria de Pavlovsky, como se vera a
continuacion, sumada a la herencia personal e institucional que recibid por
parte de quien fue su maestro, Mariano Castex, desde el Instituto de
Investigaciones Fisicas Aplicadas, fueron las bases sobre las cuales se cred
el Instituto de Investigaciones Hematologicas.

En forma temprana, Pavlovsky trazé un recorrido que luego

57 Como una excepcién, Pasqualini afirmaba que Braun Menéndez, en los afios posteriores
a 1955, habia sido el tnico profesor de la Facultad (y del grupo de Houssay) que lo habia
invitado a dictar una conferencia -teniendo asimismo una relacion casi nula con el referente
de la fisiologia argentina- (Pasqualini, 1999). El grupo de Houssay encabez6 el frente
modernizador en la Facultad de Medicina en el proceso de renovacion universitaria
ocurrido a partir de 1955. En el capitulo 4 volveré sobre las dinamicas de marginacion
implementadas con respecto a ciertas figuras que habian simpatizado con el peronismo.
Pero es curioso que Taquini, habiendo sido médico personal de Eva Perdn, no haya sido
“marginado” —como en cambio si lo fue Pasqualini- sino, por el contrario, fue integrado
como parte central del nucleo modernizador de Medicina. Cabe preguntarse si la
marginacion de Pasqualini se debia entonces a otras razones suplementarias. La otra
incognita es por qué éste fue removido de todo espacio académico -atin cuando fuera
identificado con la gestion peronista anterior- siendo el médico y amigo personal del
General Eugenio Pedro Aramburu.
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desembocaria en su insercion profesional en la hematologia. De hecho, entre
sus primeros trabajos cientificos se destacan aquellos que trataron sobre
temas vinculados a problemas en la transfusion sanguinea, tanto desde el
punto de vista clinico como desde la Optica organizacional relativa a la
dindmica de funcionamiento de los servicios de hospitales dedicados a dicha
practica (Pavlovsky, 1931, 1932). Como sus colegas de generacion, tuvo su
paso por el Instituto de Fisiologia a cargo de Houssay y por la Catedra de
Castex (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo
General. Legajo de Pavlovsky Alfredo N°22488).

Tuvo una estadia de trabajo corta en el exterior, en los Estados
Unidos, donde visitd los principales centros hematologicos de Nueva York y
Boston, permaneciendo en esta ultima ciudad durante un lapso de dos meses
en el Boston City Hospital, bajo la direccion de los profesores Minot y
Castle. Esta experiencia de entrenamiento en el exterior fue reflejada en su
articulo “La hematologia en los Estados Unidos”, publicado en Dia Médico
(Pavlovsky, 1937).

Su tema de tesis, sobre el papel diagnostico de la puncion ganglionar,
fue objeto de aplicacion, estudio y publicacion de trabajos sobre metastasis
ganglionares, leucemias (Pavlovsky & Galan, 1937), quistes amigdaloides
de cuello (Pavlovsky, 1935) y cancer de pulmon. Asimismo, dedico parte de
su trabajo al estudio sobre los distintos tipos de anemias, y su tratamiento
clinico, y sobre las coagulopatias -su interés y trabajo con éstas, lo condujo
al descubrimiento de la segunda variedad de la hemofilia (la que a
corresponde la diferencia del factor IX). Este trabajo lo publicé en
Medicina, en 1944 (Dosne Pasqualini, 2008) y, en 1947, en Blood (Diaz,
2008).

Pavlovsky fue uno de los fundadores de la Sociedad Internacional de
Hematologia y presidi6 el IV Congreso de dicha sociedad que se realizé en
el pais en 1952. Con esa reunion, la hematologia local inici6 su proyeccion,
afianzdndose a partir de entonces a través de espacios tales como
Congresos, Simposios y mediante las relaciones personales que Pavlovsky
fue trazando con los referentes internacionales de su especialidad (Jean

Bernard, William Dameshek, Dacie, entre otros) (Dosne Pasqualini, 2008).
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De este modo, como consecuencia del itinerario profesional que
Pavlovsky trazé en la hematologia local e internacional, en 1956 ocupé la
direccion del Instituto de Hematologia.

El apoyo econdmico necesario para incorporar personal cientifico y
equipar laboratorios fue garantizado por los aportes provenientes de la
Fundacion de la Hemofilia (creada en 1944, con el auspicio de la Academia
Nacional de Medicina —que le cedié el espacio fisico-, por iniciativa de
Pavlovsky) y de la Fundacién para combatir la leucemia (FUNDALEU), de
creacion suya también, al poco tiempo de asumir la direccion del nuevo
Instituto (Pérez Bianco, 2008).

Para 1957, el organigrama del Instituto tenia diez departamentos: 1)
El Departamento técnico (constaba de las siguientes secciones: Dibujo,
fotografias, radiografias, conferencias, biblioteca y estadistica); 2) el
Departamento de Clinica (a cargo de Norberto Quirno) tenia un Laboratorio
Central y uno de Esterilizacion; 3) Linfopatias (a cargo de Pavlovsky), con
secciones de Citoquimica, Histoquimica, Histopatologia, Bacteriologia,
Micologia, Virus, Cultivo de Tejidos68, Cirugia y Tratamientos; 4)
Hemoterapia; 5) Inmunohematologia; 6) Alergia; 7) Hemostasia, con una
seccion de Laboratorio y otra de Clinica; 8) Radiois6topos, con una seccion
de Investigacion y otra de Tratamientos; 9) Leucemia Experimental y 10)
Odontologia (Pavlovsky, 1957).

Las lineas de investigacion desarrolladas en sus primeros afios
fueron, dentro del Laboratorio de Hemostasia, el estudio de los procesos de
coagulacion de la sangre sobre la base del material humano proporcionado
por la Fundacion de la Hemofilia. En las secciones de Citoquimica e
Histoquimica, se trabajo sobre la distinta morfologia de células a partir de
técnicas, tales como el microscopio de fase, el electronico y la
microcinematografia, que permitian analizar la morfologia celular
(reconociendo enzimas en las células), facilitando un mayor conocimiento

del metabolismo celular. En el marco de la seccion de Inmunohematologia,

5% pavlovsky creé esta seccion para incorporar al Instituto a Eugenia Sacerdote de Lustig,
quien ya habia desarrollado la técnica de cultivos de tejido en el Malbran. Buschini (2007)
realiza un analisis muy interesante sobre la trayectoria de esta investigadora y el modo en
que logré hacerse un lugar en el medio biomédico local a partir de un diferencial de poder:
el manejo y el conocimiento de la técnica de cultivos de tejido.
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se estudiaban los mecanismos inmunoldgicos que intervenian en los
procesos hematoldgicos, en particular, en el caso de anemias. En
Radioisotopos se explotd la linea iniciada por parte de su jefe, Varela,
durante su estadia en Estados Unidos, sobre el metabolismo del hierro, en
particular, el empleo del hierro radioactivo para seguir su metabolismo y
estudiar asi las causas de las anemias ferroprivas. Asimismo, se trabajo con
la utilizacion de radioisotopos para establecer la vida media de los hematies,
y con ello acercarse a la determinacion del mecanismo patogenético de
ciertas anemias. En Linfopatias, dirigida por Pavlovsky, se abordaron los
problemas nosologicos vinculados con la patologia ganglionar, intentando
una clasificacion consensuada y aceptada por todos los hematologos.
Asimismo, se investigd sobre la existencia de hongos, bacterias y virus en
las linfopatias. En Leucemia Experimental se trabajo sobre la etiologia de la
leucemia y se apostd por el emprendimiento del estudio experimental de

nuevas drogas (Pavlovsky, 1957).

2.2.2.4. Norberto Quirno y el Instituto de Clinica Médica en la Sala XX
del Hospital Rivadavia

La Sala XX del Hospital Rivadavia fue el germen del Centro de Educacion
Meédica y de Investigaciones Clinicas CEMIC, creado en 1958 y cuya
proyeccion fue ideada por Norberto Quirno.

El desempefio profesional inicial de Quirno no se restringio al
ambito universitario académico, desarrollandose también como médico del
Servicio Permanente de la Asistencia Publica y como profesor de fisica en
la Escuela Normal de Profesores N° 2, Mariano Acosta.

A diferencia de sus colegas de generacion, no tuvo formacion con la
vertiente experimental de Houssay. Trabajo, en cambio, en el Instituto de
Clinica Quirtrgica del Hospital de Clinicas bajo la direccion de José Arce,
en la Primera Catedra de Clinica Médica a cargo de Castex y en el Instituto
Modelo de Clinica Médica. De este modo, desarrolld una orientacion clinica
diversificada sobre temas y enfermedades muy diferentes: cancer, diabetes,
etiologia del hipocratismo digital y diferentes patologias cardiacas, tales
como cardiopatias congénitas, oclusion arterial coronaria, entre otras

(Quirno, 1933; Quirno & Bator, 1936). Asimismo, trabajé sobre
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enfermedades del colageno, lupus eritematosos (Quirno, 1953a), cirrosis
hepatica (Quirno, 1953b), uremias agudas y enfermedades renales
(tratamiento de la insuficiencia renal aguda) (Facultad de Medicina.
Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Quirno Norberto
N° 19.603).

A partir de 1956, siendo Egidio Mazzei el nuevo titular de la Primera
Catedra de Clinica Médica, Quirno pas6é a trabajar en la Sala XX del
Hospital Rivadavia, obteniendo, por concurso, la jefatura de tal servicio en
diciembre de 1957. En el mes de marzo de 1957, fue designado por el
Ministerio de Salud Publica de la Nacioén para organizar un Instituto de
Clinica Médica en dicha Sala.

Dicho espacio contaba, por entonces, con 37 camas, con un servicio
de radiologia y de anatomia patoldgica y consultorios externos propios. La
enseflanza impartida era principalmente practica, tratando de que el alumno
examine personalmente al enfermo, con lo cual se hacia hincapié en el
interrogatorio, examen fisico, diagnostico diferencial, radiologia y
terapéutica (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo
General. Legajo de Quirno Norberto N° 19.603).

En cuanto a las actividades docentes alli desempefiadas, se dictaron
cursos de actualizacion en clinica médica para graduados.69 Estos versaban
sobre trabajos en clinica y en otras especialidades y preveian una
organizacion y dinamica de actividades cotidianas altamente reglamentadas
que los estudiantes debian cumplimentar: el estudiante debia presentarse
diariamente ante el médico y examinar juntos los enfermos del sector
asignado, para luego realizar un informe de las novedades observadas en los
pacientes, que luego se volcaban en su historia clinica. Asimismo, debian
colaborar con el médico en sus tareas desempefiadas en los consultorios
externos y tomar guardias pasivas durante el fin de semana. Por tultimo,
debian concurrir a los ateneos clinicos y anatomo clinicos que se
desarrollaban semanalmente. Estos consistian en la presentacion, por parte

de un estudiante, de un caso (paciente) bajo su tratamiento y estudio, y a

% Estos cursos fueron los antecedentes de las residencias médicas implementadas
oficialmente como ciclo de posgrado en la Facultad de Medicina a partir de mediados de
1950. E1 CEMIC fue uno de los espacios pioneros en su concrecion. Volveré sobre ello en
el capitulo 5.
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partir del cual se generaban discusiones e intercambios entre estudiantes,

residentes y médicos de la sala.

2.2.2.5. Continuidades y rupturas entre los institutos

Alberto Taquini expresaba que las practicas derivadas de los afios iniciales
de Houssay en el Instituto de Fisiologia habian conformado el primer

antecedente de la investigacion clinica:

“Conjugando su experiencia de investigador y de clinico hizo de
la fisiologia la disciplina que dio contenido cientifico a la
medicina argentina. Ademas, su disposicion para transferir lo
que lograba en el laboratorio de investigacion al raciocinio del
médico atrajo a jovenes inquietos por llegar a la entrafia de las
enfermedades. Y asi, como prolongacion del viejo Instituto de
Fisiologia, comenzd la investigacion clinica” (Taquini, 1987:
679)

La influencia de Houssay en el despertar de la investigacion clinica
tuvo relevancia en especialidades médicas tales como endocrinologia,
cardiologia, hematologia, hepatologia y gastroenterologia. Sus primeros
estudios sobre la hipdfisis y los de sus discipulos se extendieron a otras
glandulas de secrecion interna y “y su escuela, paso a paso derivo a la
investigacion clinica” (Taquini, 1987: 680).

Respecto a la cardiologia, los primeros trabajo de investigacion
originales relacionados con el aparato circulatorio sugeridos por Houssay
fueron de tipo farmacologico (investigaciones sobre la accion sobre el
corazon de la adrenalina, la quinidina, la emetina, entre otras drogas), asi
como también sobre hipertension arterial. Discipulos suyos como Oscar
Orias, profesor de Fisiologia a partir de 1935 en Cérdoba, Braun Menéndez
y Alberto Taquini en Buenos Aires, iniciaron la investigacion clinica
cardiologica. Sus trabajos y los de sus discipulos sobre la glucogenolisis del
higado, la variacion del glucogeno y de la grasa hepdtica, entre otros temas,
significaron la apertura de la investigacion clinica en el terreno de la
hepatologia y la gastroenterologia. Asimismo, el estudio del papel de la
acetilcolina en la transmision nerviosa realizado por Lanari, por sugerencia
y direccion de Houssay, significo el comienzo de la investigacion clinica en

la neuromiopatologia —enfermedades neuromusculares- (Taquini, 1987).
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Lanari (1981) también resaltaba el papel de Houssay en la
investigacion clinica, seflalando su trayectoria inicial como profesional
médico en el ambito hospitalario y en el sector publico de salud en el
Instituto Bacterioldgico, asi como también la realizacion de un numero
importante de trabajos de casuisticas clinicas, los cuales revelaban “la
tentativa de aplicar a la clinica sus estudios experimentales” (Lanari, 1981:
6).

Sin embargo, esta incursion clinica inicial de Houssay no fue
continuada por ¢l ni conformé su mayor contribucion al desarrollo o a la
maduracion de la investigacion clinica médica como ambito auténomo.
Como sefialaba Lanari (1981), la principal contribucion de Houssay al
respecto fue el haber practicado y ensefiado fisiologia a distintas
generaciones de médicos.

En el plano de la politica académica, entre 1919 y 1920, la
integracion entre las ciencias experimentales y la clinica fue un asunto de
preocupacion en el medio de la Facultad de Medicina, aunque sélo para un
grupo reducido de médicos. Alfredo Bartolomé Lanari, durante su primer
decanato (1919-1921) defendid, junto con personalidades como Araoz
Alfaro, el estimulo a la investigacion en la Facultad, sin desmerecer o
marginar las orientaciones profesionales de consulta (Freidson, 1970)
propias del médico. De este modo, su posicion reconocia la necesidad de
compatibilizar la investigacion experimental y la clinica pero respetando la

formacion diferenciada de médicos e investigadores:

“La “dualidad feliz” entre la formacion de profesionales e
investigadores que impulsaba Lanari se apoyaba en una
concepcion que veia en la “ciencia” y la “practica” dos
esencias distintas que evitarian, por su confluencia, tanto los
males del “empirismo decadente” como los males de la
“ciencia abstracta” (...) pero “ (...) argumentaba que era
necesario estimular la formacion de médicos e investigadores
como roles sociales diferenciados (...)” “(...) Asi, dentro de
las transformaciones generadas por el movimiento reformista
del *18, en las facultades de medicina argentinas, la oposicion
teoria/practica pareciera haber cumplido un papel
significativamente mayor que la articulacion entre las
ciencias experimentales y la clinica” (Lanari, Alfredo
Bartolomé en Buch, 2006: 199-200).
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Mas alla de estas inquietudes de los actores del campo de la politica
académica y de las primeras incursiones de Houssay en el despertar de la
investigacion clinica (Taquini, 1961), durante la década de 1920, por un
lado, todavia se estimulaban desempefios profesionales médicos y de
investigadores con roles diferenciados y, por el otro lado, el ambito de la
investigacion clinica no era el que Houssay incentivaba desde sus propias
practicas. Su incursion en la asistencia y atencion al paciente fue marginal;
en el marco de la endocrinologia y la fisiologia experimental, se concentrd
en el estudio sobre la relacion entre la hipdfisis y la diabetes, mas
precisamente, sobre la “regulacion endocrina del metabolismo de los
hidratos de carbono en el estado normal y en la diabetes” (Buch, 2006: 303).

Para estos momentos, por un lado, el prototipo de la investigacion
clinica practicada de hecho y en forma predominante (por Agote) era el
modelo de casuisticas —sin investigacion experimental asociada a material
de pacientes, salvo sus investigaciones sobre la transfusion sanguinea-. Por
otra parte, aquéllos que realizaban investigacion experimental (como
Houssay), no tenian acceso ni contacto con pacientes ni vinculos personales
ni institucionales con los clinicos de referencia —como se ha visto con el
caso contemporaneo del Instituto Modelo y luego con el Instituto de
Investigaciones Fisicas Aplicadas a la Patologia Humana y la Primera
Catedra, a cargo de Castex-.

La clinica y la investigacion experimental se encontraban poco
entrelazadas en el ambito académico. Fueron los discipulos de Houssay, la
que denominé “generacion del 30”, quienes comenzaron a desarrollar tales
vinculaciones.

Sin embargo, seglin se ha visto, el Instituto “Modelo” y Luis Agote
conformaron los antecedentes de dicha generacion. Esta plataforma supuso
una fase de institucionalizacion de la investigacion clinica respecto a la
existente anteriormente, ya que la conformacion de un Instituto que reuniera
en su seno actividades de atencion a pacientes, investigacion médica y
docencia era algo inédito para ese momento, incursionando ademas en la

vinculacion entre practicas experimentales y problemas clinicos —a través de
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sus investigaciones en el campo de la hematologia, sobre la transfusion
sanguinea-.

No obstante, dicho conjunto tuvo limites. Tomando en consideracion
las apreciaciones de Pasqualini, sucesor de Agote en el Instituto Modelo, el
tipo de producciéon de conocimiento realizado en dicho Instituto, poco
después de la época de actuacion de su primer director, se circunscribio a la
recopilacion de casos clinicos y la sistematizacion de sus signos mas

salientes:

“Con la limitacion y el impulso positivista de su época, Agote
era un entusiasta de la investigacion clinica y a esa inspiracion
obedecid la creacion del Instituto. Pero esta intencion se habia
desvanecido. Su revista, los Anales del Instituto Modelo, era
solo un recuerdo, de aparicion erratica y publicando sdlo
casuistica, expresion de la limitada actividad cientifica”
(Pasqualini, 1999: 89)

Por cierto, la articulacion e integracion de las ciencias
experimentales y la clinica empezo6 a materializarse afios mas tarde. En 1944
primero, cuando se cred el Centro de Investigaciones Cardiologicas, en
manos de Alberto Taquini; luego en 1947, con el Instituto Nacional de
Endocrinologia, con la direccion de Rodolfo Pasqualini; mas tarde, en 1952
desde la Sala XX del Hospital Rivadavia, bajo la jefatura de Norberto
Quirno; a partir de 1956, en el Instituto de Investigaciones Hematoldgicas
de la Academia Nacional de Medicina, a cargo de Alfredo Pavlovsky vy,
finalmente, en 1957 con la creacion del IIM, en manos de Alfredo Lanari.

Este grupo de médicos compartié un rasgo comun que los diferenciod
de sus predecesores respecto a los centros a donde viajaban las anteriores
generaciones de clinicos. Castex y Agote tuvieron relaciones muy dinamicas
con Francia principalmente, aunque también con Alemania (en el caso de
Castex), al igual que Houssay, quien mantuvo vinculaciones con la Societé
de Biologie (Buch, 2006). En cambio, Taquini y sus colegas de la
generacion de 1930 tuvieron estadias de formacion en los Estados Unidos.
Lanari luego se formo y trazd lazos, casi por completo, con centros de

Alemania y mayormente con los Estados Unidos, careciendo de relaciones
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con Francia. En las generaciones siguientes, a las que pertenecieron los
discipulos de Lanari, este movimiento se acelerd definitivamente.”

Este viraje en los centros de referencia y formacion médica se
encuadraba en los cambios que venian ocurriendo en la educacion,
ensefianza y entrenamiento médico desde las reformas flexnerianas (1910),
las cuales, por demas, se aceleraron y profundizaron a partir de 1950,
tomando nuevos matices para el caso de América Latina (Garcia, 1972).

Otra ruptura entre Agote y la “generacion del 30” se visibilizo en la
amplia y diversificada gama de recursos politicos y académicos (como
médico investigador, sanitarista, funcionario publico, docente, diputado) que
aquél disponia y logré monopolizar para concretar su proyecto institucional
e individual.

Dentro de dicha generacion, el perfil profesional diversificado de
Pasqualini (quien no llegd a ocupar, como su antecesor, posiciones
legislativas) fue el que menos diferencias mantuvo con Agote. Es en este
punto referido al perfil profesional donde sobresalen diferencias mas
tajantes entre Agote y el resto de los médicos que conformaron “la
generacion del 30”. Estos principalmente acotaron su ambito de realizacion
profesional a la actividad docente, de investigacion y asistencia universitaria
y hospitalaria, dando cuenta de un proceso de especializacion profesional
creciente, inexistente anteriormente debido a la ausencia de condiciones

. . . .. .. . , . . 71
institucionales que permitieran una actividad cientifica profesionalizada.

" Mas alla de esta tendencia, es interesante el matiz que sefiala Buch (2006) respecto a la
conformacion de la medicina argentina (entre 1800 y 1930) a partir de una matriz francesa
predominante: antes bien que un modelo “UGnico”, se caracterizé por el eclecticismo. Esta
hipoétesis sobre la medicina argentina encuentra elementos de confirmacion en el desarrollo
de la fisiologia experimental en el pais y, en particular, en los viajes realizados por los
predecesores de Houssay, como Sefiorans, Costa y Pifiero, con estancias en los Estados
Unidos y no principalmente en Francia (Buch, 2006). Mas alla de este matiz, a raiz del caso
de la fisiologia argentina, es rotundo el cambio que se dio en el ambito de la clinica médica
local, por el cual Francia dejo de ser, a partir de 1930, el centro de referencia que habia sido
hasta ese entonces —por cierto, no solo en el ambito de la medicina argentina sino de los
consumos culturales (artisticos, intelectuales, arquitectonicos) de las clases altas portenas —
a las cuales pertenecian la mayoria de los profesionales médicos de esa época, al menos
hasta 1918, momento en que la ascendente democratizacion politica de la sociedad
argentina comenz0 a ser parte de la universidad y sus instituciones.

" Los casos de Houssay, Leloir y Braun Menéndez, volcados tempranamente a la
investigacion son ejemplos de sujetos cuya orientacion por una profesion cientifica se
proyectd claramente segin una vocacion muy personal y con posibilidades al acceso de
recursos materiales, si tomamos en consideracion que se desenvolvieron en contextos con
casi nulos niveles de profesionalizacion del rol del investigador cientifico.
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Dentro de este conjunto de médicos, sin embargo, no encontramos
una total homogeneidad. Mientras Quirno detentd una trayectoria mas
acotada que Pasqualini, circunscribiendo su desempefio profesional al
ambito de la docencia y la asistencia clinica hospitalaria, su diversificacion
se dio en las tematicas investigadas. Contrario fue el caso de una figura
como Taquini, quien desde muy temprano tuvo una apuesta muy definida en
un campo de especializacion (cardiologia y fisiologia del corazén) —debido
a su estrategia personal pero, en gran medida también, por la influencia que
recibi6, en sus tempranas elecciones y estructuracion de su carrera, de
figuras muy cercanas a ¢l como Houssay, Braun Menéndez y Leloir-.

Estas diferentes inserciones en el ambito de investigacion clinica,
segun los distintos grados de especializacion o diversificacion tematica, han
tenido su correlato en los canales de comunicacién escogidos para la
publicacion de sus trabajos: Quirno mantuvo su actividad de publicacion en
revistas locales mientras que Taquini lo hizo en este medio y en el
internacional.

Ahora bien, estas diferencias entre los estilos y perfiles profesionales
impregnaron muy fuertemente en los modelos institucionales donde
desplegaron su actividad, otorgando asi a cada uno de ellos su marca
personal. Por cierto, la “generacion del 30” hacia su interior y mismo con
sus predecesores tuvo algo en comun: la fuerza del sello personal que dichos
referentes imprimieron a cada uno de los modelos institucionales creados
fue proporcional al grado de injerencia que tuvieron en el disefio inicial de
su organigrama y sus misiones.”?

Mas alla de las marcas personales, se ha visto como todas las

72 Este es un rasgo que, por otra parte, ha estado muy presente en la ciencia argentina: su
historia ha mostrado el papel que ha jugado el personalismo y el voluntarismo en la
proyeccion, construccion y consolidacion de instituciones cientificas —asi como también en
su destruccion-. Tal caracter volitivo individual tiene la paradoja de ser habilitador de
procesos de construccion institucional, ante la ausencia de condiciones institucionales
favorables, pero al mismo tiempo, y justamente por eso —por su falta de apoyo en logicas
mas colectivas- es aquello que vuelve vulnerable su continuidad en un mediano plazo,
siendo condicion de posibilidad para el desencadenamiento de procesos de labilidad,
discontinuidad y destruccion institucional. Esto pareciera ser una caracteristica que no se
restringe a la cultura cientifica local, sino un indicador de una cultura politica e institucional
mas amplia que atraviesa el resto de los campos de la sociedad argentina pasada (y
presente). Un argumento similar se encuentra en Sigal (1986) y Halperin Donghi (1987),
aunque ellos refieren especificamente a la labilidad y debilidad de los limites que edificé la
universidad argentina respecto a las dindmicas y conflictos politicas de su sociedad.
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creaciones institucionales de dicha generacion no solo tuvieron entre sus
misiones fundacionales, sino que desarrollaron de hecho aunque en diversos
grados, actividades de asistencia, formacion e investigacion: los institutos
universitarios, tales como los casos de Taquini y Pavlovsky, por su
naturaleza académica dedicaron mayores esfuerzos a los desarrollos
investigativos y; en cambio, los institutos inscriptos dentro del area de salud
publica, los de Pasqualini y Quirno, se volcaron en forma predominante a la
realizacion de actividades de asistencia.

Esto también se vincula con el entrenamiento que compartieron
todos los miembros de esta generacion (menos Quirno), al haberse formado
con la tradicion experimental de Houssay y la clinica de Castex: Taquini,
trabajo con Houssay y Arrillaga; Pasqualini, Pavlovsky y Lanari, con
Houssay y Castex. Asi, dentro del conjunto de las experiencias de la
“generacion del 307, se han observado rasgos comunes pero también
singularidades. De hecho, existieron diferencias entre los modelos
institucionales descriptos y los estilos y perfiles profesionales de cada uno
de los referentes analizados. Con seguridad, por un lado, estas diferencias
obedecieron a los distintos momentos historicos en que se conformaron
dichos modelos y, por el otro lado, a las estrategias y apuestas académicas
particulares de cada uno de los referentes analizados —las cuales, a su vez, se
enmarcaron en un contexto mas amplio que el configurado por el designio o
motivacion individual-.

Un ultimo aspecto que marco distinciones entre los modelos
institucionales creados por la “generacion del 30” fue el lugar otorgado a la
formacion y docencia formal de discipulado: la Sala XX del Rivadavia, en
manos de Quirno, fue el lugar donde mayormente se incentivd un proceso
de renovacion y modernizacion de la ensefianza médica, conformado uno de
los primeros sitios desde donde se impulsaron y echaron a andar las
primeras residencia médicas a partir de 1958. Si bien Pasqualini desarrolld
actividades de docencia, no lo hizo con estudiantes de grado o posgrado
universitario. A modo de esquema, se pueden observar las continuidades y
rupturas entre la generacion de clinicos de 1910 y 1930, o de lo que

denominado el 4° y 5° periodo, seglin las siguientes variables destacadas:
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Institutos de Clinica | Afio de | Tipo de | Actividades Director Formacién Principal
Médica creacion institucion principales del director Perfil
profesional
del director
Generacién de 1910
Instituto Modelo de | 1914 Publica- Asistencia Luis Agote | Clinica Diversificado:
Clinica Médica universitaria docencia médico
investigacion sanitarista,
funcionario,
docente,
diputado
Instituto de | 1938 Academia Asistencia Mariano Clinica Académico
Investigaciones  Fisicas Nacional de | investigacion Castex
Aplicadas a la Patologia Medicina
Humana
Generacion de 1930
Centro de | 1944 Universitaria Investigacion Alberto Experimental y | Académico
Investigaciones asistencia Taquini clinica.
Cardiolégicas Discipulo de
Houssay y
Arrillaga
Instituto Nacional de | 1947 Pablica Asistencia Rodolfo Experimental y | Publico
Endocrinologia investigacion Pasqualini clinica. Trabajo asistencial
con Houssay y
Castex
Instituto de Hematologia | 1956 Universitaria Investigacion Alfredo Experimental y | Académico
asistencia Pavlovsky clinica. Trabajo
con Houssay y
Castex
Instituto de  Clinica | 1957 Publica Asistencia Norberto Clinica. Trabajo | Publico
Médica docencia Quirno con Castex vy asistencial

Sala XX del Hospital

Rivadavia

Arce

Elaboracion propia en base a fuente: Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires.
Legajos personales.

En el cuadro que sigue a continuaciéon se pueden observar los

nombres de los titulares de las Catedras de Clinica Médica de la Facultad de

Medicina de la UBA, desde su creacion hasta mediados de 1950 y las

pertenencias y filiaciones de los referentes clinicos de la generacion de

Agote y Castex y de los que conformaron la “generacion del 30”.
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TITULARES DE LAS CATEDRAS DE CLINICA MEDICA

PERIODOS Y PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA
GENERACIONES DE LA
CLiNICA MEDICA
1°) La medicina privaday | De Paula Rivero 1822-26
libresca. “La corporacion
médica”
Fernandez 1826-35
Rivera 1835
De Paula Almeyra 1836-41
Garcia 1841-52
Fernandez 1852-55
2°) Demandas de cambio Bosch 1856-73
por una medicina
practicada y enseiiada en
el hospital publico
3°) La medicina Porcel de Peralta 1874-89
practicada y ensefiada en
el hospital escuela
Uballes 1889-97 Gil 1887-92

Ayerza 1897-1918

Chaves 1892-1905

Giliemes 1896-1921

Sicardi 1898-
1915

4°) Generacion de 1910.
Bifurcacion entre la clinica
médica y la fisiologia en
ciernes

Castex 1918-47

Allende 1905-23

Agote 1915-29

Bullrich 1923-42

Escudero 1921-37

Goyena 1929-43

Romano 1943-46

Arrillaga 1937-50

Tobias 1947-51

5°) Generacion de 1930
Reencuentro entre la
clinica médica y la
fisiologia

Pico Estrada 1947-55

Martini 1947-55

Taquini 1952-55

Pasqualini
1953-55

Mazzei 1956

Beretervide 1956-62

Lanari 1956

Palacio 1956-62

Quirno 1964

Péangaro 1964

Elaboracion propia en base a Fuente: Masnatta (1978).

Como trataré de mostrar en los proximos capitulos, fue a partir de
1957 que se dio una fase mas intensiva de institucionalizacion de la
investigacion clinica, a partir de un proceso de profesionalizacion de dicha
actividad, esto es, en el marco de la aparicion de ocupaciones de tiempo

completo en la universidad y, en particular, en la clinica médica dentro de la

Facultad de Medicina.

Lanari fue el primer titular de Clinica Médica con un cargo docente

full time. Ello se dio en un proceso de delimitacion creciente del rol

profesional del investigador en general y del clinico en particular.
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En el contexto del llamado proceso de modernizacion cultural y
cientifica’”, que vivié el pais a partir de 1955, se conformé el conglomerado
cientifico técnico estatal (Oteiza, 1992) y se inici6 un proceso de
profesionalizacion de las actividades de investigacion y docencia en la
universidad (ampliacion de la figura del full time). En ese marco, la
investigacion clinica se institucionaliz6 en un conjunto de formas
institucionales, actividades y figuras, como un nuevo espacio de produccion
de conocimiento y de sociabilidad con renovada identidad y fuerza: a partir
del modelo institucional y del tipo de practicas que conformaron la
“tradicion Lanari” en el [IM a partir de 1957.

Asimismo, la institucionalizacion de la investigacion clinica en la
segunda mitad de los 50 en la Argentina debe pensarse en estrecha
vinculacion con transformaciones culturales y cientificas que ocurrian, casi
en forma concomitante, en el medio local y en la disciplina de la medicina.”

Por 1ltimo, tenemos como tercero un factor individual: la
singularidad de la trayectoria de formacién de Lanari, con la vertiente
experimental impulsada por Houssay, con la clinica, desarrollada por Castex
y Vaccarezza y con referentes externos, que realizaban investigacion clinica,
haciendo confluir la investigacion experimental con material de pacientes en
un modo full time.

El entrenamiento con estas diferentes vertientes médicas le brind6
recursos y habilidades para integrar lenguajes, practicas investigativas y
perfiles profesionales de ambos mundos, en el marco de la encarnacion e
impulso de la figura del fu// time en la docencia e investigacion integrales en
la clinica médica.

La convergencia entre esta individualidad y las circunstancias
politicas y académicas locales e internacionales entre mediados y fines de
los afos 50 hicieron de la “tradiciéon Lanari” en el IIM un elemento sui
generis. Como toda tradicion, no obstante, también se asentd en
experiencias institucionales y figuras previas y contemporaneas, tales como

las de Taquini, Pasqualini, Pavlovsky y Quirno, referidas anteriormente en

> Sobre las distintas y complejas acepciones del término modernizacion, me detendré
particularmente en el capitulo 4.
" yéase nota 2. Volveré sobre esto en el capitulo 4.
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términos de “la generacion del 30 -a la cual, por otra parte, Lanari
pertenecio también-.

Por eso, de ningun modo pienso su figura como un pionero de la
investigacion clinica ni de su institucionalizacion; pero si, en cambio, como
un pionero en el esfuerzo por profesionalizarla.

A continuacioén, me referiré a su itinerario de formacion cientifica y
a diferentes elementos biograficos que me posibilitaron pensar la
intervencion de Lanari en tales procesos como una singularidad y como la

figura que conformo una tradicion particular.
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Capitulo 3. Conformacion de la tradicion: Alfredo Lanari, la

construccion de un estilo de investigacion propio

La imaginacion socioldgica

radica en captar la historia y la
biografia y la relacion entre ambas
dentro de la sociedad. Esta es su tarea y
promesa. (Mills, 1959).

Como he mostrado en el capitulo primero, mientras la nocion de estilo
(Gayon, 1999) permite captar elementos de los modos de hacer ciencia,
adquiridos a lo largo de una formacién y entrenamiento profesional, la
nocion de biografia, por su parte, amplia el espectro de su reconstruccion a
dimensiones personales que bien pueden operar como rasgos
complementarios, aportando asi un marco de comprension mas amplio y
complejo que el del individuo cientifico.

Otorgarle a la figura de Lanari esta dimension, no sélo en sus
caracteres cientificos sino también personales, obedece a que su
intervencion ha sido crucial en la conformacion de esta tradicion y en la
historia de la institucionalizacion de la investigacion clinica. En otras
palabras, un pilar fundamental de la estructuracion y evolucion este ambito.
Ahora bien, ;Coémo proceder a estudiar su formacion personal y cientifica
en términos de una biografia sin transformarla en una hagiografia o vida
ejemplar que enaltezca su excepcionalidad? ;De qué modo es posible
disefiar una vigilancia metodologica para no verse arrastrado por las
anécdotas y contingencias de la vida del personaje? O, mas bien, ;Como
volverlas significativas para nuestra historia? (Olagiie de Ros, 2005). En el
discurso biografico estd en juego la tension entre la singularidad del
individuo concreto, su la trayectoria vital uUnica e irrepetible y la
representatividad como exponente de una determinada época o de un

movimiento o proceso en la historia de la medicina (Ruiz Garcia, 2005),

“Sin duda el problema fundamental sigue siendo articular la
trayectoria vital del personaje con el contexto social en que lleva
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a cabo su actividad. Establecer en definitiva las conexiones entre
los acontecimientos externos y la actividad ptblica que llenan de
episodios la vida del individuo, con los procesos mentales y las
vivencias intimas que conforman su pensamiento y su especifica
manera de enfrentarse a la realidad circundante. En definitiva
ese ideal representado en el titulo convencional de «el personaje
y su tiempoy, tantas veces fracasado por limitarse a una mera
reproduccion de anécdotas o a una revision del entorno social en
que el sujeto queda diluido u oculto” (Carreras Panchon, 2005:7)

El hilo conductor utilizado como nexo entre la biografia de Lanari
con la sociedad de su tiempo es el modo a través del cual aquélla se vinculo
con sus distintos ordenes, culturales, politicos y cientificos (Campos Marin,
2005). La actividad profesional, caracterizada por un afdn innovador y
reformador, se plasmoé en las diversas empresas cientificas que emprendiod
con el objetivo de renovar diferentes aspectos de la medicina argentina. Su
compromiso cientifico fue indisoluble del “aire de época”, cargado de
proclamas propias del liberalismo politico y del desarrollismo, como clima
de ideas dominantes de su sociedad y su universidad a partir de 1955.

A su vez, la singularidad de la biografia médica y de su primer
itinerario de formaciéon radica en que supo crear un estilo propio que
conjug6 elementos del “estilo de laboratorio” de Bernardo Houssay, del
“estilo de practicantes”, caracteristico de Mariano Castex y del “estilo de
investigacion clinica” aprehendido con Raul Vaccarezza y sus maestros en el

extranjero.

3.1. Socializacion primaria con la medicina

Alfredo Lanari, conocido entre sus amigos por el apodo de “Pipo”, nacio el
9 de febrero de 1910 en la ciudad de Mar del Plata en el seno de una familia
de clase media con una generacion anterior de profesionales, por linea
paterna. Sus abuelos, inmigrantes italianos, habian ejercido el oficio de
carpinteros, radicandose en la provincia de Corrientes. Su educacion fue
primero en el colegio Champagnat y luego en el Colegio Nacional Buenos
Aires (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo
General. Legajo de Lanari Alfredo N° 51456).

No resulta trivial reconstruir algunos aspectos del ambiente familiar

donde Lanari creciod, asi como los estimulos que recibié desde su infancia,
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los modos de transmision cotidiana para entender como y en qué modelos
domésticos se inspiraron las primeras motivaciones y el estilo cientifico y
personal que mas tarde desarrolld. Su socializacion primaria se vuelve atn
mas significativa si se considera el peso y el lugar que ocup6 su padre en la
medicina argentina en los afios 20.

Como sefialé en el capitulo precedente, su padre, Alfredo Bartolomé
Lanari, era un médico de renombre en el medio local, que sobresalia de la
trayectoria profesional médica media.

Se habia destacado por promover ideas y practicas innovadoras en la
enseflanza, investigacion y organizacion institucional desarrollada en la
Facultad de Ciencias Médicas de la UBA, a la vez que figuraba como uno
de los radidlogos referentes de Buenos Aires. Asimismo, ocup6 un lugar
significativo en el ambito académico y politico universitario de la medicina
argentina de las dos primeras décadas del siglo XX.

Realiz6 el doctorado y el profesorado en medicina, recibiéndose
respectivamente con su tesis “Algunos signos de insuficiencia hepatica”,
premiada con la medalla de oro, en 1902, y con “Factores radioterapicos”,
aprobada en 1907. La docencia tuvo un lugar de importancia en su carrera
académica. En el marco de la Catedra de Fisica Médica a cargo de Jaime
Costa, ocupo6 los cargos sucesivos de ayudante, jefe de trabajos practicos y
titular en 1909. Asimismo, su desempefio docente también tuvo lugar en la
escuela media. En el Colegio Nacional de Buenos Aires dictd Fisica desde
1903.

Este interés por la ensefianza fue complementado por el relativo a la
investigacion. Desde la fundacion del Instituto de Fisioterapia, en 1903,
Alfredo Bartolomé Lanari comenzo6 a trabajar alli en la seccion radio y
fototerapia, hasta que en 1909 quedd a cargo de la direccion de dicho
instituto y obtuvo al mismo tiempo la titularidad de la Cétedra de Fisica
Meédica en la Facultad. Entre esos afios, tuvo oportunidad de realizar
estadias de trabajo en institutos de fisioterapia en Paris (alli trabajé con
Béclive y Laquemiére) y en Viena (con Holzknecht).

Junto con estos intereses por la docencia y la investigacion,
desarroll6 también inclinaciones por la intervencion en la vida politica

académica de la Facultad de Medicina. Fue dos veces decano (entre 1919 y
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1920, y para completar el periodo entre los afios 1927 y 1929) y miembro de
la comision de presupuesto y cuentas del consejo superior en 1927 (Facultad
de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de
Lanari Alfredo Bartolomé N° 8719).

Esta gravitacion profesional le exigia tiempos completos de
dedicacion a la actividad publica, restdndoselos a su vida personal y
familiar. Entiendo que tanto esta modalidad de trabajo y compromiso con la
investigacion y la docencia como la participacion y actividad politica
académica en el ambito de gobierno de la Facultad operaron como modelos
de desempefio profesional para su hijo, quien también model6 su trayectoria
dandole significacion a estas tres esferas de accion, desempenandolas en una
modalidad full time (al menos las relativas a la docencia y la investigacion).

El mismo Alfredo Lanari asumia tal inspiracioén y a su padre como

su primer maestro,

“Mi primer maestro en la Escuela de Medicina fue mi padre.
Apenas terminado el 6° afio del Colegio Nacional me enseii¢ con
una clavicula y un Testut (...) mi padre muri6 antes de iniciarme
en tercer aflo de Medicina, pero su influencia continud a través
de lo que me contaban sus amigos, del recuerdo que habia
quedado en los que fueron sus alumnos y de paginas leidas con
respeto de sus discursos académicos y de sus opiniones sobre la
Universidad y la educacion (...) El ejemplo de la figura de mi
padre, su firmeza de caracter y la claridad de su pensamiento,
apreciados sobre todo después de su muerte, han sido
fundamentales en el desarrollo de mi vida” (Lanari, 1973a: 33)

Aun siendo ésta una reconstruccion discursiva en un momento ya de
consagracion de la carrera de Alfredo Lanari y tomando las precauciones
metodoldgicas en cuanto al posible anacronismo de sus imputaciones y del
momento protocolar de tales palabras e identificaciones respecto al rol de su
padre en el despertar de su vocacion, al menos resulta elocuente su auto
identificacion con quien aparece como su primer maestro. Como intentaré
mostrar a lo largo de esta tesis, ello cobra mas sentido cuando se visibiliza la
afinidad entre las practicas efectivas y los proyectos cientifico pedagdgicos
que Lanari llevo adelante durante su carrera y aquéllos realizados por su

padre.
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Reconocia pocas motivaciones vocacionales propiamente personales
en su eleccion profesional y en cambio valoraba en ella el peso de la figura
de su padre, “Segui medicina no con mucha vocacion, un poco porque era el
camino que se seguia en mi familia” (Investigacion en Clinica Médica.
Reportaje a Alfredo Lanari, Ciencia e Investigacion, 1970).

La efectividad de cierto mandato familiar se comprueba a partir del
hecho que su hermano, Carlos Lanari también fue médico. Integrd, primero,
el Instituto de Radiologia y Fisioterapia del Hospital de Clinicas, después a
partir de 1944, la Catedra de Clinica y Patologia de la Tuberculosis, a cargo
de Vaccarezza, en caracter de médico radidlogo (Facultad de Medicina.
Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Vaccarezza Raul
N° 34030, tomo II) y luego, bajo el mismo rol, el [IM desde la seccion de
radiologia.”

En su clase inaugural, Lanari como titular al frente de la Tercera
Catedra de Clinica Médica, en 1957, también le otorgaba a su padre un lugar
entre quienes habian conformado las figuras mas influyentes en su carrera,

ubicandolo en la misma linea de importancia que Houssay y Vaccarezza:

“He dejado para el final como titulo de agradecimiento (...) a
tres figuras: la primera, mi padre, de quien recibi la primera
leccion de medicina cuando juntos leimos en un Testut del siglo
pasado (...) y con su caracter recio y franco me ensefio a que ser
hombre es una tarea no siempre agradable pero (...) hay que
tomarla de frente sin rehuir responsabilidades™ (Lanari, 1957b:
57).

; 76 ~ .
Después de la muerte de su padre”, a sus 20 afios de edad, su intimo
amigo y comprovinciano, el médico Miguel Sussini, desempefidé un papel

relevante como su guia y consejero intelectual (Santas, 1980).

" Resulta sugerente la diferencia entre la alta popularidad y el renombre que adquirieron
Alfredo Lanari y su padre, respecto al bajo perfil de su hermano Carlos Lanari, antes y
durante el IIM. Ello muestra que si bien la socializacion primaria y la fuerte personalidad
del padre oper6é como un elemento significativo para uno, no lo hizo en el otro caso. Sus
distintas personalidades tuvieron disposiciones particulares que redundaron en diferentes
recepciones y apropiaciones.

6 Alfredo Bartolomé Lanari murid en la ciudad de Roma, a los 50 afios., cuando, por
recomendacion médica, a raiz de haber tenido problemas cardiacos, se encontraba
descansando en Europa (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo
General. Legajo de Lanari Alfredo Bartolomé N° 8719).
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3.2. Educacion formal

En su periodo de formacion de grado (1928-1934) tuvo participacion en
diferentes espacios académicos, desempefiando, en forma temprana, tareas
de docencia e investigacion. Durante 1929 ocupé la funcion y el cargo de
disector de anatomia de la Catedra del Profesor Sarmiento Laspiur.

Su primer acercamiento a Houssay fue en 1929, cuando integr6 una
comision especial de alumnos de estudio de fisiologia. Luego, dos afios mas
tarde, paso a integrarse como ayudante honorario en la Catedra de Houssay

en el Instituto de Fisiologia (Lanari, 1957b):

“A Don Bernardo Houssay lo conoci cuando estaba cursando el
segundo ano de la Facultad de Medicina. Fui elegido para
integrar una comision especial que recibiria una ensefianza mas
intensa de la fisiologia. Para los alumnos que tenian alguna
vinculacion familiar con la medicina, el nombre de Houssay era
bien conocido. Tenia aureola de sabio, de alguien que se
dedicaba por entero a la investigacion y a la ensefianza. Todo lo
que tenia vinculacion con Houssay era en serio (...) ;Qué fue lo
que mas nos impresion6 de esta vision primera de Houssay? Que
se encontrara siempre en su Instituto, ya sea en su escritorio o en
los laboratorios ensefiando e investigando. Una rara habilidad
manual y quirurgica que contribuia a que las demostraciones de
los trabajos practicos salieran siempre bien” (Lanari, 1971a: 15).

Ya en estos momentos sus inquietudes se bifurcaban entre la
medicina experimental y la clinica. En esos afios, se present6 en el concurso
para practicante externo y mayor’ ' del Hospital Nacional de Clinicas y
obtuvo el puesto.

En marzo de 1934 finaliz6 sus estudios de grado con las més altas
calificaciones del curso por lo que recibié el premio Medalla de oro del
curso de 1933. En su discurso de colacion se pueden observar esbozos de
ideas sobre el rol profesional del médico, las misiones de la universidad y el
lugar que en ellos debia tener la investigacion, que luego maduraron,

plasmandose en aspectos troncales del disefio institucional y educativo del

" La figura del practicante interno fue el antecedente inmediato del residente en el medio
local, existiendo el Practicante Menor y Practicante Mayor. Consistian en un entrenamiento
médico en el hospital con la obligacion de trabajar en una sala o servicio, como aprendiz
practicante en los Ultimos afos de la carrera de grado o apenas terminada; el Menor
antecedia al Mayor y cada uno tenia una duracion de un afio. Volveré sobre ello en el
capitulo 5, a proposito de la introduccion de las residencias médicas y de la UDH.
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M.

Una de estas ideas refiere al lugar insustituible del internado como
modo de entrenamiento y aprendizaje del médico recién recibido en el
medio hospitalario. Sobre los beneficios de la institucion del internado’®,
Lanari afirmaba que era “un ambiente en el cual continuamente se conversa
o se discute sobre temas médicos, en el cual cada caso de guardia es
analizado y desmenuzado por todos, multiplica la experiencia” (Lanari,
1934:14).

El otro aspecto se vincula con los diversos perfiles profesionales del
médico que Lanari valoraba como posibles y deseables en el seno
universitario: aquéllos mas cercanos al tipo profesional liberal cldsico y el
volcado a la investigacion y docencia universitaria. En este balance aparecia
una clara inclinacion, en lo atinente a la mision central y naturaleza de la
universidad, por la produccion de conocimiento original en condiciones de

dedicacion exclusiva:

“Una misma carrera ofrece perspectivas diversas (...) a los mas
su norte se concentrara en llegar a ser un buen profesional (...)
una minoria saldra de la facultad con el fin exclusivo de la
investigacion cientifica (...) Su dedicacion al trabajo
experimental estara cimentada en las mismas razones que a otros
llevaron a ejercer en forma practica su profesion (...) Esa
minoria que individualmente podrda no ser admirada, es de
indispensable necesidad en una universidad. Sin ella, las
facultades se convierten en escuelas profesionales sin seriedad
en su ensefianza y sin labor original, viviendo del resplandor que
le puede prestar alguna escuela extranjera que le sirve de
maestra. Esa minoria no seria exigua ni escasa si los encargados
de velar por el desarrollo de la vida intelectual del pais
comprendieran que no solo los seres de temperamento ascético
son los Unicos a quienes estd reservada la labor cientifica”
(Lanari, 1934: 17).

Una vez recibido, comenzé a desempefiarse como médico asistente
en el Servicio de Clinica Médica de Mariano Castex en el Hospital de

Clinicas y en el Servicio de enfermedades infecciosas de Raul F.

"8 El internado conformaba un entrenamiento médico en el hospital, cuyo inicio se remonta
a comienzos del siglo XIX en Francia (Buzzi, 2002). En el medio local, fue el antecedente
de las guardias y, en términos sustantivos, también de ciertos aspectos que introdujeron las
residencias médicas y la UDH, como se vera en el capitulo 5.
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Vaccarezza. Ambas experiencias continuaron hasta fines de 1937, cuando
fueron interrumpidas por sus estadias en el extranjero -con el primero,
volvidé a trabajar hasta 1943 y con Vaccarezza, hasta 1953- (Facultad de
Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Lanari
Alfredo N° 51456).

Un aspecto central de su formacion personal durante estos afios,
fuera del terreno académico y profesional, aunque indirectamente
relacionado con éste, fue su dedicacion, predileccion y gusto por la practica
deportiva. En particular, rugby (llegando a ser integrante del equipo
argentino), golf (jugaba con sus amigos Alfredo Pavlovsky, Alberto Taquini
y Alberto Agrest) y esqui (Renee Sallas, 1970).” Resulta significativa la
relacion que existid entre esta motivacion por el deporte, anclada en su
practica rutinaria, disciplinada, y el modo (estilo) de hacer investigacion
clinica que mas tarde desplegd. Sobre el modo rutinario y estructurado de
comportarse Lanari, tanto en sus quehaceres cotidianos como en la practica
deportiva, Claudia Lanari, una de sus hijas, recuerda que ¢l tenia “sus
rutinas” muy fijas, que era muy rigido y disciplinado. Llegaba la noche, se
sentaba en su sillon a leer su libro de fisiologia, los domingos a las 8 de la
mafiana habia que ir a jugar al golf con éI” —sus hijas debian acompafiarlo-
(Lanari Claudia, entrevista personal, 27 de diciembre de 2007).

El modo a través del cual Lanari fue moldeando su personalidad en
los ambitos de su vida privada, doméstica y de ocio, contribuy6 a configurar
disposiciones y motivaciones en torno a la disciplina, las rutinas y el

entrenamiento sistematico (cualidades que provee una practica deportiva

7 «“Respetando lo que Lanari dejo escrito cuando redact6 éste, su propio curriculum vitae,
no puede obviarse la mencion de su actuacion deportiva: campeon scratch de Mar del Plata
Golf Club en 1929. Integrante del equipo campedn de rugby del Club Universitario de
Buenos Aires en 1931 y del seleccionado argentino de rugby en tres ocasiones (Medicina,
Editorial, 1985). Sumado a estos deportes, también fue aficionado a la practica del esqui,
gran admirador y visitante asiduo de la ciudad de Bariloche y Villa La Angostura, donde lo
ejercitaba. Santas (1980) recordaba las aptitudes deportivas de Lanari cuando le entrego el
premio “Maestro de la medicina argentina” en 1980, declarando “si me he detenido sobre
este aspecto de la vida de Pipo es porque de alguna manera la practica deportiva permite
descubrir algunas facetas de su caracter que luego mantendria en otras actividades a través
de los afios (...) siempre recuerdo que en el rugby cuando recibia la pelota iniciaba veloz
carrera hacia los palos adversarios. Nada de desviarse. No se desplazaba en diagonal hacia
fuera como suele ser habitual (...) ese aspecto del rugbier aparece en toda su vida. La linea
recta es el camino mas corto entre 2 puntos. Y no le interesan ni preocupan en demasia los
obstaculos o criticas que se oponen a lo que considera 16gico y justo para cumplir con su
deber” (Santas, 1980: 7).
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competitiva) que mas tarde tuvieron un papel importante en la forma que
encarod su orientacion en la educacion formal y en el desempefio profesional
de la medicina.

Por cierto, en el relato de una de sus hijas aparecia la representacion
de Lanari como una persona muy apegada a las rutinas, las cuales, a su vez,
se presentaban entremezclando aspectos de su quehacer profesional, su vida
doméstica y su tiempo de ocio deportivo. Su modo disciplinado, rutinario y
sistematico atravesaba las diferentes esferas de su actividad.

En la remembranza que aportaba su hija, al igual que Alfredo
Bartolomé Lanari, también su compromiso con la profesion y la actividad

publica parecia quitarle presencia en el seno familiar:

“En su ambito familiar te puedo contar, era una persona muy
abocada a su trabajo, por lo que hacia que estuviera poco en la
casa. No le gustaban los chicos. No iba a tener un chico encima.
Llegaba la hora de comer y mas bien era una conversacion
intelectual en la mesa. Incluso mi mama estudiaba biologia de
grande, mientras nosotros éramos chicos... después trabajo en el
Instituto (IIM) haciendo los cultivos de linfocitos en pacientes
que iban a ser transplantados de rifion, para ver si eran
compatibles o no los cultivos. Las conversaciones eran esas. En
ese sentido, te puedo decir que era un padre medio ausente. Pero
uno sabia que era importante. No sentia que te faltara, sabia que
tenia tantas obligaciones que uno entendia que no podia. Desde
1957 en adelante, su vida era el instituto. Se iba a las 8 de la
mafiana y regresaba a las 9 de la noche” (Lanari Claudia,
entrevista personal, 27 de diciembre de 2007)

El caracter de Lanari constituyo también un elemento de referencias
y recuerdos coincidentes entre sus colegas, discipulos (Martin, Barcat y

Molinas, 1995) y familiares:

“Lanari tenia un caracter rapido y se enojaba facilmente atun ante
estimulos menores; de esto se arrepinti6 muchas veces. Era
intransigente sobre todo con la mediocridad y lo mezquino. Su
fuerte y a veces ruda personalidad, su estricto y severo sentido
del deber que pretendia fuera seguido por todos, empezando por
¢l mismo, su rigurosa evaluacion de hechos y circunstancias, lo
hicieron a veces poco simpatico y hasta temido” (Santas,
1980:9)
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Estos rasgos de su caracter y su personalidad mas adelante, a medida
que fue madurando su carrera profesional, le sirvieron para ser
complementados con claras aptitudes para la conduccion institucional y
cientifica, las cuales se desplegaron mostrando marcadas propiedades

carismaticas.

3.3. Entrenamiento experimental y clinico: instituciones y referentes

locales

3.3.1. El Instituto de Fisiologia: el “estilo de laboratorio” de Houssay

Después de recibido, Lanari pensaba hacer medicina académica, es decir,
ejercer la profesion y al mismo tiempo dedicarse a la docencia dentro de la
Facultad. En el marco de su experiencia como ayudante en la Catedra de
Houssay®’, seglin sus tempranos intereses de insercion profesional y los
modos de trabajar que veia en el referente de la fisiologia argentina, se
acercd a ¢l con la propuesta de realizar su tesis de doctorado bajo su

direccion:

“Decidido a hacer mi tesis en un tema experimental, comprobé
el tiempo que Houssay concedia a la gente que queria trabajar
con ¢l o en los laboratorios del Instituto de Fisiologia. No
solamente sugeria el tema de tesis, ¢l mismo guiaba en la
busqueda bibliografica y ensefiaba personalmente a realizar los
experimentos planeados. Y asi era con todos los investigadores
jovenes” (Lanari, 1971a: 15).

Como lo expresaba Lanari, la realizacion del trabajo de tesis con
Houssay implicaba que se inscribiera dentro de las lineas de interés y
trabajo que se llevaban adelante en el Instituto de Fisiologia. Ello formaba
parte del sistema de montaje de trabajo ideado y practicado en ese marco
institucional (Cueto, 1994). Lanari eligié a Houssay tanto por sus rasgos

cientificos como personales:

8 Durante 1932, en su 5° afio de grado, realizo su primer trabajo cientifico colaborando con
Jorge Curutchet y Carlos Campos, bajo la direccion de Houssay. Ese trabajo, como era de
esperarse en ese marco institucional, verso sobre el lobulo anterior de la hipofisis y fue
realizado en sapos (Lanari, 1971b). En 1933 publicé su primer trabajo. Este verso sobre el
papel del higado en la accion hiperglucemiante de la hip6fisis. Fue un trabajo experimental
también realizado en sapos y fue publicado en la Revista de la Sociedad Argentina de
Biologia.
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“Houssay me importaba como cientifico, pero también como
persona: era un hombre pobre, que vivia de su escaso sueldo,
que estaba full time en la Facultad y que por lo tanto no podia
tener consultorio particular (...) En pocas palabras, alguien con
real vocacion y carifio por lo que hacia. Pero yo no queria hacer
fisiologia. Yo queria hacer medicina. Y me preocupaba un
problema que hacia ya 40 afios estaba investigandose: como es
que los nervios producen sus efectos sobre los diferentes tejidos
musculares o glandulares” (Renee Sallas, 1970: 93).

Fue asi que el tema de investigacion sugerido por Houssay,
retomando los propios intereses de Lanari, fue sobre la transmision quimica
de los impulsos nerviosos. Como la mayor parte de las tesis que se hacian en
el Instituto, no s6lo Houssay aconsejaba la eleccion del tema sino, sobre
todo al comienzo, ¢l mismo realizaba los experimentos (Investigacion en
clinica médica. Reportaje a Alfredo Lanari, Ciencia Nueva, 1970).

En el mes de agosto de 1936 Lanari presentd su proyecto de tesis
doctoral al decano José Arce: “Los transmisores quimicos. Contribucion al
estudio fisiologico y farmacologico de la acetilcolina”. En ese mismo afio la
tesis fue aprobada, recibio el Premio Facultad de Ciencias Médicas a la
mejor tesis y fue publicada en la editorial El Ateneo.

Segun sefialé, en Houssay se puede reconocer “un estilo de
laboratorio” particular (Cueto, 1994). Algunos elementos que conformaron
ese estilo fueron el poco uso de tecnologia, una dindmica de trabajo
intensivo, montaje de sistemas de experimentacion, una aproximacion
holistica a la fisiologia y la eleccion deliberada de areas de investigacion
endocrinoldgica en las que la competencia internacional era escasa.

Este estilo impregnoé fuertemente en Lanari quien, mas tarde, una vez
que proyectd el 1IM, evidencié encarnar muchos de sus elementos, tales
como una dinamica de trabajo intensivo, poco uso de tecnologia (hasta
cierta reticencia a ello) o un “modo econdémico de hacer ciencia”, montaje
de sistemas de experimentacion con perros.

Houssay fue una influencia central en el itinerario cientifico
posterior de Lanari, no solo en términos del entrenamiento que le brindé en
fisiologia, las habilidades y el estilo especifico transmitidos, sino también

por los valores afectivos, personales y morales ensefiados (Lanari, 1973b).
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Este conjunto formaba un ethos cientifico bien particular, con rigurosas
disciplinas en las rutinas de trabajo cotidianas, como las que habia detentado

su primer maestro —su padre- y Houssay:

“Segui en su Instituto (...) he continuado hasta ahora
espiritualmente, al menos, entre su elenco de discipulos. Alli
aprendi muchas cosas (...) que hay que trabajar todos los dias,
mafiana y tarde, que el trabajo no se suple con inteligencia”
(Lanari, 1957b: 57).

Asimismo, otro elemento que aprehendi6 de Houssay fue la
importancia otorgada, de cara a la reproduccion ampliada de un grupo y de
una institucion cientifica, a la construccion de generaciones de discipulos y
a las responsabilidades que en ese proceso le tocaban al maestro. Entre las
mas caracteristicas, sobresalio el estimulo a la experiencia de formacion de
posgrado en el extranjero (Lanari, 1973b).

Con Houssay, entabld una relacion maestro-discipulo que fue
interrumpida con la desaparicion de aquél -Lanari fue su médico hasta el
proceso que lo llevo a su muerte- (Santas, 1980; Lanari, 1973b).

Del grupo de Fisiologia, con quien también establecié una relacion
cercana en lo académico y personal fue con Eduardo Braun Menéndez.
Juntos planearon las reformas de ensefianza médica que se pusieron en
practica entre fines de 1950 y la primera mitad de la década siguiente

(Lanari, 1971a).

3.3.2. La Primera Catedra de Clinica Médica: el “estilo de los

practicantes” de Castex

Como se ha visto en el capitulo anterior, la trayectoria de formacion inicial
de Mariano Castex muestra su adscripcion a la escuela de medicina francesa
y también a la alemana, asimilando y aunando asi las dos escuelas mas
importantes del principio de siglo (Masnatta, 1978).

Desempefi6 su actividad docente como titular en la Primera Catedra
de Clinica Médica, entre 1918 y 1947 —habiendo iniciado su tarea de
ayudante en la Tercera Catedra-. Dentro del ambito hospitalario asistencial,
trabajo en el Hospital Durand y en el Hospital de Clinicas. Alli no solo

gjercid la practica médica sino que estuvo a cargo del dictado de cursos
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libres de clinica médica: en el Clinicas, sobre clinica neurologica y
endocrinoldgica, y en el Durand sobre temas de clinica médica general,
vinculados a enfermedades tales como sifilis, tuberculosis y diabetes
(Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General
Legajo de Castex Mariano N° 33920, tomos [ y II).

Si bien abordd indagaciones de corte tedrico y practico algunos
estudios experimentales, desarroll, en forma predominante, una practica
clinica asistencial. Abarco un amplio y diverso abanico de temas, tales como
el estudio de la sifilis hereditaria, la parasitosis intestinal, focos sépticos,
alergias, publicando trabajos de repercusion local e internacional.

Ello se tradujo en diferentes clases de reconocimientos: fue
designado Miembro de Honor y Académico de las principales corporaciones
médicas del mundo: miembro asociado extranjero de la Academia de
Medicina de Paris y presidente honorario de la Sociedad Internacional de
Medicina Interna (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires.
Archivo General. Legajo de Castex Mariano N° 33920, tomos I y II). En el
medio local, fue Miembro de Numero de la Academias Nacionales de
Ciencias y de Ciencias Morales y Politicas y de Medicina, donde fue
presidente durante tres periodos. De esta tltima, ademas, recibio Ia
designacion de Presidente Honorario Perpetuo (rango solo otorgado a
Rivadavia, Montes de Oca, Cantén y Herrera Vegas) (Masnatta, 1978).
Asimismo, presidio la Asociacion Médica Argentina, la Sociedad de
Medicina Interna y fue nombrado Profesor Emérito de la Universidad
Catdlica Argentina (Palacio, 1968).

En el marco de la denominada revolucion de 1943, el gobierno de
facto entonces vigente en el pais intervino la universidad, dejando cesantes a
Mariano Castex, Bernardo Houssay (y su grupo), Alejandro Ceballos, entre
otros tantos académicos (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos
Aires. Archivo General. Legajo de Castex Mariano N° 33.920, tomo 1).
Reincorporado a la Universidad en 1945, no dur¢ alli mas de dos afios. En
1947, Castex renuncié a su cargo de profesor titular, en el marco de las
continuas cesantias politicas, seguidas también del alejamiento de la
Universidad de muchos académicos que mantenian para entonces una

relacion muy conflictiva con el gobierno peronista.
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(Qué adoptd Lanari de todos estos aspectos que conformaron la
trayectoria de Castex? ;Como fue su primera vinculacion con €1? Una vez
graduado en 1933, Lanari se desempefi6 como médico asistente en el
Servicio de Clinica Médica de Mariano Castex en el Hospital de Clinicas.
Con ¢l se entrend en semiologia y en la practica clinica de asistencia a
pacientes, aprendiendo la relevancia de las rutinas de recorridos de sala, la
minuciosa y sistematica observacion clinica y la importancia de la
dedicacion profesional y personal en la atencion y tratamiento de cada
paciente. Mientras estas destrezas, adquiridas con Castex fueron mas tarde
valoradas por Lanari, las atinentes a la investigacion y su metodologia de

trabajo fueron mas problematicas:

“Que yo no pensara como ¢l en lo que respecta a la metodologia
de la investigacion, no es otra cosa que 25 afios de diferencia de
edad y otro campo de investigacion. Lo mismo dirian de mi los
actuales investigadores adentrados en la biologia molecular
cuando me ven trabajando con perros” (Lanari, 1971a: 16).

En su paso por la Catedra a cargo de Castex también conocid a
Antonio Battro, con quien compartio trabajos y publicaciones sobre diversos
temas (Santas, 1980: 7).*'

Lanari trabajo con Castex hasta 1947, momento en el cual éste
renunci6 a la universidad. Mientras con Castex el vinculo no perdur6 mas
alla en el tiempo, ni fuera del trabajo que desarrolld en su Catedra entre
1933 y 1947, con Houssay y Vaccarezza, en cambio, mantuvo relaciones

estrechas aun después de finalizado su trabajo en ambas catedras.

3.3.3. La Catedra de Patologia y Clinica de la Tuberculosis: el estilo de

investigacion clinica de Vaccarezza

Junto con Houssay y Alfredo Bartolomé Lanari, Raul Francisco Vaccarezza
fue la tercera figura de mayor trascendencia e influencia en la orientacion y
caracteristicas de la formacion cientifica de Lanari, en sus inicios y en su
posterior desarrollo. Con ¢€l, a diferencia de Houssay y de Castex, mantuvo

no sélo un vinculo cientifico sino también un trato personal, amistoso y

81 Véase al respecto el Anexo 1.
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familiar (Lanari, 1981c):

“A Castex no lo recuerdo tanto. Con Vaccarezza siempre tuvo
relacion. A Vaccarezza lo recuerdo re viejito, siempre tuvo una
relacion de amistad con €l, de asistir a reuniones familiares o
casamientos. Tenia mucho respeto por Vaccarezza. Me acuerdo
cuando decia que no queria ser académico, que lo hacia porque
se lo habia pedido Vaccarezza... era una autoridad para ¢€l. De
Castex no recuerdo una relacion personal (...) Con Houssay, é1
era su médico personal. Todavia me acuerdo cuando Houssay
estaba enfermo, antes de morirse, me acuerdo que ¢l lo fue a
ver, yo me habia quedado en el auto... al poco tiempo murio.
La relacion con Houssay no era tan personal como la que tuvo
con Vaccarezza; Houssay no venia a cosas familiares, no lo
recuerdo” (Lanari Claudia, entrevista personal, 27 de
diciembre de 2007).

Esta relacion de mayor intimidad trazada con Vaccarezza se forjo
sobre la base del vinculo previo que éste ya tenia con su padre (Lanari,
1981c). Vaccarezza habia sido ayudante en la Catedra de Fisica Médica que
dirigia Alfredo Bartolomé Lanari. Asimismo, entre 1919 y 1920, durante su
primer decanato y, entre 1927 y 1929, durante su segundo, Vaccarezza fue
uno de los médicos que lo acompafid en la nueva gestion, en calidad de
Secretario de la Facultad.

Una breve mencion del recorrido académico de Vaccarezza ayudara
a comprender su posterior trabajo e influencia en Lanari. Vaccarezza ingreso
a la Facultad de Medicina en 1909 y egresé en 1916. Durante su formacion
de grado, fue ayudante del Instituto Jenner y del Instituto de Fisioterapia del
Hospital de Clinica Médica (entre 1912 y 1913). Luego ocupé el puesto de
practicante mayor en el Instituto Modelo de Clinica Médica. Aqui encontrd
a quien mas tarde se convirtid en su maestro, Luis Agote. Bajo su direccion
realizd su trabajo de tesis doctoral “Amibiasis intestinal” y continud su
formacion posterior en el “Modelo”, pasando de practicante mayor interno a
médico agregado y luego médico interno, hasta 1919, momento en que se
alejo del mismo.

Luego de este primer entrenamiento en el espacio social delimitado
por el “Modelo” y con el clinico referente de la generacion de 1910, inicio

su experiencia en el Hospital Muidiz. Alli fue donde adquirié reconocimiento

cientifico por sus desarrollos de investigacion, asistenciales y docentes
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sobre la tuberculosis®” (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires.
Archivo General. Legajo de Vaccarezza Raul N° 34030, tomo I).

En 1917 fue nombrado médico agregado al Hospital Muifiiz y
adscrito a la Catedra de Enfermedades Infecciosas de la Escuela de
Medicina, a cargo del profesor Francisco Destéfano, ubicada en el mismo
hospital. Alli, Vaccarezza realiz6é 6 afios de adscripcion y en 1924 dictd su
primer curso de docencia complementaria de Clinica de Enfermedades
Infecciosas (entre las cuales figuraban, como temas tratados, el diagnostico,
tratamiento y formas clinica tipicas y atipicas sobre enfermedades tales
como angina diftérica, tétanos, paludismo, rubéola, meningococcia y
meningitis).

En 1925 fue nombrado profesor suplente y, a partir de este mismo
afio, en su segundo curso de docencia complementaria, se concentrd
exclusivamente en el estudio y la enseflanza de la tuberculosis,
particularmente respecto a su tratamiento y sintomatologia (Facultad de
Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de
Vaccarezza Raul N° 34030, tomo I).

Vaccarezza también cursoé el profesorado, recibiéndose con el trabajo
de tesis, “La difteria en el adulto. Sus complicaciones”. Esta preparacion,
sumada a su experiencia como adscrito primero y a su docencia
complementaria posterior, le permitio, en 1927, dictar su curso libre parcial
de Clinica de Enfermedades Infecciosas. Los temas tratados en éste se
concentraron en la tuberculosis, aunque no se redujeron sélo a ella. Se
abordo el estudio de otras patologias tales como sarampion y lepra, en lo

relativo a sus formas clinicas tipicas y atipicas, al tratamiento y diagnostico.

82 Armus (2007) muestra que si bien el descubrimiento del bacilo de Koch, en 1882, dio
lugar a explicar esta enfermedad como consecuencia de la actuacion de este
microorganismo y a entenderla, por ende, como una de tipo infecciosa, esta concepcion no
fue inmediatamente adoptada por la comunidad médica local. Una gran cantidad de tesis
doctorales de medicina seguian explicando la tuberculosis, incluso hasta las primeras dos
décadas del siglo XX, como resultado de factores hereditarios. Esto indicaba la débil
estabilizacion y aceptacion, en este espacio cientifico local, del nuevo paradigma de la
bacteriologia, al menos en el marco de la investigacion cientifica sobre esta enfermedad y, a
la vez, evidenciaba la fuerte influencia que habian ejercido ciertas corrientes del
pensamiento racial positivista (tanto de corte biologicista como otras con un matiz mas
culturalista) en la ciencia argentina. Dado que la comprension y descripcion cabal de la
enfermedad (su etiologia) y su control se caracterizaron por una prolongada incertidumbre,
la tuberculosis adquiri6 multiples significaciones sociales. Una de ellas, fue aquélla
utilizada para fundamentar visiones y discursos sobre cudles eran los inmigrantes mas aptos
para poblar la ciudad.
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El curso libre dictado por Vaccarezza contaba con el siguiente personal
honorario para 1932: 2 jefes de clinica, 2 jefes de trabajos practicos, 1
encargado de laboratorio y 1 ayudante.

En 1938, Vaccarezza se aparté de la Catedra de Enfermedades
Infecciosas cuando gano el concurso de profesor titular de la nueva Catedra
de Patologia y Clinica de la Tuberculosis® y el mando de la Direccion del
Dispensario Antituberculoso y del Pabellon Koch, ubicados también en el
Hospital Mutfiiz (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires.

Archivo General Legajo de Vaccarezza Ratil N° 34.030, tomo I).**

83 La creacion de una Catedra sobre Tuberculosis en la Facultad de Medicina, y por ende de
su inclusién como tema de interés especifico en el ambito universitario, represent6 una fase
avanzada de un proceso de institucionalizacion de esta enfermedad como problema publico
y de conocimiento, cuyo origen se remite a la primera década del siglo XX. Fue entonces
cuando se crearon instituciones tales como el Hospital Tornii en Buenos Aires y el
Sanatorio Santa Maria en las sierras de la provincia de Cordoba, ambos especificamente
abocados al diagnostico, tratamiento y atencion de enfermos tisicos. En 1901 se creo la
Liga Argentina contra la Tuberculosis y, a partir de 1910, se abrieron consultorios externos
dependientes del Hospital Tornu y dispensarios barriales. En la década de 1920, la
Asistencia Publica Municipal ya contaba con una seccion especifica: la Direccion de la
Lucha Antituberculosa Municipal. En la misma época, emergié la tisiologia como
especialidad médica: en 1918 se cred la Asociacion de Médicos del Hospital Tornu que en
1925 fue aceptada, por parte de la Asociacion Médica Argentina, como Sociedad Argentina
de Tisiologia. Durante la década de 1930, el Estado siguié consoliddndose como arbitro
privilegiado en la cuestion social y, con €l, el rol de la burocracia médico-administrativa. En
estos afios, se subrayo la necesidad de una direccion centralizada a nivel nacional en la
lucha contra la enfermedad: en 1935, se desarroll6 una cruzada nacional contra la
enfermedad, impulsada por la Liga Argentina contra la Tuberculosis, apoyada en la
generacion y difusion del “codigo higiénico antituberculoso” y se aprobaron una serie de
leyes destinadas a impulsar la ampliacion del Hospital Tornii en Buenos Aires y, la
construccion, en distintos lugares del territorio nacional, de hospitales suburbanos y
sanatorios en el interior del pais. También se sanciond la ley de subvencion estatal a la Liga
Argentina contra la Tuberculosis para crear el Instituto de la Tuberculosis y la ley que
creaba la Comision Nacional contra la Tuberculosis, en 1938 (Armus, 2007).

% Dicho concurso fue objeto de una serie de enfrentamientos y oposiciones entre miembros
del Consejo Directivo y de la Comision de Ensefianza, respecto a los criterios que debian
regir el orden de mérito (de la terna conformada por Carlos Gandolfo, Atilio Rissotto y
Raul Vaccarezza) la eleccion y, finalmente, la funcion del titular concursado de la catedra
(Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de
Vaccarezza Raul N° 34.030, tomo I). Si bien Vaccarezza terminé siendo el titular, primero
se confecciond una terna con el siguiente orden de mérito: 1° Gandolfo, 2° Vaccarezza y 3°
Rissotto. Aquél ocupaba el 1° lugar dado que habia tenido predileccion por el estudio de la
tuberculosis, habiendo sido director del primer dispensario nacional para la profilaxis y cura
de la tuberculosis y también practicante y médico del Hospital Torni (centro mas
importante y referente en el tratamiento de dicha patologia). Su actuacion docente, a pesar
de haberse desarrollado dentro de la Catedra de Enfermedades Infecciosas, también
mostraba mayor inclinacién por la tuberculosis. Risotto y Vaccerezza, en cambio, habian
permanecido dentro del ambito de tratamiento y estudio de las enfermedades infecciosas.
Por eso se los valoraba mas idoneos para esa catedra antes que en la de tuberculosis,
ocupando, por ende, tales posiciones en la terna (Facultad de Medicina. Universidad de
Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Vaccarezza Ratl N° 34.030, tomo I). Quiero
sefialar que en esta eleccion aquello que se puso en juego fueron los criterios que definian y
legitimaban la funcion académica docente de un médico: por un lado, la produccion de
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Al finalizar su formacion de grado, Lanari comenzé a trabajar en el
Servicio de Enfermedades Infecciosas, ubicado en el Hospital Muiiiz y

dirigido por Vaccarezza:

“Aunque comencé a concurrir al Mufiiz antes del 39 (...) desde
esa fecha hasta ahora, con largos lapsos en el extranjero, he
estado vinculado a la Catedra de Tuberculosis. He visto en ella
lo que es una verdadera organizacion, lo que es la labor del
profesor Vaccarezza, quien tenia que preocuparse desde dictar
las clases hasta que me mandaran los perros a mi laboratorio
experimental (...) Asistir durante estos quince afios a las tres
reuniones semanales, discutir los casos, sugerir tratamientos,
inspirar investigaciones originales, leer todo lo que se publica en
la Catedra” (Lanari, 1957b: 57).

En 1939 Lanari pas6 a ocupar, en dicha catedra, el puesto de Jefe de
Investigaciones Fisiopatoldgicas en caracter de interino.*

En el marco del trabajo realizado en aquélla, se dictaban cursos de
especializacion para graduados y cursos de especializacion para médicos
tisiologos. Con el fin de asegurar una ensefianza integral esencialmente
practica se demandaba la concurrencia de los médicos cursantes a los
diferentes servicios de la catedra, con rotacion periodica, para permitir su

pasaje por las distintas secciones durante los dos afios que comprendia el

conocimiento original, es decir la investigacion y, por el otro lado, la antigiiedad. Esta
seleccion y conflictos en torno al orden de mérito de la terna y su posterior ganador,
ocurrido entre 1937 y 1938, tiene una familiaridad sugerente con aquello que Buch (1994)
analizo en el caso del concurso de la Catedra de Fisiologia, en 1919, entre Houssay y Soler.
Asi, un Consejero expresaba (quien voté a favor de Vaccarezza) “la antigiiedad de la
docencia si no va acompafiada de una preocupacion investigadora o del aporte al
esclarecimiento de problemas que apasionan las disciplinas médicas, pierden el significado
que a menudo se le asigna” (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo
General. Legajo de Vaccarezza Ratl N° 34.030, tomo I).

% Para ese afio, entre el personal que componia la Céatedra se destacaron: dentro del
pabellon para mujeres: Oscar Vaccarezza (médico cirujano), Donato Vivoli (anatomo
patdlogo), Guido Pollitzer (Jefe de Clinica), Juan Carlos Rey (Jefe de Trabajos Practicos —
JTP-), Fernando Medici, José M. Leston, Rodolfo Cucchiani Acevedo (todos JTP). Dentro
del dispensario antituberculoso: José Peroncini (Jefe de Clinica), Amadeo J. Galli (médico),
Benjamin Enquin (radidlogo). En Fisiopatologia, Lanari (Jefe de investigaciones), Angel L
Brisco Capurro (médico auxiliar), Eduardo Mahelz Molins (practicante). A partir de 1941,
se sumaron las secciones del laboratorio experimental, a cargo de Andrés Arena (quien, en
1945, dejaria la Catedra a raiz de su nombramiento como director del Instituto
Bacteriologico “Dr. Carlos Malbran”); otra de bacteriologia, a cargo de Abel Cetrangolo y
de quimica, con Francisco E. Labourt al frente (Facultad de Medicina. Universidad de
Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Vaccarezza Ratl N° 34.030, tomo I).
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dictado del curso.*®

Ademas de las clases oficiales y de la enseflanza practica realizada
por los jefes y auxiliares de distintos servicios de la catedra, se brindaron
varias conferencias libres. En este marco, Lanari dicto dos conferencias
sobre “Examen funcional del aparato respiratorio” (Facultad de Medicina.
Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Vaccarezza Raul
N° 34030, tomo I).

En 1943, ante la vacante producida en el puesto de Preparador de
Anatomia Patologica, Antonio Croxatto se hizo cargo -afios mas tarde
tomaria la jefatura de tal especialidad en el IIM*’-. En ese mismo afio Lanari
renuncid a su cargo en la Catedra de Tuberculosis, en el marco de las
protestas contra las cesantias producidas en la Facultad (contra Houssay,
Castex, entre otros) por el gobierno de facto en ese momento. A raiz de ello,
el puesto de jefe de investigaciones fisiopatoldgicas quedd vacante por un
tiempo hasta que Croxatto fue quien lo reemplazo, hasta abril de 1945,
momento que Lanari se reincorpor6 a la universidad y a la Catedra,
volviendo a ocupar cada uno sus antiguas funciones (Facultad de Medicina.
Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Vaccarezza Raul
N° 34030, Tomo II).

En ese afio, ante la designacion de Arena -Jefe de Laboratorio

Experimental de la Catedra- como director del Instituto Malbran, Lanari

% En estos cursos, la enseflanza de las materias y los catedraticos a cargo fueron: Juan J.
Cirio, Anatomia del térax y del pulmén; Pedro A. Rojas, Histologia y Embriologia del
Pulmén; Bernardo Houssay (y miembros del Instituto tales como Juan C. Fasciolo, Virgilio
Foglia, Luis F. Leloir, Eduardo Braun Menéndez), Fisiologia de la Respiracion; Pedro
Elizalde, Anatomia Patologica de la Tuberculosis y Tuberculosis infantil; Alois Bachmann,
Bacteriologia de la Tuberculosis; Alberto Rodriguez Egafia, Tuberculosis Quirurgica; José
Puente, Tuberculosis Cutanea; Santiago Arauz, Tuberculosis de Garganta, Nariz y Oido;
Baudilio Courtis, Tuberculosis ocular; Francisco Grimaldi, Tuberculosis urogenital;
Nicanor Palacios Costa, Tuberculosis del Aparato Genital de la Mujer y Tuberculosis y
Embarazo; Alberto Bonhour, Tuberculosis y Enfermedades Mentales; Francisco
Rosenbusch, Patologia Comparada de la Tuberculosis; Oscar Vaccarezza, Tratamiento
Quirtrgico de la Tuberculosis Pulmonar; Juan R. Paso, La tuberculosis como Enfermedad
Social; Remigio Consigliere, Asistencia Social del Tuberculoso y Readaptacion al Trabajo
(Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de
Vaccarezza Raul N° 34.030, tomo I). Todos estos nombres, en particular, los del grupo de
Houssay, dan cuenta de la imbricacion de estilos que introyecto esta Catedra dirigida por
Vaccarezza. De aqui también salieron muchos de los que acompafiaron a Lanari en los
momentos iniciales de la construccion del ITM.

87 Ademas de Croxatto, en esta etapa de trabajo en la Catedra de Tuberculosis, conocié a
Aquiles Roncoroni, Alberto Agrest, Eduardo Malhez Molins, todos futuros miembros del
IIM (Santas, 1980).
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pas6 a ocupar dicho cargo y Croxatto el de Lanari. Arena siguio,
igualmente, ligado a la Catedra en lo atinente a la enseflanza de
Bacteriologia de la Tuberculosis.

Con el alejamiento de la universidad de Houssay y su grupo en 1947,
Lanari se hizo cargo del dictado de la materia Fisiologia de la Respiracion
en el curso de perfeccionamiento en tisiologia que se ofertaba a médicos
graduados orientados a tal especializacion (Facultad de Medicina.
Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Vaccarezza Raul
N° 34030, Tomo II).

Como parte del funcionamiento habitual de la catedra, también se
dictaban cursos orientados a médicos higienistas, visitadoras de higiene
social, instructoras de enfermeria y asistentes sociales. En ellos se trataban
temas relacionados con la epidemiologia de la tuberculosis, su prevencion y
la lucha contra su propagacion (Facultad de Medicina. Universidad de
Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Vaccarezza Raul 34030, tomo I,
Memoria de la Catedra de Patologia y Clinica de la Tuberculosis. 1949).%

Para 1949 la Catedra contaba con el tradicional Dispensario
Antituberculoso y con Servicios Clinicos, Consultorios de Cardiologia,
Oftalmologia, Asma y Farmacia. Asimismo constaba de las siguientes
Secciones: Anatomia Patologica, Radiologia, Otorrinolaringologia,
Broncoscopio, Gastroenterologia, Ginecologia, Cirugia y Odontologia,
complementadas con los Laboratorios de Clinica, Bacteriologia,
Fisiopatologia Respiratoria, Fisiopatologia General. A esta estructura se
sumaban el Centro Profilactico Universitario y el Centro Antituberculoso
Universitario, organizaciones que tenian por funcion el control y Ia
prevencion antituberculosa entre la poblacion estudiantil antes de ingresar a
la universidad (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires.
Archivo General. Legajo de Vaccarezza, Raul, N° 34030, tomo II. Memoria

de la Catedra de Patologia y Clinica de la Tuberculosis. 1949).

88 Esto se ubicaba en un contexto en el que la gestion de salud publica del gobierno
peronista habia reactivado viejas iniciativas en el combate contra la enfermedad: el Plan
analitico de salud publica, de 1947, explicitaba la necesidad de llegar a las regiones del
interior del pais menos equipadas de dispensarios, hospitales y sanatorios. Esto se
materializ6 en la extension de la red de servicios de atencion hospitalaria en las regiones del
interior, la que encontrd sus limites con el Segundo Plan Quinquenal de 1952 (Armus,
2007).
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Los principales temas investigados durante los afios 30 y 40 en el
marco de la catedra fueron sobre: la funcién cardiorrespiratoria en la
tuberculosis (en manos de Vaccarezza, Lanari, Soubrié¢ y Alberti); suturas y
homoinjertos de aorta (a cargo de Lanari y Croxatto); la anatomia patologica
de las reacciones esclerosas de la pleura (dirigida por Croxatto y
Sampietro); la accion de la estreptomicina en tuberculosis experimental en
cobayos (en manos de Cetrangolo y Vaccarezza); la utilidad diagnodstica de
la radiografia de torax en espiracion (a cargo de Carlos Lanari y
Vaccarezza); los resultados de vacunacion BCG en nifios y estudiantes
(dirigida por Vaccarezza, Biondini, Enquin y otros) y la tuberculosis de las
serosas (a cargo de Peroncini, Cucchiani Acevedo y Lanari) (Facultad de
Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de
Vaccarezza, Raul, N° 34030, tomo II. Memoria de la Catedra de Patologia y
Clinica de la Tuberculosis. 1949).

Como puede notarse, se desarrollaron desde lineas experimentales
hasta estudios mds cercanos al modelo de casuisticas o estudios
epidemiologicos.

A diferencia de Castex, Vaccarezza si era referenciado por el mismo
Lanari como un promotor de la investigacion clinica “que ¢l mismo
realizaba”, y también indirectamente de la investigacion experimental en

neumonologia” (Lanari, 1971a):

“Vaccarezza consigui6 dotar a la Catedra con un laboratorio de
primera calidad, bien equipado y con un vivero de animales
chicos y grandes (...) Desde 1940 hasta casi 1960 la Catedra de
Patologia y Clinica de la Tuberculosis fue, a mi entender, el
centro mas importante del pais en investigacion clinica” (Lanari,
1971a: 16)

3.4. Entrenamiento con el grupo de Boston: el estilo de investigacion
clinica de Cannon, Luco y Rosenblueth

Habiendo recibido el grado de Doctor, Lanari realizé dos estadias en el
exterior que solventd con recursos propios. En aquella época existian
escasas oportunidades de perfeccionamiento con financiacion externa. En

los Estados Unidos no habia residencias abiertas ni tampoco fellowships
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como las que se abrieron en el contexto de la segunda posguerra. Habia s6lo
una beca de la Fundacion Guggenheim y unas pocas de la Rockefeller,
sumadas a otras dos de la Comision Nacional de Cultura. A estas dos
ultimas presentd su candidatura sin obtener los resultados de admision
esperados, por lo cual, decidido a realizar las estadias fuera del pais, utilizo
una herencia que le habia dejado su padre (Renee Sallas, 1970).

Por entonces sus intereses de trabajo se inclinaban por las
enfermedades neuro-musculares y temas de neurofisiologia clinica (como lo
desarrolld en su tesis de doctorado). Decidio continuar con ellos durante su
formacion en el exterior.

Desde diciembre de 1937 hasta agosto de 1938 trabajé como médico
asistente en el Servicio de Medicina Interna del Profesor Schittenhelm, en la
Universidad de Munich, Alemania. Esta primera estadia no tuvo efectos
muy relevantes desde el punto de vista de la formacion médica y cientifica.
Luego, entre el mes de septiembre de 1938 hasta mayo de 1939 fue asistente
voluntario en el Servicio del Profesor Minot, en Boston, donde conocid a
Arturo Rosenblueth y a Joaquin V. Luco. Con ello trabajo6 en la discusion y
comparacion entre la teoria eléctrica y teoria quimica sobre la transmision
sinaptica del impulso nervioso (Wolfe Barger, y Benison, 2000), pero
principalmente trazo lazos de suma importancia para la maduracion de sus
visiones sobre la medicina y su ejercicio profesional.

Ambos fueron mas tarde referentes indiscutibles de la
neurofisiologia. Rosenblueth fue director del Instituto de Estudios
Avanzados del Instituto Politécnico de México, creador junto con Norbert
Wiener de la cibernética. Luco un referente de este campo de estudios en
Chile. Lanari recordaba a Rosenblueth y Luco y sus influencias del

siguiente modo:

“Rosenblueth fue un amigo geograficamente lejano pero con
quien estuve en comunicacion constante hasta su muerte a fines
de 1970” (Lanari, 1973a: 36) “Con Luco fuimos inseparables en
Boston y luego mantuvimos una amistad (...) Luco en Chile hizo
una labor extraordinaria por sus trabajos y por ser el inspirador
de neurofisidlogos que luego se esparcieron por muchos paises
de América Latina (...) Cuando en 1958 comenzamos en el
Instituto de Investigaciones Médicas la seccion neurofisiologia,
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tuvimos que pedirle a Luco que recibiera a uno de nuestros
becarios (...) El contacto con Luco, su decision de volver a
trabajar full time en Chile, influy6 en mi futuro pues casualmente
al releer hace poco tiempo una carta que le envi¢ a Eduardo
Braun desde Boston mencionaba que el ejemplo de Luco fue
fundamental para modificar mi futuro académico, apartandome
del esquema clasico del clinico con dedicacion parcial para
impulsarme a la rigurosidad del docente e investigador con
dedicacion exclusiva” (Lanari, 1973a: 37).

Cuando Lanari los conocidé en Boston, Rosenblueth era profesor
asociado de Walter Cannon y Luco era un becario chileno que estaba
trabajando con ellos dos.

Cannon fue una de las mas distinguidas personalidades cientificas de
la medicina mundial, desde su servicio en la primera guerra mundial hasta
su muerte a fines de la segunda, y uno de los precursores en el campo de la
fisiologia, ocupando el cargo de jefe de fisiologia de la Escuela de Medicina
de Harvard entre los afios 20 y 40. En el contexto de la primera guerra
mundial, entre 1917 y 1918, trabajé en investigaciones sobre el shock
traumatico en Inglaterra y Francia. Cuando regres6 a los Estados Unidos, a
la Escuela de Medicina de Harvard, a principios de 1920, retomo su viejo
desafio de investigar sobre la secrecion suprarrenal. Alli, llevo adelante una
serie de trabajos, con un grupo de estudiantes y colegas bien entrenados en
fisiologia, para validar la utilizacién del corazén denervated como un
indicador de la funcion suprarrenal. Hacia fines de la década de 1920, no
solo reafirm6 su emergente teoria del sistema suprarrenal simpatico sino que
también aportd contribuciones a los campos de la biologia y la medicina con
dos importantes y nuevas ideas; por un lado, una nueva teoria de las
emociones, basada en la ampliacion de su trabajo sobre los efectos
corporales de la excitacion emocional, por el otro, los estudios sobre
homeostasis. A comienzos de los afios 30, junto con otros colegas, realizd
contribuciones al conocimiento sobre la transmision quimica de impulsos
nerviosos y al campo de la neuro-endocrinologia, por entonces, de reciente
conformacion: el hallazgo de la sympathin como un posible mediador de los
impulsos nerviosos simpaticos -junto con Rosenblueth identificaron las
sympathin E 'y sympathin 1-.

Su trayectoria cientifica no se restringié6 solamente al ambito
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estrictamente académico de la investigacion y la docencia. En la década de
1920, defendi6 la experimentaciéon con animales ante los ataques de los
grupos alineados en contra de la practica de la viviseccion, fue solidario con
los médicos y cientificos rusos, en particular con I. P. Pavlov, después de la
revolucion del 17. Asimismo, en los 30, participd en las acciones de rescate
de médicos europeos que huian del fascismo y el nacionalismo y se
comprometid con la causa de la Republica Espafiola, encabezando el
Medical Bureau que se formo en los Estados Unidos para proveer apoyo y
personal a los partidarios del gobierno republicano durante la guerra civil
espafiola. Durante la segunda guerra mundial, brindé su ayuda a una
variedad de organizaciones que ofrecian asistencia médica a China y formo
parte de la cooperacion internacional de seguridad a través de la Sociedad
Médica Americana-Soviética (Wolfe, Barger, y Benison, 2000).

Lanari también realiz6 una estadia en la Escuela de Medicina de la
Universidad de Harvard, donde trabajo, entre 1938 y 1939, en el laboratorio
de fisiologia del Profesor Walter Cannon.” Esta relacion y las entabladas
con Luco y Rosenblueth constituyeron las experiencias mas importantes
para Lanari, pues a partir de alli sedimentd su vision singular respecto a
romper la dualidad entre la medicina clinica y la experimental (de
laboratorio) y afianzo su inclinacion por la investigacion. Cannon era un
impulsor de la conjunciéon de ambas, en particular, de la fisiologia y su
aplicacion en la clinica (Wolfe, Barger, y Benison, 2000) (Facultad de
Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Lanari

Alfredo N° 51456):

“Trabajé con Cannon y Rosenblueth no mas de ocho o nueve
meses, se publicaron algunos trabajos y después supe
exactamente lo que queria hacer. Volvi a Buenos Aires con la
idea de que me dedicaria en forma full time a la investigacion
clinica” (Investigacion en clinica médica. Reportaje a Alfredo
Lanari, Ciencia Nueva, 1970: 26).

% Este viaje de Lanari fue posible por las relaciones que habian trabado los fisiologos
argentinos del grupo de Houssay: Juan T. Lewis, Teodoro Schlossberg y Oscar Orias, con el
grupo de Cannon (Wolfe, Barger, y Benison, 2000). El mismo Houssay trabajo entre 1925 y
1927 en el laboratorio de Cannon (Buch, 2006), en 1935 visit6 Harvard como
conferencista y, al afio siguiente, como delegado de la celebracion Tercentenary, uniéndose
con quienes nominaron a Cannon a Premio Nobel en medicina o fisiologia (Wolfe Barger, y
Benison, 2000).
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Efectivamente Cannon reforzoé la vocacion por la fisiologia que
Lanari habia recibido de Houssay y contribuy6 a que la llevara —con sus
métodos, practicas e ideas— a la medicina clinica.

Luego de su estadia en Harvard, Lanari desarroll6 mas formalmente
su predileccion por la fisiopatologia pulmonar clinica. Mas tarde, la
influencia de esos referentes iba mas alla de la eleccion de una linea de
investigacion. La ideologia y el estilo de Cannon, Luco y Rosenblueth se
vieron plasmados en el proyecto institucional y cognitivo que implic6 el I[IM
(Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General.

Legajo de Lanari Alfredo N° 51456).”

3.5. Conformacion de un estilo de investigacion propio

Al llegar a Buenos Aires, no teniendo la posibilidad de hacer investigacion
clinica full time dado que no existian posiciones con tales dedicaciones para
un clinico en la Facultad de Medicina, dividié su tiempo de trabajo entre la
clinica y la medicina experimental: por la mafiana, en forma parcial, con
Mariano Castex, como adscrito a la Catedra de Clinica Médica’, y por la
tarde, en el Instituto de Fisiologia.

Al poco tiempo reemplazé este trabajo que era ad honorem —aunque
nunca dejo de ir al Instituto y de tener intercambios frecuentes con Houssay-
e ingresod al Hospital Mufiiz, donde funcionaba la Catedra de Patologia y
Clinica de la Tuberculosis, a cargo de Vaccarezza. Le otorgd un puesto que,
aunque no era full time, tenia un sueldo que le permitia vivir: fue nombrado
Jefe Interino de Investigaciones Fisiopatologicas de la Catedra. A partir de
esta incursion, comenz6d a desarrollar lineas de trabajo en temas sobre

fisiologia respiratoria (Investigacion en clinica médica. Reportaje a Alfredo

% Sobre los determinantes ajenos a estas influencias y al propio interés de Lanari, por
acercar la fisiologia y la investigacion clinica, ¢l afirmaba “a medida que los métodos se
perfeccionan, en especial los métodos de medicion (simplemente con una aguja en una vena
0 en una arteria uno puede tener practicamente todos los elementos que le permitan hacer
una investigacion clinica), ésta se acerco a la fisiologia. Eso es consecuencia, en cierto
sentido, del adelanto de las técnicas auxiliares” (Investigacion en clinica médica. Reportaje
a Alfredo Lanari, Ciencia Nueva, 1970: 27).

' En 1941 fue nombrado Jefe de Trabajos Practicos con cargo rentado (Facultad de
Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Castex Mariano N°
33.920 Tomo 1). En ese mismo afio ingres6 como miembro titular a la Sociedad de
Cardiologia (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo
de Lanari Alfredo N° 51456).
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Lanari, Ciencia Nueva, 1970). Estos se sumaron a sus primeras lineas de
investigacion en el campo de la neurofisiologia y de las enfermedades neuro
musculares (siendo la miastenia gravis la que recibi6 su mayor atencion), las
cuales nunca fueron abandonadas si bien fueron interrumpidas o
discontinuadas en distintos momentos de su carrera.’”

Sumado a estos desempefios, también ocup6 el cargo de médico en la
Direccion General Impositiva. Esto le implicaba una carga de trabajo
importante pero era necesaria para redondear un ingreso que le permitiera
vivir, ya que era dificultoso hacerlo so6lo con las dedicaciones docentes
parciales en la universidad y en el hospital.

Asimismo, al poco tiempo de su regreso, en octubre de 1939, junto a
otros colegas fundo6 la revista Medicina -a cuyo comité editorial pertenecio
hasta su muerte, en 1985-. Esta fue fundada por el grupo de médicos que
tuvieron formacién con Houssay pero cuya orientacion de investigacion no
se reducia al campo experimental (fisiologia) sino a su aplicacion clinica. La
publicacion y difusion de este tipo de trabajos, de investigacion clinica,

requeria un organo especifico y con tal fin se cre6 la revista Medicina:

“Yo diria que el grupo fundamental que estd con Houssay es
Braun Menéndez, Foglia, Lanari. Esos sujetos se fueron
volcando bastante hacia el estudio del ser humano directamente,
son los mismos que, en un momento dado, cuando empiezan a
terminar sus trabajos y querer divulgarlos, encuentran que, en la
Argentina, no hay una sociedad apta para publicar sus trabajos
(...) De modo que, cuando pasan los afios y ya aparecimos
nosotros, que somos “las manos de ellos” (ellos ponian la
cabeza, nosotros podemos decir que poniamos las manos), en el
afio 1960, surgio la Sociedad Argentina de Investigacion Clinica.
Pero mucho antes, ese mismo grupo se retne para publicar la
revista Medicina, es en el ‘39; son todos del grupo de Houssay”
(Barousse = Amadeo, investigador del IIM, Seccion
Neumonologia, 3° Jefe, entrevista personal, 4 de marzo de
2009).

La revista habia nacido por inspiraciéon de Lanari y otros miembros

93 : ’ ’ o~
fundadores™, quienes en su mayoria no superaban los 30 6 35 afios de edad

2 Véase Anexo 1. Alli se puede observar el desarrollo de esta linea a través de sus
publicaciones.
> Ellos fueron: Severo Amuchastegui, Antonio Battro, Alfredo Biasotti, Mario Brea,
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y conformaban, por eso, la nueva generacion de médicos formados en los
afios posteriores a la Reforma del 18 (Dosne Pasqualini y Kotsias, 2000). Si
bien este canal de comunicacién fue fruto de una empresa colectiva y
continuo siéndolo desde su creacion, debido al rol jugado por Lanari en sus
editoriales y en los criterios de publicacion, muchos la identificaron como
“su revista” (mas aun desde que aquél se hizo cargo de la direccion del 1M,

desde 1957 hasta 1976):

“En 1967 ingresé¢ al Comité de Redaccion de Medicina. Desde
aquel entonces, todos los miércoles al mediodia compartia con
Lanari algunos sinsabores relacionados con la publicacion de
nimero tras numero (...) Por mas que se resistia a ser
considerado el director de la revista indudablemente lo era (...)
Al principio no firmaba sus editoriales y comentarios
bibliograficos, preferia el anonimato, el que por otra parte era
relativo dada la profusion de sus escritos. Mas aun, cuando otros
escribian se lo solia atribuir a Lanari” (Dosne Pasqualini, 2005:
70).

Al escribir las palabras iniciales del primer nimero, Lanari resaltaba
que la plataforma de la revista necesitaba “de un nticleo de personas con la
capacidad cientifica necesaria, con el tiempo y dedicacion consiguientes y
con la independencia indispensable para abocarse a la tarea de revisar todas
las publicaciones y de aceptar solo aquellas que llenen las condiciones
minimas exigibles en un articulo cientifico” (Dosne Pasqualini y Kotsias,
2000, p. 1). Asimismo, explicitaba, con especial énfasis, la mision para la
cual habian creado dicho 6rgano de comunicacion: “dar a la familia médica
argentina una revista de medicina general cuya organizacion esté
fundamentada en la calidad de los articulos originales” (Lanari, 1940: 1).

Esta mision se materializaba en una de las tres secciones que

estructuraban la revista.”* Una primera estaba destinada a la publicacion de

Agustin Caeiro, Rodolfo Dassen, Enrique Del Castillo, Venancio Deulofeu, Rodolfo Ferré,
Osvaldo Fustinoni, Héctor Gotta, Roberto Gonzalez Segura, Enrique Hug, Alfredo Larguia,
Bernardo Odoriz, Oscar Orias, Alfredo Patalano, Alfredo Pavlovsky, Juan Carlos Rey,
Marcelo Royer, Luis Solari y Alberto Taquini.

% Martin Isturitz, investigador del IIM y miembro del Comité Editor de Medicina, en la
década de 1970, referia al sentido que tenian las reglas de edicion de la revista del siguiente
modo: “Las reglas de edicion de Medicina demarcaban qué era la investigacion clinica (...)
no se admitia casuisticas ni investigaciones que fueran aisladas por mas espectaculares que
fueran, eso marca que era para eliminar cuestiones que por el hecho de ser exoticas, o
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trabajos originales y casuisticas, siempre que éstas fueran ‘“breves y
contemplaran un aporte” (en términos de nuevos conocimientos y no una
mera descripcion de un caso clinico). La segunda seccion tenia por objetivo
“poner de relieve nuevas adquisiciones en cualquier sector de la medicina”
y, por ultimo, la tercera se reservaba para los trabajos de revision critica de
libros locales y extranjeros. Un cuarto espacio fue conformado por las
editoriales (Lanari, 1940: 1).

Si bien este ultimo no fue, por su contenido, extension y forma,
analogo a las tres secciones que organizaban Medicina, tuvo, desde su
creacion hasta el presente, una importancia capital. Las editoriales
constituyeron el canal donde se plasmaron las visiones, orientaciones
practicas e intereses cognitivos y politico-académicos de los diferentes
actores del ambito de la investigacion clinica y de otros ajenos a €l. Alli se
dirimieron sus disputas en torno a la demarcacion de dicho ambito y a las
caracteristicas profesionales del investigador clinico (Martin, Barcat y
Molinas, 1995).

En octubre de 1943, en el marco del proceso de cesantias de
profesores universitarios que inicié el gobierno de facto, Lanari renunci6 a
los cargos que tenia en la Catedra de Castex y en la de Vaccarezza.

El alejamiento de la universidad dur6 un lapso de tiempo
relativamente corto, ya que al cabo de 2 afios, en mayo de 1945, Lanari se
reincorpord a la Facultad. Entonces, obtuvo la designacion de Jefe de
Laboratorio Experimental de la Catedra de Patologia y Clinica de la
Tuberculosis y comenzd a dictar su primer curso de “Docencia
Complementaria de Clinica Médica”, en el servicio de Castex. Asimismo, en
septiembre de ese afio fue designado médico agregado honorario con
servicio en la Sala V del Hospital de Clinicas.

Durante el periodo de 10 afios que se extendid hasta su designacion
como titular docente e investigador full time de la Tercera Catedra de
Clinica Médica y de la direccion del IIM en el Hospital Tornu, Lanari

continu6 desarrollando y ampliando actividades de formacion en el ambito

trabajos descriptivos, no son de investigacion. La investigacion parte de una hipotesis,
plantea un problema que marca una linea a seguir. Entonces, el basico clinico debe nadar
entre esas dos cosas” (Isturitz Martin, investigador del IIM, Secciéon Inmunologia,
entrevista personal, 20 de diciembre de 2007).
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local y en el extranjero.

Desde 1947, he sefialado que dictd Fisiopatologia de la Respiracion
en el curso de perfeccionamiento para médicos tisidlogos a cargo de
Vaccarezza y continu6 como Jefe de Laboratorio Experimental en su
catedra, sumando su colaboracion, como auxiliar, en el dispensario
antituberculoso. A su vez, prestd colaboracion en el curso de médicos
cardiologos de Alberto Taquini durante 1949 y obtuvo, por concurso, la
designacion de profesor adjunto de la Primera Catedra de Clinica Médica en
el mes de junio de 1950.

En 1949 lo dejaron cesante en el puesto de médico que tenia en la
Direccion General Impositiva dado que se negd a firmar una solicitada
oficial para promover el cambio de la Constitucion. “Yo no voy a hacer nada
contra el peronismo —dije entonces- pero tampoco voy a hacer nada a favor”
(Renee Sallas, 1970: 93). Por eso, fue sélo entre este afio y 1951 que ejercio
la medicina privada, asistiendo pacientes en su consultorio y trabajando en
una clinica privada, el Instituto del Térax, con Vaccarezza y con otros
miembros del grupo del Muiiiz (Investigacion en clinica médica. Reportaje a
Alfredo Lanari, Ciencia Nueva, 1970).

Aquél episodio del 49 se sumaba al iniciado en 1943 con las
cesantias masivas de profesores en la universidad. En 1947 se puso en
vigencia la ley universitaria 13.031 que suprimia el Estatuto de la Reforma,
anulandose la autonomia, el gobierno tripartito y la participacion estudiantil.
Ante esta acumulacion de condiciones adversas para su desarrollo
profesional y ante la oferta de un puesto de trabajo y de investigacion en los
Estados Unidos, decidié irse del pais. “Ya estaba bastante harto de la
situacion politica del pais y tenia dificultades en mi trabajo; me ofrecieron
un puesto y me fui” (Investigacion en clinica médica. Reportaje a Alfredo

Lanari, 1970, Ciencia Nueva: 27).

%5 Un afio antes habia contraido matrimonio con Irene Tschudi, bidloga de profesion. Con
ella luego tuvo dos hijas. “Esposa serena, tranquila y pacifica ha tenido gran influencia en
su vida, en parte debido a que contenia y refrenaba los impulsos de su marido” (Santas,
1980: 9). Mas tarde, Irene Tschudi también trabajo en el IIM, en la preparacion de cultivos
de tejido.
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3.6. Segunda etapa en el exterior en el National Jewish Hospital en

Denver

Entre enero y mayo de 1951, con una beca de la Fundacion Rockefeller’,
Lanari realiz6 una estadia de investigacion en la Universidad de Colorado,
en Denver, los Estados Unidos. Alli se concentro en el estudio de los
métodos empleados en la exploracion funcional del aparato respiratorio.”’
Entre fines de 1951 y julio de 1952 acepto el cargo, designado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de Asesor en Fisiopatologia
Cardiopulmonar en Guayaquil, Ecuador.

Al afio siguiente, regres6 a la Argentina y fue designado profesor
adjunto asistente en la Tercera Catedra de Clinica Médica y, un mes mas
tarde, docente ad honorem del curso de perfeccionamiento en tisiologia en
la Catedra de la Tuberculosis. En este periodo, aprovecho su tiempo en la
preparacion de su tesis de profesorado, “El problema general de injertos y
transplante de 6rganos”, aprobada en 1954.

Luego, en ese mismo afio se volvio a ausentar del pais, radicandose
como profesor asistente de medicina en la Universidad de Colorado, en
Denver, hasta 1956. Alli trabajo en el National Jewish Hospital, asociado a
dicha universidad, donde fue Jefe del Laboratorio Cardiopulmonar y
Profesor Asistente. Durante esos afios de trabajo en Denver, Lanari invit6 a
trabajar con ¢l a varios médicos jovenes que luego formaron parte del szaff’
del IIM: Gallo Morando, Torres Agiiero y Lambertini (Santas, 1980).

Su regreso y establecimiento en la Argentina se debi6 a las
condiciones profesionales favorables que vislumbro en el nuevo escenario
nacional y cientifico abierto después de 1955, con el proceso de renovacion
y reconstruccion universitaria iniciado. En este marco, se abrié un concurso
para profesor titular de clinica médica, a mediados de 1956. Este suceso en
concreto fue lo que definid su regreso, presentandose al mismo con la

exigencia de que la dedicacion fuera full time.

% Recibié un monto de 3200 dolares (de entonces) de parte de la Fundacién Rockefeller.
En sus reportes se fijaba su estadia en el marco de trabajo en enfermedades musculares
(The Rockefeller Foundation, 2003).

7 En el informe de su estadia en Denver, presentado a Vaccarezza, se describe el estudio de
los métodos empleados en la exploracion funcional del aparato respiratorio (Lanari, 1951;
Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de
Vaccarezza Raual N° 3403, tomo III).

125



Esta modalidad de trabajo, nucleo central de los ideales
profesionales que Lanari llevdo delante desde entonces, habia sido
aprehendida primero con Houssay y luego con Rosenblueth, Luco y
Cannon. La singularidad y novedad de estos ultimos tres fue colocar el full

time en la incumbencia profesional del investigador clinico:

“Junto a ellos me di cuenta de que la Unica forma de hacer
investigacion en serio era haciéndola full time. Como teoria, por
lo menos, uno debe pretender que el investigador se dedique a la
investigacion clinica, vea y asista a los enfermos en el mismo
lugar de trabajo, y que no tenga preocupaciones que requiere la
practica privada. En realidad, ser full time es una posicion
mental” (Investigacion en clinica médica. Reportaje a Alfredo
Lanari, 1970, Ciencia Nueva: 27).

En estas reflexiones sobre la naturaleza y funciones del full time
médico investigador, destacaba también su vision sobre la plataforma
organizacional y fisica adecuada para dicha practica: la de una ecologia
comun entre atencion e investigacion en la clinica. Esta vision se plasmaria
mas tarde en una cultura organizacional de trabajo integral de asistencia,

investigacion y enseflanza en el [IM.

3.7. Regreso y radicacion: titular full time de la Tercera Catedra de
Clinica Médica
En octubre de 1956, de vuelta en Argentina, obtuvo la designacion de
profesor full time titular de la Tercera Catedra de Clinica Médica,
convirtiéndose en el primer profesor con tal dedicacion de la Facultad de
Medicina de Buenos Aires.” Para ese cargo inmediatamente pidi6 licencia,
hasta febrero de 1957, con el fin de viajar a Denver, en donde habia dejado
inconclusas actividades de investigacion en el National Jewish Hospital, y
de docencia en la Universidad de Colorado (Facultad de Medicina,
Universidad de Buenos Aires, Archivo General, Legajo de Lanari, Alfredo
N° 51456).

A su regreso, en julio de 1957, ante la apertura del IIM, cuya

% La Tercera Catedra habia estado en manos de Taquini hasta 1955. Para el concurso de
titular con dedicacion exclusiva celebrado en 1956 se presentd Lanari solamente y lo gand
(Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Archivo General, Legajo de Lanari,
Alfredo N° 51456).
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direccion le fue ofrecida, solicitd serlo siempre y cuando fuera designado
full time, aunando dicho cargo con la titularidad obtenida un afio antes. La
comision permanente99 encargada de estudiar las medidas tendientes al
fomento y financiacion de la investigacion cientifica en la Facultad de
Medicina, aceptd ese pedido, declarandolo en condiciones de dedicacion
exclusiva y juntando ese cargo de direccion con el cargo de profesor titular
de la Tercera Catedra de Clinica Médica. Desde alli, se lanzo a liderar la
conformacion inicial del IIM, reclutando colegas de dicha catedra, al grupo
que habia trabajado con €l en el Hospital Muiiiz y en el Hospital de Clinicas

y a otros investigadores que se habian perfeccionado en el exterior:

“El Dr. Lanari se presento, ofreciéndose full time. Los otros
candidatos, en realidad, ninguno se presentaba para full time; en
realidad, no existia el full time en Clinica Médica; existia
Unicamente para las materias basicas y casi le diria,
exclusivamente en Fisiologia; toda la tradicion de Houssay, Raul
Menéndez. En realidad, los que salian a las materias clinicas,
con vocacion full time, digamos, eran todos los que, de algin
modo, habian cursado con Houssay; siguieron la tradicion en
realidad, como va a ver aqui, en esa época en que en todo el
mundo se incorpordé a la Fisiologia, a la actividad Clinica”
(Agrest Alberto, investigador del IIM, Secciones: Clinica
Meédica e Hipertension Arterial, 1° Jefe, entrevista personal, 8 de
enero de 2009).

La experiencia y el recorrido que Lanari iniciaria en adelante, como
un investigador formado, no fue sino sobre la base de la integracion y
resignificacion de los legados de las tradiciones clinicas y experimentales

. s ~ : 100 :
locales y extranjeras que transitd en estos afios de formacion.~ Dichos

% La comision estuvo conformada por B. Houssay, E. Braun Menéndez, R. Mancini, E.
Strajman, V. Foglia, E. De Robertis, A. Stoppani y C. Tanturi (Agrest, 2003).

1% Los nombres propios ligados a tales tradiciones y legados, que encarnaron en Lanari,
superaban a los de su padre, Houssay, Castex, Vaccarezza, Cannon y Rosenblueth. Asi lo
manifestaba ¢l “(...) dedicaremos una parte de esta clase a recordar a quienes han
contribuido a mi formacion cientifica (...) no haré mas que nombrarlos, algunos tengo la
suerte de contarlos entre mis amigos de ahora, Juan T. Lewis, Carlos Pinedo, Enrique B. del
Castillo, Arturo Rosenblueth, de México, Joaquin Luco, de Santiago de Chile, Eduardo
Braun Menéndez, Santiago Palestra, Norberto Quirno, Abe Ravin y Gardner Middlebrook
de Denver, y especialmente el profesor Castex, en cuyas salas del Hospital de Clinicas
tantos de nosotros iniciamos nuestra carrera y cuya tutela nos fue tan 1til. Entre los que
desgraciadamente han desaparecido esta el profesor Walter B. Cannon, a quien aparte de
conocimientos de neurofisiologia, le debo una leccién indeleble sobre cual ha de ser la
conducta de un director de Instituto cuando uno de sus asociados presenta un trabajo
cientifico; Oscar Orias, con quien estudié técnicas fisiologicas y aprendi tantas otras cosas
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legados consistieron en especificas modalidades de ejercicio de practicas
asistenciales, de investigacion y de enseflanza y en la construccion y el
sostenimiento de ambientes institucionales y modelos organizacionales
afines al desarrollo integral de tales actividades.

Este proyecto cognitivo e institucional que delineaba Lanari para la
clinica médica, imbricando investigacion cientifica con atencion clinica se
inspir6 asimismo en otra figura de la medicina internacional: Thomas
Lewis. Reconocido por sus aplicaciones clinicas de la electrocardiografia en
la década de 1910, trabajé a un tiempo como fisiélogo y como clinico. Pero
lo mas vinculado con el eje inspirador de Lanari es el impulso que Lewis le
dio a la investigacion clinica “en una campafia de largo aliento por
establecer la ciencia clinica como una disciplina, separada y definidamente
diferente de la fisiologia y de la practica médica” (Burchell, 1981).

En 1909 Lewis fund6 Heart, un Journal que al poco tiempo fue
rebautizado con el nombre de Clinical Science. Este canal de comunicacion
cientifica se distinguia por publicar trabajos en el campo de la “traduccion
de la ciencia y la medicina”, definido como el amplio rango de
aproximaciones fisiologicas relevantes de cara a enfermedades humanas,
particularmente aquellas cuyas indagaciones exploraban sistemas bioldgicos
integrados y la traduccion de mecanismos bioldgicos a aplicaciones clinicas
(Burchell, 1981).

Con Lewis, Lanari no tuvo contacto personal pero si en cambio

conocimiento sobre ¢l y admiracion por su proyecto,

“Thomas Lewis comenzaba la publicacion de Clinical Science y
se habia convertido en el campedn de una nueva corriente que
pretendia aplicar el método cientifico experimental a los
problemas de la enfermedad. Los trabajos de Lewis y las largas
conversaciones con Braun Menéndez, quien aunque fisidlogo ya
definido compartia mi admiracién por Lewis y su escuela, me
afianzaron en la idea de ser fiel a mi vocacion de médico y a mi
curiosidad de investigador” (Lanari, 1971b: 5).

Otro estilo médico en el cual Lanari se inspir6 e intentdé emular en su

sobre conducta humana y cientifica, y Antonio Battro, mi maestro en medicina, de quien
aprendi también o mdas bien intenté aprender sus insuperables bedside manners (...)
(Lanari, 1957b: 56).
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proyeccion cognitiva y organizacional de la investigacion clinica en el pais
fue el de la tradicion y herencia de la familia Mayo y su por entonces ya
muy renombrada y prestigiosa Clinica de avanzada en la medicina
mundial.'”" Si bien la investigacién tenia un lugar central entre las
actividades y funciones principales de la institucion, el valor primordial era
el paciente y sus necesidades asistenciales —la investigacion basica y clinica
orientada a dar soluciones a enfermedades y problemas clinicos del hombre

enfermo-.'%?

3.8. Lineas y temas de investigacion 1933-1957

Lanari orientd su labor de investigacion principalmente en el campo
neurofisioldgico (sinapsis neuromuscular), cardiopulmonar y de injertos de
organos (renales en particular). Si el desarrollo del primero se vinculd con
su entrenamiento junto a Houssay y Cannon, los dos ultimos se originaron a
raiz de su trabajo con Vaccarezza y el grupo conformado a su alrededor en la
Catedra de Patologia y Clinica de la Tuberculosis.

En los primeros afios sus trabajos refirieron a afecciones musculares;
en particular, a los mecanismos de la contraccion del misculo mioténico, la
fisiopatogenia de la miastenia grave; la transmision nerviosa en los ganglios
simpaticos y las alteraciones de los musculos estriados hipotiroideos.

En fisiopatologia pulmonar y cardiorrespiratoria, se concentrd en el
estudio de los pulmones por separado y en la patogenia de las
bronquiectasias.

Desde su tesis de profesorado, se interes6 por el tema de injertos y

" William Worral Mayo emigro a los Estados Unidos a mediados del siglo XIX y se

instald en Rochester. Un casi autodidacta en el estudio de la medicina, se especializd en
cirugia y realizacion de autopsias. Sus dos hijos, Charles y William, fueron entrenados por
¢l mismo en un proceso de transmision completamente practico y de imitacion. La Clinica
Mayo nacié asi como un emprendimiento familiar, pasando luego, a partir de 1892, a
transformarse en un centro médico sin fines de lucro en el cual los hermanos Mayo fueron
agregando socios. Entre sus logros médicos y tecnoldgicos pioneros, dos médicos
pertenecientes a la Clinica Mayo (Kendall & Hench) compartieron el Nobel de Fisiologia y
Medicina en 1950 debido a sus aportes en el aislamiento de la cortisona y su uso
terapéutico para la artritis rematoidea. Asimismo, en dicha institucion se puso en marcha la
primera bomba oxigenadora mecanica (Mayo-Gibbon) para realizar la primera cirugia de
corazon abierto (by pass) en 1955 (Davis, 1998).

12 En la Tercera Catedra y luego en el IIM a partir de 1957 Lanari solia reiterar que si tal
canula o preparado artesanal podia hacerse en la Clinica Mayo, debia entonces realizarse
también en el IIM (Arce Manuel, investigador del IIM, Seccion Nefrologia, entrevista
personal, 25 de agosto de 2010).
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transplantes de organos. Desde la Cétedra de Patologia y Clinica de la
Tuberculosis, junto con Croxatto y Molins, publicaron trabajos
experimentales sobre injertos de aorta y pulmon en perros. Su trayectoria y
la del Instituto sera pionera en ello, especificamente en injertos y
transplantes de rifion.

Como se puede observar en los cuadros del Anexo 1, durante el
periodo comprendido entre los afios 1933 y 1947, Lanari concentrd sus
publicaciones cientificas en la neurofisiologia pulmonar, en particular, en la
miastenia grave. Asimismo, entre los canales de publicacion elegidos para la
difusion de tales trabajos predominaron los locales. Esta tendencia se
modifico durante los afios que realizd sus primeras dos estadias en el
exterior, hacia finales de la década de 1930, a partir de las cuales tuvo
acceso a revistas internacionales donde colocé los productos de
investigacion de esos afios (tres de ellos en coautoria con Rosenblueth y
Luco; los otros tres de su autoria).

A partir de 1940, y en concordancia con su paso por la Catedra de
Tuberculosis, sus publicaciones se concentraron en temas relacionados a
dicha enfermedad, en particular, en lo atinente a la fisiologia
cardiopulmonar, tanto clinica como experimental, del cuadro tuberculoso.
En este caso, la publicacion local volvio a ser la forma predominante a
través de la cual se difundian sus resultados de investigacion, bajo la
modalidad de colaboracion con investigadores pertenecientes a dicha
catedra.

Otro punto de inflexion en sus temas y lineas de trabajo fue el afio
1949, cuando public6 los primeros trabajos experimentales sobre injertos de
aorta, junto con Croxatto y Molins, seguidos con los de injertos de pulmoén
(1951). Estos estudios fueron el comienzo de la apertura -y posterior
desarrollo en el IIM- de la investigacion y tratamiento sobre injertos y
transplantes renales.

Asimismo, entre 1952 y 1953 publicé muchos de sus trabajos en
colaboracion con Agrest y Roncoroni, en temas sobre embolia pulmonar e
insuficiencia cardiaca. Agrest recordaba el caracter artesanal de las practicas

de trabajo desarrolladas en esta linea:
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“Ahora, practicamente, no hay servicio de Terapia Intensiva que
no tenga un catéter de esos; por supuesto, fabricado por las
industrias. Y eso era una cosa que nosotros haciamos
“caseramente”, no se imagina lo que era ;no? Pero nos permitio
hacer embolias (...) “también el trabajo que nosotros
proyectamos era un trabajo que trataba de demostrar cuales eran
las secuencias de insuficiencia cardiaca porque, en principio, era
un trabajo de Cardiologia que incluia lo que recién empezaba,
que era el cateterismo cardiaco, todos los estudios
hemodindmicos que hoy son de rutina. En 1948, en Francia se
habia desarrollado lo que se llama el catéter, que es el que se
introduce en el corazon para explorar y, en 1950, nosotros lo
estadbamos usando en Buenos Aires. Lo cierto es que empezamos
con ese trabajo que, la verdad, era un trabajo que era casi
imposible de hacer; usdbamos perros. Nos permitido aprender
todas las técnicas pero usabamos toda la sangre del perro en cada
experimento. Lanari estaba interesado en explorar si existian
reflejos vasculares dentro del pulmoéon” (Agrest Alberto,
investigador del IIM, Secciones: Clinica Médica e Hipertension
Arterial, 1° Jefe, entrevista personal, 8 de enero de 2009).

Estas ultimas colaboraciones (con Croxatto, Molins, Agrest y
Roncoroni) fueron la antesala del trabajo conjunto que luego llevaron a cabo
en el [IM a partir de 1957, para cuya construcciéon y organizacion
institucional y cognitiva inicial, tales figuras, en tanto pares con peso
propio, fueron de vital ayuda.

Asi, tanto esta evolucion de las lineas de investigacion abiertas y
desarrolladas por Lanari como sus diferentes inserciones institucionales
durante su formacion muestran como los estilos de investigacion de la
vertiente experimental de Houssay y las practicas y visiones sobre la
asistencia a pacientes de la clinica médica, representadas por Vaccarezza y
Castex, contribuyeron a forjar el estilo Lanari. Aquello que no tomo6 de la
figura pionera en la fisiologia argentina, y si en cambio de sus maestros
clinicos, fue la alta valoracion por las actividades asistenciales: el paciente y
su enfermedad como eje orientador del interés médico y de la formulacion
de problemas de investigacion.

Por eso, la singularidad de Lanari radic6 en que el estilo de los
practicantes aprendido con Castex, el de investigacion clinica con
Vaccarezza lo conectd con el de estilo de laboratorio de Houssay: no so6lo

estimaba que las actividades asistenciales eran relevantes en si mismas sino

131



siempre que fueran utilizadas como insumos insustituibles para realizar
investigacion clinica. El otro nudo central que también adquiri6 Lanari de
sus maestros en el exterior, Luco, Cannon y Rosenblueth, fue la importancia
de la modalidad full time universitaria y hospitalaria para realizar
investigacion clinica.

Estas visiones y practicas fueron convergentes con un contexto
politico académico local y otro disciplinar, afines y favorables a su
implementacion. Estos procesos fueron la condicion de posibilidad de la
creacion del IIM y, con ello, de la institucionalizacion de la “tradicion

Lanari”, tal como intentaré mostrar a continuacion.
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Capitulo 4. Institucionalizacion de la tradicion: contextos e
intervenciones en la creacion del Instituto de Investigaciones
Médicas (1IM)

Los procesos de profesionalizacion académica (la ampliacion del full time
en docencia e investigacion) se destacan entre los cambios introducidos en
la vida cientifica y universitaria argentina, tras el derrocamiento del
gobierno peronista en 1955. Dichos procesos cobraron un singular
dinamismo en el seno de la Universidad de Buenos Aires (UBA) y, dentro
de ella, en la Facultad de Ciencias Exactas y Naturales (FCEN). En este
marco, y con menor grado de articulacion y sinergia, en la Facultad de
Medicina se conformé un frente modernizador con los profesores que
orbitaban alrededor de la personalidad de Bernardo Houssay. Dentro de este
grupo, se destacod la figura de Alfredo Lanari, consejero titular y primer
profesor de una Catedra de Clinica Médica en recibir una dedicacion
exclusiva en dicha Facultad, y quien instalé en esos afios la discusion acerca
de la urgencia de extender la figura del full time en Medicina.

En este capitulo mi propuesta es identificar los puntos sobre los
cuales se conformaron convergencias entre los contenidos centrales de los
procesos de modernizacion, en ciernes en la UBA y en la FCEN, y las
visiones sustentadas y cambios impulsados por parte del grupo de
profesores modernizadores de Medicina (y por parte de Lanari en particular)
en lo concerniente a las acciones y proyectos de reformas en la ensefianza
médica y la implementacion del régimen de dedicacion exclusiva.

En particular, por un lado, con la celebracion del 1° Congreso de
Educacion Médica, realizado por la Asociacion Médica Argentina (AMA),
un mes antes de la normalizacién universitaria, en noviembre de 1957,
intento mostrar como las visiones y discusiones que se dieron en dicho
espacio mantenian lineas de convergencia con los contenidos centrales de la
renovacion modernizadora en ciernes en la universidad y con
transformaciones que también estaban ocurriendo en el plano de la
disciplina, en torno a nuevas visiones y propuestas organizacionales de la
enseflanza de la medicina.

Por el otro lado, coloco ambos procesos de cambio, locales y

133



disciplinares, en perspectiva con la creacion del Instituto (IIM), segun los
sujetos implicados, las misiones y metas trazadas y los primeros esbozos de

su esquema organizacional.'®®

4.1. Procesos de modernizacion cultural y cientifica en la UBA 1955-

1958

La universidad argentina se origind y evoluciond al calor de la tradicion
profesional napoleénica, estructurandose basica y fundamentalmente como
un espacio de reproduccion y circulacion de saber (Romero, 1978). Asi,
delined para si un perfil profesionalista que tuvo por funcion principal
expedir titulos habilitantes para el ejercicio de las profesiones liberales
clasicas, reservando un lugar subsidiario para las actividades de produccion
de conocimiento original. Recién a lo largo de la primera mitad del siglo
XX, fueron apareciendo y extendiéndose enclaves de investigacion en la
universidad. '

Las transformaciones que el proceso de la Reforma del 18 introdujo
en la universidad argentina redundaron, principalmente, en aspectos
organizativos de su gobierno y de la carrera académica y, si bien implico
una revalorizacion de la universidad como ambito de investigacion, en ello
encontr6 sus contradicciones y limites mas profundos (Buchbinder, 2000),
conservando el patron profesionalista que la signd desde su origen

(Ttinnermann, 2008).105

19 Si bien el IIM se cre6 en julio de 1957, siendo un suceso anterior en el tiempo al
Congreso de Educacion Médica de la AMA, celebrado en noviembre de ese afio, aquél
comenzo a funcionar de hecho entre finales de 1957 y comienzos de 1958. Por eso,
privilegié en este capitulo aquél ordenamiento de presentacion (1° el Congreso de la AMA y
luego la creacion del IIM) y no el fundado en la cronologia de dichas realizaciones. De este
modo, intenté desplazar mi interpretacion, y su presentacion aqui, desde el contexto de
ideas y acciones mas generales ocurridas en el plano de la universidad argentina y aquellas
que emergieron en el plano internacional, regional y local de la disciplina (principalmente
en lo atinente a la cuestion de la ensefianza y de la formacién médica), hasta el plano mas
acotado (pero intimamente relacionado con aquellos) dado por el nivel institucional de la
creacion del IIM.

1% Entre los distintos intentos por comprender este caricter profesionalista a la luz de
patrones culturales, procesos sociales y condicionantes estructurales mas amplios del
espacio universitario, siguiendo a Prego (2010) y Krotsch, (2002), pueden reconocerse dos:
1) aquél que ha asociado el caracter profesionalista con la base agroexportadora del
régimen de acumulacion argentino (Nun, 1995) y 2) el que ha puesto dicho caracter en
relacion con los rasgos culturales predominantes en una sociedad dominada por la carrera
del ascenso social (Myers, 1989).

15 En un sentido afin, en 1943 Alfredo Lanari valoraba los limites de la Reforma: “en
nuestra historia se encuentra que, aunque no la primera, en el afio 18 existié una reforma
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En perspectiva con este encuadre precedente, la fase historica abierta
en la Universidad de Buenos Aires, entre 1955 y 1966, valorada en términos
de la “reconstruccion universitaria” (Halperin, 1962), adquiri6 un
significado muy peculiar en cuanto se otorgd, material y simbdlicamente, un
lugar de renovada importancia a la produccion de conocimiento original.
Esto se tradujo en la creacion y multiplicacion de plazas de dedicacion
exclusiva'® a la actividad de investigacion y docencia, lo cual dio paso a la
profesionalizacion de tales actividades (Ben David, 1970) y al
establecimiento y la apertura de concursos para la provision y ocupacion de
dichos cargos.

Sumado a este contenido central, esta fase también ha sido evocada
por sus protagonistas y sus sucesores como la “edad de oro” de Ia
universidad argentina, debido al dinamismo de sus cambios, en términos de:
a) los proyectos de reorganizacion institucional tales como las propuestas de
departamentalizacion (Prego, 2010) y de reestructuracion de los planes de

1107,

enseflanza; b) los programas de extension y difusion cultural *'; c¢) los

debates sobre el gobierno y el nuevo estatuto de 1958 para la universidad y;

(...) de lo que se puede dudar es si estaba preparada, si estaba en forma para conseguir algo
mas que una simple correccion de apariencias o higienizar temporariamente una
administracion (...) Habia mucho de grandes declaraciones, mucho de proyectos
irrealizables a sabiendas, contaminacion de la literatura de posguerra, ambiente de
asamblea, postulados que degeneraban en dogmas (...) los problemas especificamente
universitarios, la formacion profesional y la investigacion cientifica, eran demasiado
pequeilos para tanto entusiasmo, o se prestaban menos para inflamar a una asamblea que los
problemas politicos o sociales. Es decir, la generacion que emprendi6 la reforma del 18
cumplié a medias su mision” (Lanari, 1943: 31-32)

1% En 1955 “solo dos profesores de la Universidad de Buenos Aires lo eran con dedicacion
exclusiva” (Halperin, 1962: 212). “En 1957, en toda la UBA se contabilizaban 10
profesores full time, cinco afios mas tarde la cifra ascendia a 600” (Blanco, 2006: 188). Para
una evolucion del nimero y tipo de dedicaciones docentes (exclusivas, y otras) en este
periodo, para el conjunto de las facultades de la UBA y, en particular, para la FCEN, véase
Bargero, Romero y Prego (2010).

7 En el marco de la reconstruccion universitaria y del dinamismo que recobréd la vida
cultural e intelectual entre los afios 55 y 66, también el campo editorial argentino fue objeto
de renovacion. Desde el ambito académico e intelectual, se lanzaron dos creaciones: la
Editorial de la Universidad de Buenos Aires (EUDEBA), fundada en 1958 y, hacia el final
del periodo, en 1966, el Centro Editor de América Latina (CEAL). Con proyeccion y
alcance mas alld de las fronteras universitarias, lograron una difusion, circulacion y
consumo de tematicas propias de las disciplinas sociales y naturales por parte del publico
masivo. Asimismo proveyeron a la comunidad cientifica un canal de comunicacion y
publicacion de su produccion académica e intelectual con llegada a lectores no
especialistas. Tales creaciones tuvieron un nombre propio. Ese fue el de Boris Spivacow,
con su sello “libros para todos”, con un desempefio central en el origen de ambos proyectos
editoriales (Sora, 2004). Lanari formo6 parte del directorio de EUDEBA desde sus
comienzos hasta 1966 (Ciencia e investigacion, Editorial, 1971; Medicina, Editorial, 1985).

135



d) los apoyos concentrados a la investigacion y la formacion de personal
académico via subsidios internacionales y becas locales (Halperin Donghi,
1962; Rotunno & Diaz de Guijarro, 2003).

La idea de “reconstruccion” presupone una dimension temporal, no
solo de intervencion transformadora y de proyeccion hacia el futuro sino
también hacia un pasado, sobre el cual “reconstruir” implica operar desde el
presente, sea revalorando o confrontando con aquél. La universidad
argentina, a partir de 1955, se enfrenté con dos pasados: uno inmediato, la
universidad durante el peronismo, y otro anterior, su etapa durante la década
de 1930."% Entre quienes lideraron la vida politica nacional, desde 1955 en
adelante, y quienes comandaron los destinos de universidad a partir de
entonces, hubo inmediato consenso en reconstruir la universidad sobre la
base de modificar absolutamente el pasado inmediato, la etapa peronista. En
cambio, el acuerdo no fue tal respecto al pasado mas lejano. En el momento
germinal de tal reconstruccion, Neiburg (1988) sefiala una disputa entre
“restauradores” y “renovadores”. Los primeros deseaban volver al tiempo
anterior a la universidad peronista y, los segundos, encarnaban el proyecto
de una transformacion recuperando ciertas banderas reformistas, pero de

. . 110
' De esta disputa, los segundos salieron vencedores.

nuevo cariz
El 16 de septiembre de 1955, al mismo tiempo que se producia el
golpe de estado, a cargo del General Lonardi, la Federacion Universitaria de

Buenos Aires (FUBA) tomo las instalaciones de la UBA y la administracion

1% L a década de 1930 es interpretada por Halperin (1962) como una de crisis en la nacién y
en la universidad. Con el golpe de estado de J. E. Uriburu, la UBA fue intervenida y su
rector interventor, Benito Nazar de Anchorena, encabez6 persecuciones, expulsiones de
militantes estudiantiles y propicio el alejamiento de profesores. Durante la década siguiente,
el avasallamiento politico y la arbitrariedad individual continuaron dominando el espacio
universitario. Se generaliz6 un estado de corrupcion en cuanto a los criterios de idoneidad
profesoral y estudiantil, particularmente en la Facultad de Medicina (Halperin, 1962: 161),
se avasallo y anuld la autonomia universitaria, en cuanto a sus funciones y autogobierno.
Con el golpe de 1943 del General Ramirez, se intervino la universidad y se dejo cesantes a
centenares de profesores. El corolario de este proceso fue la ley universitaria 13.031 de
1947 que suprimio el Estatuto de la Reforma, anulando la autonomia, el gobierno tripartito
y la participacion estudiantil.

1% Con respecto a la imbricacién entre principios reformistas y planes innovadores en la
universidad posterior a 1955, véase Sigal (1986).

"% Sin adentrarse en la descripcion de esta disputa, Sarlo (2001) sefiala que el proceso
abierto en la universidad no se tratd de una restauracion pre peronista sino de un proyecto
novedoso, citando las palabras de quien fuera, entonces, el ministro de educacion, Atilio
Dell’Oro Maini: “no podemos volver a los moldes caducos ni conformarnos con restablecer
una normalidad aparente” (Sarlo, 2001: 86).
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peronista fue sustituida por el “gobierno de los Centros de Estudiantes”. Asi,
la ocupacion de la universidad por las organizaciones estudiantiles sentd las
bases de su alianza con los profesores inclinados por la renovacion. Desde
esta relacion de fuerza, la FUBA propuso al ministro de Educacion, Atilio
Dell” Oro Maini, una terna de candidatos para el cargo de rector (José Luis
Romero, José Babini y Vicente Fatone) de la cual J. L. Romero fue el
elegido.

Siguiendo a Neiburg (1988), la eleccion de Romero al frente de la
universidad fue una concesion que otorgd el gobierno de facto al
reformismo, asegurandose una lealtad casi total con Dell” Oro Maini en el
frente educativo, dejaba librado el espacio universitario al arbitrio de los
actores con mayor peso historico desde 1918. De este modo, el gobierno de
facto evitaba focos de conflicto con los universitarios.

Al mando de la institucién, las primeras medidas de Romero
versaron sobre la puesta en discusion de la propuesta de reorganizacion
departamental (segun la cual las materias afines que se dictaban en las
Facultades se agruparian en Departamentos), lanzada desde el Departamento
de Pedagogia, creado en 1956 en dependencia del Rectorado, y a cargo de
José Babini, quien desde el inicio del proceso de renovacion universitaria
habia ocupado el cargo de Decano interventor en la FCEN.

Desde el Departamento de Pedagogia, en 1956 se lanz6 una
encuesta a los profesores de las distintas Facultades de la UBA sobre la
propuesta de reestructuracion departamental, cuyos resultados finalizaron en
la redaccion de un informe, por parte de Babini, Garcia y Frondizi."'' Alli se
expresaron tres ejes centrales: 1) El principio fundamental de la
reestructuracion, que entendia a la universidad como un espacio de
investigacion cientifica, superando su circunscripcion al plano de la
ensefianza; 2) La departamentalizacion como reconstitucion de la actividad
académica, es decir, la sustitucion de la catedra y la eliminacion de la

designacion de los profesores e investigadores por asignaturas o disciplinas

" Rolando Garcia, sucesor de Babini como decano de la FCEN a lo largo de casi una
década, entre noviembre de 1957 y julio de 1966, y Risieri Frondizi, rector de la UBA entre
1957 y 1962, formaban parte de la Comision Asesora que acompaiid a Babini en el
Departamento de Pedagogia. La implicancia de estas tres figuras vuelve al informe tan
significativo como lo hicieron los contenidos discutidos en él.
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especiales, contemplando el principio de renovacion permanente de los
cursos -segun la particular inclinacion de cada profesor- y la alternancia en
el dictado de materias elementales y superiores y 3) La
departamentalizacion como reconstitucion institucional, a partir de proponer
una reorganizacion transversal a las Facultades. La estructura tematica del
cuestionario mostraba que las ideas expresadas por parte de los innovadores
denotaban “un compromiso central con la profesionalizaciéon académica
como componente integral de la modernizacion cientifica” (Prego, 2010:
137).

Las relaciones de no agresion entre el ministro Dell” Oro Maini y
Romero no duraron mucho tiempo. En 1956 renuncié a su cargo de rector
ante la propuesta del ministro de reglamentar una ley permitiendo que las
universidades privadas (en su mayoria catolicas) tuvieran habilitacion para
el otorgamiento de titulos -plasmada en el articulo 28 y el conflicto desatado
en consecuencia, conocido como “Libre o Laica”-.""* Romero fue sucedido
por Alejandro Ceballos, quien continué conduciendo el proceso de
normalizaciéon universitaria hasta que, en diciembre de 1957, Risieri
Frondizi fue nombrado rector normalizador, y luego en 1958, con el nuevo
Estatuto universitario''?, logré su eleccion por el periodo estatutario de
cuatro afios.

El conjunto de estas transformaciones tendientes a impulsar la
investigacion dentro de la universidad, acompafandola con profundas
reestructuraciones de los planes y practicas de ensefianza, asi como también

de su organizacion fue descrito, por muchos estudiosos y por los mismos

"2 El detonante fue el decreto ley 6.403 del 23 de diciembre de 1955 que eliminaba las
modificaciones realizadas por el gobierno peronista en 1947, reestableciendo la Ley
Avellaneda y, con ella, la autonomia universitaria. Como contrapartida, introdujo también
un articulo que preveia la posibilidad de crear universidades privadas —el articulo 28-. Este
no obtuvo, empero, aprobacion en ese momento, sino durante el rectorado de Risieri
Frondizi, en 1958 —quien se opuso, sin éxito, a dicho articulo- en el marco del gobierno
nacional a cargo de su hermano, Arturo Frondizi (Noé, 2005).

'3 Con el Estatuto de 1958 se conseguia que 1) por primera vez desde su nacionalizacion, la
designacion de profesores titulares dejaba de ser confiada al Poder Ejecutivo (PEN) (como
lo determinaba la Ley Avellaneda de 1885) para pasar a la esfera del Consejo Superior,
como resultado de una propuesta de las Facultades. 2) El procedimiento para la provision
de los cargos académicos se establecia via el mecanismo del concurso, segun el cual
antecedentes y capacidades de docencia e investigacion solo podian ser evaluados por
jurados de autoridad e imparcialidad indiscutibles -lo cual establecia un parametro de
autonomia, restrictivo incluso para la intervencion de los o6rganos de gobierno- y 3) Se
establecia por vez primera un régimen de dedicacion exclusiva como modalidad especifica
regular (si no dominante) del trabajo académico (Prego, 2010).
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protagonistas en su época, impulsores de dichas innovaciones, en términos
de procesos de “renovacion universitaria® (Halperin, 1962) 'y
“modernizacion” cientifica y académica (Sarlo, 2001; Blanco, 2006; Prego
& Vallejos, 2010). En general, para estos autores y para quien escribe,
“modernizacién” alude a los procesos de profesionalizacion de la actividad
de investigacion, manifestada en la aparicion regular de posiciones
ocupacionales de tiempo completo en la universidad (Ben David, 1970) y la
reestructuracion de la ensefianza sobre la base de la critica al modelo
magistral, catedratico y la proyeccion de una de indole mas practica.

Ahora bien, esta consideracion no desconoce, pese a ello, el caracter
polisémico y polémico del término “modernizacion”, pudiendo ser utilizado
para connotar valorativa y laudatoriamente diversos procesos y actores
sociales.'"* De hecho, éste no ha sido el unico modo de describir el periodo
en cuestion. Neiburg (1988) ha preferido optar por la nociéon de
“desperonizacién” —por cierto, también fuertemente cargada-.'"> Asimismo,
tampoco faltaron reflexiones en torno “al campo de luchas simboélicas que
delimitaba el uso del término modernizacion, para calificar el tiempo nuevo
abierto para la universidad a partir de 1955, no dejando de significar
explicita o implicitamente la universidad pasada como “caduca, tradicional
y meramente reproductiva” (Buch, 2006: 415-416). Esto alude al uso
potencial de dicho término como recurso siempre disponible para intervenir,

politica y simbolicamente, sobre las representaciones y acciones sociales,

"4 Este significado del término ha sido el reverso de una forma muy extendida de entender
la nocioén de tradicion. Véase al respecto nota 6 y Giddens (1999).

15 Los sujetos que lideraron el proceso de renovacion universitaria a partir de 1955, durante
el gobierno peronista habian sufrido la expulsion de la universidad, generando un exilio
interno al refugiarse en institutos privados -el Colegio Libre de Estudios Superiores (CLES)
para las ciencias sociales y el IBYME de Houssay, para las ciencias biomédicas-, mientras
que otros lo hicieron en el extranjero. Con el derrocamiento del gobierno peronista en 1955
y con el inicio de la renovacion universitaria, tales profesores retornaron con renovados
espacios de poder a dicha institucion. Neiburg (1988) califica dicho retorno como un
proceso de “desperonizacion”. Analizando el modo en que se efectuaron los primeros
concursos antes de la normalizacion universitaria, muestra que los criterios utilizados no
fueron precisamente meritocraticos o académicos —las banderas de los “renovadores”- sino
de indole politica y moral, quedando fuera de muchos concursos profesores que habian
simpatizado o permanecido en la universidad durante el peronismo. Estos fueron objeto de
descalificaciones y de un nuevo tipo de marginacion. En el caso de las ciencias médicas, la
marginacion de Pasqualini de los &mbitos académicos, a partir de 1955, comentada en el
capitulo 2, aparece como un ejemplo de dicha dinamica. Asimismo, el testimonio de
Cereijido (2000), en su planteo retrospectivo sobre el grupo de Houssay y el Instituto de
Fisiologia alude a la existencia de una dinamica de “ojo por 0jo” una vez que el peronismo
vio licuado su poder en la universidad como consecuencia del golpe de 1955.
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legitimando aquello que se coloque bajo la etiqueta “modernizacion” (Buch,
2006).'°

Tomando en consideracion esta diversidad de connotaciones,
entiendo por renovacion “modernizadora”, principalmente, el proceso de
profesionalizacion de las labores docentes e investigativas en la universidad.

Ahora bien, dicho proceso no se plasmo en la totalidad del conjunto
universitario, manifestindose con especial dinamismo soélo en algunos
espacios. La Facultad de Ciencias Exactas y Naturales (FCEN) fue su
epicentro y, en menor medida, también lo fue la Facultad de Filosofia y
Letras (FFYL). No obstante, ello tuvo sus resonancias y efectos
multiplicadores, con diversos grados de alcance e intensidad, en otras
facultades y en la vida cultural, politica y cientifica de la universidad y sus
actores en conjunto. Esto fue posible gracias a la accion de ciertos sujetos
que diseminaron ese “clima de época” y algunas de sus transformaciones
concretas; Jos¢ Babini desde el Departamento de Pedagogia y como
interventor en la FCEN desde 1956; Rolando Garcia, electo decano desde
1957; José Luis Romero que, ante su alejamiento del cargo de interventor de
la UBA, pasé a ser decano de la FFYL y titular de la Catedra de Historia
Social; Gino Germani, desde el Instituto de Sociologia y la Carrera, creada
en 1957, y Riseri Frondizi desde la coordinacion central del rectorado de la
UBA, a partir de la fase de normalizacion universitaria en diciembre de
1957.

Como epicentro del proceso de modernizacion, la FCEN fue un

"¢ Suasnabar (2004) realiza una interesante reflexion que conecta con el sentido recién

expuesto. “Cuando se observan las representaciones sobre la cultura y la sociedad en la
Argentina suele descubrirse que las imagenes que sirven para hablar de ella parecen invocar
siempre mas la dicotomia que el consenso (...) Entre otros, los términos tales como
civilizacion y barbarie, nacionalismo y liberalismo, peronismo y antiperonismo, sirvieron
para disefiar la geografia de campos de batalla (luchas de clasificacion) en los que fueron
definidos los contenidos de la cultura nacional y, también, las caracteristicas sociales de sus
intérpretes” (Suasnabar, 2004: 14). La historia de la ciencia argentina ha dado ejemplos de
aspectos de esta dindmica puesta en juego. La forma de legitimacion y posicionamiento de
Houssay (mérito de la originalidad en la investigacion) en la fisiologia local, respecto a
Soler (mérito en la enseflanza y la antigiedad) (Buch, 2006) y el caso de Germani
(representante de la sociologia “cientifica o empirica”, en el campo de las ciencias sociales,
respecto a Alfredo Povifia (representante de la sociologia de “catedra”) (Blanco, 2006), no
se dirimieron en una mera y pura confrontaciéon meritocratica y académica; e, incluso,
cuando asi fue, mediante la puesta en juego de los criterios para delimitar una disciplina y
un conocimiento como cientificos, ello no estuvo exento de la dindmica comentada y las
estrategias de clasificacion dicotomicas correspondientes (donde Houssay y Germani
representaban “lo moderno”, y Povifia y Soler, “lo tradicional”).
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espacio donde las innovaciones introducidas no se restringieron al plano de
la reorganizacion institucional. Antes bien, implicaron un programa
orientado a la generacion de las condiciones de posibilidad para la
reproduccion continuada y ampliada del circuito completo de la produccion
y transmision del conocimiento. Aquel programa se llevo a cabo mediante la
intensificacion de la formacion de recursos humanos via su entrenamiento
en el exterior y su posterior radicacion institucional en el medio local; la
recomposicion de los criterios para la ocupacion de posiciones académicas
de tiempo integral (full time); la definicion de formas organizacionales
asociadas al proyecto de departamentalizacion y la adquisicion de
infraestructura para la investigacion. De este modo, alli se fueron generando
bases materiales y mecanismos institucionales y culturales para la
profesionalizacion de la investigacion como actividad especializada y
colegiada. Sentar cimientos a la vez para la profesion académica y para la
profesion cientifica fue la premisa practica de la orientacion de los actores
que se colocaron al frente de la renovacion (Prego, 2010).

Es interesante sefialar que este proceso de modernizacién también
fue impulsado en el Instituto Bacteriologico en 1956, a partir de la
intervencion de Francisco Martinez, ministro de Asistencia Social y Salud
Publica, quien designoé a Ignacio Pirosky como director de dicho Instituto. A
partir de su gestion, éste fue objeto de una renovacion cognitiva,
institucional y profesional cuya mision central fue constituirse en “un centro
de capacitacion técnica y de investigacion cientifica priorizando, en ese
encuadre, el desarrollo de las actividades de investigacion cientifica basica
sobre las areas de produccion de sueros y vacunas” (Kreimer, 2010:106). La
magnitud de los concursos para ocupar plazas de investigacion, realizados
en el Instituto Bacteriologico en 1957, marca una afinidad con el contenido
central impulsado por parte de los modernizadores del periodo posterior a
1955 en la UBA y en la FCEN.

La renovacion modernizadora también tuvo lugar en las ciencias
sociales, creandose las carreras de Sociologia y Psicologia en 1957, y

Antropologia en 1958 (Sor4, 2004; Neiburg, 1988).""7 Del conjunto, el caso

"7 En 1958 fueron creadas otras dos instituciones: una fue el Instituto de Desarrollo
Economico y Social (IDES), que comenzo a editar la revista Desarrollo Economico, y el
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de la Carrera de Sociologia sea tal vez el mas elocuente, ademas de haber
merecido la atencién de muchos estudiosos en los ultimos tiempos (Neiburg,
1988; Noé¢, 2005; Blanco, 2006). Con la reorganizacién departamental
efectivizada en la FFYL, el Instituto de Sociologia pas6 a conformarse
como Departamento, modelo organizacional desde el cual, a partir del 14 de
marzo de 1957, se proyectd la creacion de la Carrera de Sociologia.'™®
Desde 1955 Germani era titular de la catedra de Sociologia, ocupando luego
los cargos de Jefe del Departamento y de Director de la Carrera. Fruto de un
largo proceso, su figura logré posicionarse como el ejemplar moderno de la
sociologia y del campo de las ciencias sociales en el medio local,
legitimando un nuevo modo de hacer ciencia en dicho ambito, con fuerte
base en la investigacion empirica y sus métodos correspondientes —teniendo
a la sociologia norteamericana como modelo-. Fue ¢l quien se instal6 como
el fundador de la sociologia cientifica, imputandole a su predecesora local
un caracter pre socioldgico, de corte ensayistico y cuyo limite con la
literatura era difuso. “Para la sociologia cientifica la modernizacion de la
disciplina y de la universidad era inseparable de la modernizacion del pais,
de la existencia de una ciencia social y de especialistas” (Neiburg, 1988:
236). Asi, el proyecto de modernizacion ideado por Germani para la
sociologia convergid, en sus contenidos fundamentales, con los de la
modernizacion en la universidad''’: jerarquizacion de la investigacion, el
estimulo a la contratacion de profesores extranjeros, el apoyo e incentivo a
la ampliacion del full time, la promocion de la formacion en el exterior con
el apoyo de becas internas y externas (Blanco, 2006).

Desde una mirada mas amplia y general, no puede eludirse el marco

de ideas y procesos en el cual se encuadrd este conjunto de acciones y

Instituto Torcuato Di Tella (ITDT), que pretendioé erigirse como un foco del modernismo
cultural, artistico e intelectual local (Neiburg, 1988).

"8 “Ta innovacién de Germani se basé en la conjuncion de la docencia con la
investigacion, uniendo el Departamento (docencia) con el Instituto (investigacion), no s6lo
para las tareas académicas sino también para posibilitar un vinculo con la sociedad, uno de
los postulados reformistas —la extension-"" (No¢, 2005).

"9 Esta convergencia fue fruto de relaciones y redes sociales que Germani habia entablado
anteriormente. Durante su exclusion en el CLES y otros circulos culturales privados
(ambitos de contestacion politica, intelectual y cultural al gobierno peronista) estrech6 lazos
con José Luis Romero y Risieri Frondizi quienes, una vez al mando de la renovacion
universitaria, “patrocinaron la incorporacion de la disciplina en el sistema universitario”
(Blanco, 2006: 216).
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proyectos modernizadores que se orientaron a otorgarle a la ciencia y a la
universidad un lugar de renovada significacion en la sociedad. Durante la
segunda posguerra se origind una nueva fase en las relaciones entre la
ciencia y el Estado. En los paises centrales, éste comenzo a otorgarle a la
ciencia y a la tecnologia un lugar de nuevo privilegio en sus agendas,
aumentando sus recursos, creando nuevas instituciones dedicadas a la
investigacion asi como también organismos nacionales y regionales
especializados, tales como la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) y el Centro de Estudios para
América Latina (CEPAL), destinados a la promocion y regulacion de la
ciencia y la tecnologia (Salomon y Hart, 1999). Esta fue una tendencia
seguida en los paises en desarrollo, donde comenzaron a crearse, al
promediar los afios 50, Consejos Nacionales de Investigacion -en 1958, en
el pais se cre6 el Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y
Técnicas (CONICET)- asi como también Institutos Nacionales abocados a
la investigacion, gestion y promocion de actividades cientificas y
tecnologicas (Oteiza, 1992).120

Este conjunto de creaciones institucionales se enmarcaron en el
momento de auge de las ideas y propuestas generadas por la CEPAL,
pertenecientes a la corriente desarrollista. Si bien el ensayo de Raul Presbich
de 1950, El Desarrollo economico de Latinoamérica y sus principales
problemas, puede marcar el nacimiento del desarrollismo'*!, s6lo después
del derrocamiento del gobierno peronista, esta discusion, primariamente de
tipo econdmica, se entrelazd con otras de indole politica, social y cientifico-
técnica. A partir de 1955 (y durante al menos los siguientes 10 afios), la idea
de desarrollo fue objeto de referencia y de significacion comin para
agrupamientos, andlisis y prescripciones no soélo por parte de actores

econdmicos y politicos, sino también por universitarios, intelectuales y

20 En la Argentina, en 1956 se cre6 el Instituto Nacional de Tecnologia Agropecuaria
(INTA) y, un afio mas tarde, el Instituto Nacional de Tecnologia Industrial (INTI).

"2 'El modelo Presbich-CEPAL entendia que la tendencia al deterioro de los términos de
intercambio del comercio internacional conformaba uno de los impedimentos para los
paises periféricos para avanzar en un proceso de industrializacion. Esta primera
formulacion fue fruto de reelaboraciones durante los siguientes 20 afios, de las cuales la
teoria de la dependencia de Faletto y Cardoso, fue la de mayor resonancia e influencia en el
pensamiento social latinoamericano y mundial (Suasnabar, 2004). Sobre la evolucion del
pensamiento cepalino, véase Bielschowsky (1998).
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cientificos. Para estos ultimos, la universidad y la ciencia constituian los
principales medios que podian conducir al desarrollo econémico y social
(Suasnébar, 2004).'%

Los procesos de modernizacion universitarios entre 1955 y 1966
reflejan la expansion y puesta en juego de muchos contenidos de las
ideologias del desarrollo, a la vez que la expresan en singular fusion con
elementos de la tradicion reformista (Prego & Tortti, 2002). En el ideario de
los modernizadores se encontraba presente la preocupacion por la existencia
de relaciones entre los temas y conocimientos investigados en la universidad
y “las necesidades” del pais, en términos productivos y de desarrollo
economico. En las discusiones en la FCEN sobre la apertura de lineas de
investigacion, en los distintos departamentos, esta cuestion ocupd un
espacio y tratamiento significativos, como en el caso particular de la
reestructuracion del Departamento de Fisica (Romero & Buschini, 2010).
En Medicina, dicha preocupacion tuvo también estuvo presente, como luego
mostraré en el andlisis de los temas debatidos en el congreso de la
Asociacion Médica Argentina (AMA) de 1957.

En este cuadro de situacion, la discusion de fondo, impulsada por los
modernizadores, consistia en el debate acerca de la “funcion social” de la
universidad (Frondizi, 1958, 1971), cuya primera funcién se postulaba fuera
la de investigacion -junto con la de ensefianza-; luego también la de
formacion de profesionales y de extension social. Con respecto a las dos
primeras, el medio material para tal fin era la instauracion y generalizacion
de un régimen de trabajo de tiempo completo en la investigacion y docencia

universitaria: el full time (Frondizi, 1958). La formacion de profesionales y

'22 Esta vinculacién entre ciencia y desarrollo fue el tronco vertebral de discusion de lo que
se conocid mas tarde como la corriente de ‘“Pensamiento Latinoamericano en Ciencia,
Tecnologia y Sociedad” (PLACTS), surgida hacia fines de los 60 y cuyos exponentes
maximos fueron Jorge Sabato, Amilcar Herrera y Oscar Varsavsky. Desde alli, se
establecieron miradas criticas a la relacion ciencia-desarrollo y al modelo “lineal”
presupuesto en ésta. Sobre la conformacion e implicancias de esta corriente y sus ideas,
véase Dagnino, Thomas y Davyt (1996). Asimismo, una mirada critica a la influencia del
desarrollismo en el proceso universitario, desde la perspectiva de un referente estudiantil de
la época, véase Kleiner (1964). En particular, su opinion respecto a la incidencia negativa,
para la universidad, de la Comision Nacional de Administracion del Fondo de Apoyo al
Desarrollo Economico (CAFADE), creada por decreto de Arturo Frondizi, el 26 de febrero
de 1959. En ésta se establecia funciones para un programa de cursos, investigacion,
formacion de becarios, técnicos e investigadores, con la asistencia directa de la United
Status Operation Mission en Argentina.
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la promocion de la extension apelaban a la discusion sobre la vinculacion
existente entre el proyecto de universidad y el proyecto de pais, inspirada en
el clima de ideas de la época. Desde este marco, la institucion universitaria
debia mantener un compromiso con el bienestar social, cultural y econémico
del conjunto de la nacion y no sélo de la comunidad académica.'*

No obstante, esta vision no contd con la legitimidad y apoyo total de
todo el arco de actores universitarios, desencadenandose oposiciones a
dichos procesos de transformacion. Fue resistido por circulos de profesores
y facultades de historico corte profesionalista y, mas tarde, por parte del
movimiento estudiantil reformista que, en el marco de una creciente
radicalizacion politica a partir de 1959, comenzo a relajar la estrechez de la
alianza y apoyo que, en un principio, le habia prestado al grupo
modernizador (Prego, 2010). De este modo, asi como la “modernizacion”
fue una transformacion impulsada y realizada por actores desde el interior
del espacio universitario, encontré sus primeras contradicciones y

resistencias desde alli mismo."**

4.2. Contexto de cambio en el plano de la disciplina

Este clima de ideas de transformacion e innovacion presentes en la
institucion universitaria argentina se encontraba en sintonia con procesos de
renovacion que venian ocurriendo en la disciplina médica, en sus visiones y
modelos de ensefianza y en sus instituciones de promocion y ejecucion de
investigacion y asistencia médica.

Gaudilliére (2002) analiza los cambios que ocurrieron entre 1958 y
1964 en el Institut National d’hygiéne de Francia —a partir de la reforma
Debré-, que desembocaron en la creacion, en 1964, del Institut National de
la Santé et la Recherche Médicale (INSERM). Con este nuevo modelo

institucional, se concretaba un nuevo entrelazamiento entre actividades de

' Estos sentidos atados a la funcién social de la universidad recuperaban el ideario
reformista, en su tension mas constitutiva —autonomia y extension- dandole un nuevo
encauzamiento en el nuevo contexto de reforma académica abierto a partir de 1955.

124 Ademas de las contradicciones ideolégico-politicas internas que fue teniendo y del limite
final que encontrd con el golpe de estado de 1966, el proyecto modernizador encontrd
limites propios en su desarrollo previo: una simultaneidad de necesidades de dificil
realizacion. Esto es, crear las posiciones full time, construir y consensuar nuevos criterios
para regular su ocupacion y al mismo tiempo formar los sujetos competentes para ocuparlas
-tarea que se volvia imposible de concretar en menos de un lapso de 6 afios- (Prego, 2010).
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investigacion, atencion y docencia médica hospitalaria, a partir del cual se
comenz6 a redefinir el perfil profesional del investigador clinico y de las
relaciones entre las ciencias de laboratorio y la practica clinica médica.'”

En el otro centro de referencia de la disciplina, Estados Unidos, a
través de la actividad parlamentaria se establecid, en 1944, el Acta de
Servicio de Salud Publica, que pasé a definir la modalidad de la
investigacion médica. Dos cuestiones fueron claves para el National
Institute of Health (NIH). En 1946 el programa de subsidios del National
Cancer Institute (NCI) se extendio al NIH, aumentando cien veces el monto
original diez afios después, y el presupuesto completo del NIH crecio
exponencialmente. Por eso, la etapa que se extiende entre 1955 y 1968 se
conoce como “los afios de oro” de la expansion presupuestaria y capacidad
financiera de tal institucion.'”® Ambas transformaciones se insertan en la
nueva relacion que se establecid después de 1945 entre ciencia y estado
(Salomon y Hart, 1999). Fue la medicina una de las disciplinas cientificas
mas emblematicas y representativas de esa nueva imbricacion, debido al
dinamismo de sus cambios organizacionales, institucionales, profesionales y
disciplinares, en los planos de su ensefianza, investigacion y practica
asistencial, y de sus caudales y fuentes de financiamiento (Gaudilliére,
2002).

En el plano de la ensefianza médica, comenzaron a darse un conjunto
de innovaciones que fueron fruto de un largo proceso a nivel mundial y
regional, con fuertes repercusiones locales, de revision de los modelos de
educacion médica prevalecientes y de discusion de nuevos disefios. En la
década de 1950 y durante la siguiente también se desarrollaron un conjunto
de propuestas de reformas de la ensefianza médica en diferentes espacios

internacionales, regionales y locales: el 1° Congreso Panamericano de

125 “En Francia, los problemas de la educacion médica se centraban alrededor de la division

existente entre la facultad, que impartia una ensefianza eminentemente teérica, y el hospital,
al cual s6lo un numero limitado de alumnos accedia en categoria de “internos” o “externos”
al concluir sus estudios médicos. La reforma Debré (1961) intentd cerrar esta brecha
mediante la creacion de los “centres hospitalaires universitaires” (CHU) y los grupos de
“enseignement dirigé”. Luego, la revuelta estudiantil de 1968 condujo a la creacion de 10
“unités d’ enseignement et recherche” (UER)” (De Astia, 1984: 5).

126 National Institute of Health (NHI) (n.d). A Short history of the National Institute of
Health. www.history.nih.gov/exhibits/history/docs/page 06.htm. Obtenida el 29/06/2010.
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Educacion Médica en Lima, Pera, en 1951;'%" el 1° Congreso Mundial de
Educacion Médica en Londres, Inglaterra, en 1953; y los seminarios sobre la
Ensefianza de la Medicina Preventiva y Social, en Vifia del Mar, Chile, en
1955 y en Tehuacan, México en 1956. Estos ultimos fueron organizados por
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) -Oficina Regional de la
Organizacion Mundial de la Salud para las Américas-, conforme al interés
que, en el seno de este organismo, existia en torno al cambio y la innovacion
de la ensefianza de la medicina preventiva y social (Garcia, 1972).

En todos estos procesos la OPS tuvo un desempefio protagonico.
Dicha entidad cred, durante la década de 1950, una Unidad de Educacion y
Adiestramiento que luego se transformoé en el Departamento de Educacion
Meédica. Hacia 1965 éste adquirio el nombre de Departamento de Desarrollo
de Recursos Humanos y en 1975 fue creada una Division con ese mismo
nombre -mas tarde se la denomind Division de Recursos Humanos e
Investigacion- (Andrada, 1978).

En el Congreso Mundial de 1953, se dedicaron cuatro sesiones a la
ensefianza médica preventiva, se establecia que la educacion médica
latinoamericana “era evaluada como atrasada cientificamente, desintegrada
de la prevencion, indisciplinada y metodologicamente anacronica” (Bustios
Romani, 2003: 136). Junto a la OPS, otras organizaciones internacionales
tales como la Fundacion Rockefeller, la Fundacion Milbank y el Punto IV,
se interesaron en el tema de la educacion médica, realizando esfuerzos y
dirigiendo acciones programaticas para corregir esas deficiencias
diagnosticadas. Asimismo, en los seminarios de Vifia del Mar (1955) y en
Tehuacan (1956), se propuso otorgarle importancia a: 1) los problemas de
salud de la comunidad, 2) la atencion integral-preventiva, curativa y de

rehabilitacion del individuo y su familia y 3) la integracion de los

127 En noviembre de 1952, tuvo lugar, en Colorado Springs, una Conferencia sobre la
Ensefianza de Medicina Preventiva en la que estuvieron representadas 76 escuelas de
medicina de los Estados Unidos y Canada. En el informe de dicha Conferencia se
responsabiliza a la reforma de Flexner (1910) de haber contribuido a crear una separacion
entre la medicina curativa y la preventiva y a la pérdida de la vision del paciente "como
un individuo, miembro de una familia y de una comunidad". Si bien para la fecha de esa
Conferencia, 54 de 83 escuelas de medicina de los Estados Unidos ya tenian un
departamento independiente de medicina preventiva, el evento sirvid para sentar las bases
de lo que en ese entonces se supuso seria la ensefianza de una "medicina integral”, para
“consolidar los departamentos de medicina preventiva que ya existian, y para estimular su
creacion en aquellas escuelas que atn no los tenian” (Andrada, 1978: 150).
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conocimientos bioldgicos, psicologicos y sociales en la educacion (Bustios
Romani, 2003).

Como resultado de las recomendaciones de los seminarios en Chile y
Meéxico, en 1964 la OPS formo un grupo de expertos al cual recomend¢ la
realizacion de un estudio sobre el estado de la medicina preventiva y social
en América Latina. Este finalmente culmind comprendiendo la ensefianza
médica en su conjunto, y no sélo aquellas dos ramas. El resultado del mismo
fue la publicacion de La educacion médica en la América Latina (Garcia,
1972), la cual fue reconocida por sus aportes en torno a la diferenciacion
entre medicina social y preventiva (Bustios Romani, 2003).

En este marco, el proyecto emprendido en la Facultad de Medicina
de la UBA por parte del frente modernizador de profesores de esa casa de
estudio, comenzaba a impulsar, a partir de 1957, el full time clinico
investigador y ciertos aspectos del modelo norteamericano de ensefianza -el
hospital escuela- introducido por Flexner. Esto es, una medicina clinica
cientifica que, ya en el congreso mundial de 1953, algunos referentes del
campo de la educacion médica, como Juan César Garcia y Alberto Hurtado,
habian identificado como un avance de las ciencias basicas y de laboratorio
sobre otras ramas y practicas de la medicina -preventiva, social y de familia,
constituyendo a éstas, tempranamente, en miradas alternativas (de
contrapeso o de reaccion) al monopolio que, sobre la definicion de la
naturaleza del conocimiento médico y de la practica médica, la medicina de
laboratorio habia comenzado a detentar y a acrecentar en el ambito de la
clinica médica. El médico peruano Alberto Hurtado, también presente en el
congreso mundial celebrado en Londres, exponia los principales puntos que

se encontraban en debate entonces:

“Para los criticos mas optimistas, la educacion médica atraviesa
hoy dia una etapa de transicion (...) Todos estan de acuerdo en
indicar la urgente necesidad de una reforma (...) El intenso
progreso de las ciencias basicas ha originado la aproximacion de
¢stas a la clinica, modificando sus conceptos (...) La medicina,
abandonando en un grado considerable sus tradicionales
modalidades de arte, se ha hecho técnica o cientifica. Pero la
reaccion ha surgido ante esta situacion” (Bustios Romani, 2003:
136).
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Como trataré de mostrar a continuacion, si bien el frente
modernizador en Medicina de la UBA, en particular, en ocasion del
congreso de la AMA de 1957, reservo un espacio de reflexion a los temas de
la medicina social y preventiva, éste fue poco significativo si se lo compara
con el interés y espacio cedidos a preocupaciones tales como la instalacion y
extension del régimen de full time y de la ensefianza practica en el hospital.
Estas preocupaciones eran parte sustantiva de aquello que Hurtado y Garcia,
cuatro afios antes, describian como el avance de la ciencias de laboratorio y

de la medicina cientifica.

4.3. La Facultad de Medicina ante la modernizacion de la UBA y los

cambios en la disciplina

Las transformaciones introducidas en la Facultad de Medicina de la UBA se
centraron en los modelos pedagogicos-organizacionales de entrenamiento y
formacion del médico, en una nueva articulacion entre las actividades de
docencia, investigacion y asistencia y en la discusion e importancia otorgada
a la figura del full time. En este contexto, se llevaron adelante dos reformas
en la ensefianza de posgrado y grado de la medicina: se institucionalizé el
sistema de residencias médicas y se crearon las Unidades Docentes
Hospitalarias (UDH). '**

En el 1° Congreso de Educacion Médica en la Argentina, celebrado
por la AMA, la mayoria de los miembros participantes formaban parte de las
autoridades de la Facultad de ese entonces, lo que “imprimia a la gestion
académica una coherencia programatica respecto a las transformaciones
impulsadas en Medicina” y su consonancia con el proceso de modernizacién
mas amplio en la universidad (De Asua, 1984: 112).

Asimismo, con la instalacion de las residencias y de la UDH se
cristalizaron aspectos de las transformaciones ocurridas en los modelos
institucionales de ensefianza médica francés y norteamericano, vinculadas a

la conexion y el establecimiento del hospital y la facultad como lugares de

128 E] sistema de residencias médicas fue la implementacion de educacion de posgrado en el
ambito hospitalario y en contacto cotidiano con médicos formados y pacientes. La UDH fue
una reforma pedagogica que implico que los ultimos 3 afios (el ciclo clinico quirargicos) de
la carrera de medicina se cursaran en el ambito hospitalario (De Asta, 1984). Volveré sobre
estas reformas en el capitulo 5.
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asistencia e investigacion.

El ler Congreso de Educacion Médica de la AMA fue testimonio del
clima de ideas y discusiones que estaban detras de dicho cambios y, en
particular, de la introduccion del full time, “un antiguo postulado
flexneriano” (De Asua, 1984: 113) en el perfil clinico médico

investigador.'*’

4.3.1. El frente modernizador en la Facultad de Medicina

En sintonia con los procesos de cambio mencionados en el plano de la
disciplina y con los ocurridos en la UBA, en la FCEN y en la FFYL, con sus
respectivos liderazgos innovadores, en la Facultad de Medicina, aunque con
menor dinamismo que en aquellos epicentros, se efectivizaron contenidos
centrales de tales procesos de cambio. ;Quiénes dirigieron y formularon el
programa de renovacion en la Facultad de Medicina en este periodo? ;Coémo
se establecieron los contenidos centrales de dicho programa? ;Cual es la
relacion de éste con la creacion del IIM y la institucionalizacion de la
“tradicion Lanari”?

El periodo comenzé para la Facultad de Medicina con la
designacion, por propuesta de la FUBA, de Nerio Rojas como decano
interventor. Mas tarde, una vez lanzado el proceso de normalizacion de la
UBA, los dirigentes estudiantiles de Medicina, pertenecientes a la FUBA,
apoyaron la candidatura para Rector de Risieri Frondizi y de Florencio
Escard6 para Decano, ya que consideraban que eran quienes podian

continuar las reformas de reconstruccion institucional inauguradas por

129 Como fue sefialado en el capitulo 2, este postulado, encarnado en Abraham Flexner, -

admirador del modelo de ensefianza aleman- comenz6 a propagarse, a partir de 1910, en las
escuelas de medicina norteamericanas. Aquél sustentaba un modo de enseflanza
individualizado de las disciplinas experimentales y de un entrenamiento practico con las
experiencias clinicas, anatomicas y experimentales (Buch, 2006; De Asua, 1984). A
mediados del siglo XX, este modelo se extendi6 a otros paises, con un fuerte impacto en el
campo biomédico latinoamericano (Bustios Romani, 2003), al punto de modificar la
impronta que la escuela médica francesa habia tenido sobre la ensefianza y el entrenamiento
clinico médico local. Por ejemplo, se observd que se efectué un cambio en los centros a
donde viajaban la generacion de maestros de Lanari: Mariano Castex, tuvo relaciones muy
dinamicas con Francia principalmente (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos
Aires. Archivo General. Legajo de Castex Mariano N° 33920), al igual que Houssay, con la
Societé de Biologie (Buch, 2006). En cambio, Lanari luego se formo y trazo lazos, casi por
completo, con centros de Alemania y de los Estados Unidos, careciendo de relaciones con
Francia. En las generaciones siguientes, los discipulos de Lanari, este cambio fue atin mas
notorio.
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Romero, desde su corta pero fructifera gestion como rector interventor. Las
ideas centrales del proyecto de modernizacion en la UBA, encarnadas por
esta gestion en Medicina, pueden resumirse en las palabras que se
encuentran en la memoria que prepar6 Escardo sobre el primer afo de su

gobierno:

“Queda una facultad posible y una facultad imposible; la
imposible es la de la catedra feudal, monologal y absoluta, que
el profesor siente como una propiedad o el facil accesorio de
una profesion fructifera; la posible, la unica posible, es la del
docente full time que entrega a la ensefianza la totalidad de su
tiempo” (Universidad de Buenos Aires, Facultad de Medicina,
Memoria del Decano Escardd, 1958: 64).

Escardd, al igual que Frondizi para su cargo de rector, fue electo
decano en diciembre de 1957, por un afio, con el apoyo del siguiente grupo
de profesores en el Consejo Directivo: Eduardo Braun Menéndez, Eduardo
De Robertis, Alfredo Lanari, Mario Brea, Eduardo Manzini, Armando
Parodi y Venancio Deulofeu (Barrutia, 2003). El grupo modernizador en
Medicina dejaba asi de ser una minoria en el conjunto de los profesores de
esa Facultad, al lograr rapidamente una correlacion de fuerza a su favor a
partir de las afinidades y alianzas establecidas con los liderazgos que
llevaron adelante la normalizacion universitaria en 1957.

La tradicional masa de profesores en Medicina mostré desde
temprano resistencias a los cambios proyectados por aquéllos. Un ejemplo
fue la posicion adoptada por la mayoria de los profesores ante el
cuestionario sobre el proyecto de reorganizacion departamental que, hacia
mediados de 1956, habia sido preparado desde el Departamento de
Pedagogia del Rectorado de la UBA. Los puntos centrales del cuestionario
se establecicron en torno a la cuestion institucional, es decir, la forma o
ambito organizacional (departamentos/catedras) y del vinculo entre carrera
docente, "dedicacion exclusiva" y su cardcter (normal/excepcional). En
términos generales, las posiciones mas reticentes a la propuesta
reorganizadora fueron las provenientes de las Facultades de Medicina,
Agronomia, Econdémicas y Arquitectura, omitiendo toda referencia a la

organizacion departamental. Con relacion al principio de reestructuracion de
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las actividades académicas, la prioridad de la catedra fue también afirmada
en las primeras tres Facultades. En cuanto a la carrera académica, Medicina,
Odontologia e Ingenieria coincidieron en que la exclusividad fuera para las
materias basicas o cientificas (Babini, 1956). Como podra apreciarse en la
siguiente seccion, un afio mas tarde, en el 1° Congreso de Educacion Médica
de la AMA, la propuesta de reorganizacion departamental conformaba uno
de los temas mas discutidos del encuentro, al tiempo que recibia un apoyo
total entre el grupo de profesores modernizadores de Medicina.

Las ideas impulsadas por el grupo modernizador versaban sobre la
formacion, transmision y produccion de conocimiento, es decir, la estructura
organizacional de la ensefianza (la catedra versus el departamento), la
formacion del médico (la complementacion y el refuerzo del ciclo clinico
con un ciclo de materias de ciencias basicas; la introduccion y
generalizacion de las residencias médicas) y el régimen de dedicacion para
la docencia y la investigacion (la dedicacion exclusiva).

En enero del 56, momento de gestacion del proceso de renovacion
universitario, aparecia una publicacion médica local, Anales Argentinos de
Medicina, cuyo consejo de redaccion estaba conformado por figuras
cercanas al grupo modernizador en la Facultad, como Alejandro Ceballos y
Gregorio Ardoz Alfaro y otros, como Rafael Celani Barry y Oscar Croxatto,
que serian referentes importantes del [IM y de la tradicion Lanari alli
conformada (Editorial “Una Revista de todos y para todos”, Anales
Argentinos de Medicina, 1956).

Su primer niimero publicé una entrevista realizada a un profesor de
fisiologia de la Universidad de Berna (Alejandro Lipschutz), que mostraba
el clima de debate y renovacion en la Facultad. La entrevista proponia dos
ejes principales de discusion: 1) si en la Universidad, y en especial en la
Facultad de Medicina, preocupada sobre todo por preparar profesionales,
correspondia un lugar también a la investigacion, 2) en caso de ser asi, en
qué forma debia darse cabida a la investigacion cientifica en una Facultad
de Medicina. Respecto al primer punto, la respuesta era categorica: no era
posible pensar en una universidad ni en una Facultad de Medicina sin
investigacion cientifica, ya que “instituciones que se atribuyen el nombre de

universidad o de facultad sin que en ellas se haga investigacion son un mal
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entendido” (Lipschutz, 1956: 76). La respuesta al segundo eje se enlazaba
con esta vision; postulaba que la Facultad de Medicina debia facilitar a su
personal docente la posibilidad de realizar investigacion cientifica,
experimental o clinica y que, a su vez, debia ser estimulada y exigida tanto
en las ramas basicas de la medicina como en la clinica. La investigacion era
valorada como una actividad y una “atmosfera” positiva y enriquecedora
para la practica médica asi como también para la formacion y entrenamiento
de los estudiantes (Lipschutz, 1956: 78). Al mismo tiempo que pregonaba a
favor de la produccion de conocimiento original en una Facultad como la de
Medicina, advertia sobre las peculiaridades de este ambito en tanto su
primera y tradicional funcidon era la practica profesional -cuestion que
recibia una consideracion particular también en los debates del grupo
modernizador- (Lipschutz, 1956).

De este modo, entre los anos 56 y 58, en la Facultad de Medicina
prevalecio un estado de permanente debate y de circulacion de ideas de
refundacion de sus misiones y funciones centrales respecto a la ensefianza y
la investigacion, impulsadas por los profesores que gravitaban alrededor de
Houssay. Fue él quien, a partir de la creacion del Consejo Nacional de
Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET) en 1958, en calidad de
su presidente, traslado dichas estrategias de renovacion, desplegadas en el
ambito de la Facultad, al espacio estatal delimitado por el naciente Consejo.
Alli conformé la Comision Asesora de Medicina con muchos de sus
discipulos —entre ellos Lanari quien fue miembro del Directorio y de dicha
Comision desde su creacion hasta 1978- (Medicina, Editorial, 1985).

Desde el punto de vista del movimiento estudiantil, los consejeros
estudiantiles reformistas de Medicina, fueron apoyos significativos para el
grupo de modernizadores en dicha Facultad. Aunque con discrepancias y
diferencias de grado, acordaron con ellos -al menos durante los primeros
aflos- sobre las visiones de renovacion educativa y de investigacion que
debian impulsarse.

Por un lado, con respecto a los puntos conflictivos, en el contexto de
debate y evaluacion por parte de los modernizadores sobre los problemas
pedagégicos del ingreso —cuyos diagnésticos los vinculaban con la

masividad y la falta de nivel académico-, los estudiantes reformistas
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efectuaron los primeros sefialamientos criticos con respecto al
establecimiento del examen de ingreso, declamando una posicion “anti
limitacionista y anti seleccionista” (Almada, 1956; Maffei, 1957).

Esta cuestion se convirtid en fuente de conflictos y movilizacion
estudiantil prolongados y excedio el espacio de discusion delimitado por los
claustros del Consejo Directivo. En 1956, la Federacion Universitaria
Argentina (FUA) presentd objeciones a la implantacion del examen de
ingreso en la ensefianza secundaria, condenandola como una medida
“antisocial” y, luego, ya dentro del ambito universitario, durante 1957, se
desat6 una serie de confrontaciones, pronunciamientos y acciones de
protesta por parte del movimiento estudiantil reformista que comenzo en la
Facultad de Medicina, y se extendi6 a la de Ingenieria, llegando a paralizar
sus actividades académicas en repetidas ocasiones. En febrero de ese afio,
un numero importante de aspirantes a la Facultad de Medicina (1.500)
realizaron las primeras asambleas de discusion, declarando la huelga en el
primer examen parcial del 12 de febrero. El testimonio de Bernardo

. 130
Kleiner

, anclado en las filas mas radicales de la izquierda reformista de la
Facultad de Medicina, esclarecia y completaba el cuadro de situacion,
encuadrando el problema del examen de ingreso y del “limitacionismo”
como parte de ciertas visiones y acciones que el grupo modernizador de
Medicina estimulaba en la Facultad, como respuesta a la masificacion de los

cursos:

“El curso preparatorio, cuya clasificacion era secreta, tenia un
régimen irracional y estaba predestinado, segun las afirmaciones
del doctor De Robertis, a permitir el ingreso de 150 alumnos, es
decir, la misma cantidad que cursaba en la Universidad de
Columbia” (Kleiner, 1964: 163-164).""

Por el otro lado, en una primera etapa los puntos sobre los cuales

10 De reconocida y protagénica trayectoria en la militancia reformista estudiantil,
particularmente, en la Facultad de Medicina, fue miembro de la Federacion Universitaria de
Buenos Aires (FUBA), de la Comision Directiva del Centro de Estudiantes de Medicina
durante la oposicion al articulo 28 y representante ante el Consejo Superior de la UBA entre
los afios 60 y 61.

Bl Kleiner veia en las actitudes y propuestas “limitacionistas” de estos profesores
inspiraciones en el modelo universitario norteamericano y, por ello, las condenaba también
como acciones del “imperialismo yankee” (Kleiner, 1964).
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convergieron fueron: el proyecto de reorganizaciéon departamental*® y la
importancia de incrementar la investigacion en la Facultad. Con relacion al
primero, los consejeros estudiantiles, Fernandez Cornejo, Horne y Cantis
presentaron, a comienzos de 1958, un proyecto de reestructuracion de la
Facultad que apuntaba a establecer la organizacion departamental como
modo normal de ensefianza e investigacion médica. Las deficiencias mas
urgentes que detectaban eran la falta de: a) una ensefianza moderna,
contraria a la clase magistral y a la formacion enciclopedista, b) una
comprension de la funcion integral del médico en la sociedad y, por tltimo,
c) actividades de investigacion cientifica. (Acta del CD de la Facultad de
Medicina (1958): 7-16). En relacion con la importancia de incrementar la
investigacion en la Facultad, Barrutia, miembro del Consejo Directivo de la
Facultad de Medicina por la mayoria estudiantil reformista entre 1958 y

1959, afirmaba:

“La gran lucha se dio entre la antigua corriente clasica y los que
proponian actualizarse con la corriente moderna. Por eso nos
unimos, apoyando ese proyecto por encima de diferencias en la
ideologia politica. Los factores revolucionarios del cambio
fueron por un lado incluir la investigaciéon como parte de la
funcion docente y del fortalecimiento de la base cientifica: por
otro la dedicacion exclusiva y semi exclusiva de profesores y
ayudantes en los tres ciclos, con predominancia en el basico
(Barrutia, 2003: 191).

4.3.2. La posicion de Lanari ante el full time en clinica médica

Del grupo de modernizadores, fue Alfredo Lanari quien instal6 la lucha y la
discusion acerca del régimen full time en Medicina desde el Consejo
Directivo y desde otros espacios académicos, como el Congreso de la AMA
de 1957. Entre sus visiones y proyectos de acercar la medicina experimental
e investigativa (de laboratorio) a la clinica y su trayectoria de formacion

realizada existe una continuidad significativa.

132 Hacia 1959, el proyecto departamental comenzé a recibir criticas muy fuertes por parte
de referentes protagonicos del movimiento reformista mas radicalizado de Medicina,
asociandolo a una orientacion academicista y “cientificista”, a partir del cual se intentaba
priorizar fundamentalmente la investigacion académica, dejando de lado la formacion
profesional y la docencia, como tareas propias de la universidad. Asimismo, aquéllos
interpretaban esta reestructuracion departamental como un intento de “implantacién” del
modelo norteamericano en el medio local (Kleiner, 1964: 192-195).
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Su rol académico y politico supuso una resignificacion del proyecto
de renovacion de la universidad, otorgdndole un sentido particular, al
intervenir desde un espacio de interseccion entre los estilos de laboratorio y
clinicos, integrando la investigacion, la ensefianza y la asistencia y
proyectandolas como desempefios con dedicacion full time, como nunca
antes habian sido impulsadas ni pensadas desde el ambito clinico médico
local.

Estas ideas, aunque para el caso general de la orientacion
universitaria, se encontraban presentes en algunas de sus anteriores
reflexiones. En 1943 expresaba, en el seno de la Facultad de Medicina y
para el conjunto de la universidad, demandas de “renovacion” en las
misiones y funciones de docencia e investigacion, ancladas en la

instauracion del full time:

“En los ultimos 10 afios se han sucedido las reformas del plan de
estudio de la Facultad de Medicina. Pequefias reformas
insubstanciales, cuya osadia no iba mas alld de modificar la
situacion de las materias dentro de un sistema que requiere otro
tratamiento (...) a nadie escapa la insuficiencia con que esta
facultad cumple la triple funcion que le corresponde como parte
integrante de la universidad (...) sin embargo, existe un nucleo
en la universidad que técnicamente ha superado el momento en
que las universidades viven, nucleo que se aparta en sus
aspiraciones y en su concepto de universidad de los que lo
precedieron y se acerca a la que existe en paises de mas alta
cultura universitaria. Es decir, se trata de una modificacion del
sentido de la funcion universitaria. Es la realizacion plena de que
la funcion docente esta tan unida a la de investigacion y ambas
son tan complejas que requieren la dedicacion exclusiva”
(Lanari, 1943: 33-34).

Estas demandas de renovacion se articulaban alrededor de una

revalorizacion critica de los contenidos y metas de transformacion de la

experiencia de la reforma del 18 (Lanari, 1943: 34—35).133

'3 Con altos niveles de ironia, Lanari afirmaba: “Llamaré la atencion a la generacién del 18

que en este clamor de renovacion no haya grandes proyectos de reforma social y
gravitacion directa de la universidad en la politica nacional e internacional (...) se ha
abusado de la condicion de universitario para intervenir en la politica nacional, sin darse
cuenta que es en otro caracter que cada ciudadano esta obligado a ocuparse de la cosa
publica en la medida de sus fuerzas y de acuerdo a sus actividades” (Lanari, 1943: 35).
Sobre otra apreciacion critica de Lanari respecto a los alcances de la Reforma, véase nota
109. Més alla de estas declaraciones ironicas y controversiales, dentro del espacio del
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El reclamo de Lanari por introducir la figura de la dedicacion
exclusiva en la Facultad de Medicina y en la universidad se inspiraba en la
experiencia de reformas que habian vivido las escuelas de medicina

estadounidenses durante las primeras décadas del siglo XX:

“Esto no es especulacion. En Estados Unidos ocurrié un hecho
similar afios atras. Fue necesaria la figura de Flexner por una
parte y por otro lado la comprension de quienes aplicaron sus
ensefanzas para que las universidades dieran el salto y se
convirtieran de meras escuelas profesionales en centros de
cultura superior de la mas pura categoria. Y la transformacion
que se pide no es nada mas ni nada menos que aplicar principios
que satisfacen tedricamente, que la experiencia extranjera apoya,
y que la propia, en las catedras que practican el full time,
confirma” (Lanari, 1943: 34)

Asimismo, mas cerca de los afos de la creacion del [IM, completaba
esta mirada con un conjunto de reflexiones publicas sobre la cuestion
universitaria que mantenian mucha sintonia con los proyectos y posiciones
de “renovacion” de los innovadores de Exactas y con el mismo Risieri
Frondizi —y advirtiendo sobre el error que significaria “restaurar” la

universidad previa al peronismo-'**:

“Las universidades de los argentinos tienen ahora todas las
oportunidades por delante, después de no tener ninguna, porque
en las dictaduras —como la sufrida recientemente- no hay cabida
para el concepto de universidad. Las universidades argentinas
ahora pueden intentar la vuelta a la época previa a la dictadura,
lo cual significaria en el mejor de los casos falta de sentido
critico, falta de ambicion, y falta de imaginacion. Lo que deben
intentar es renovarse, tal vez, sin grandes declaraciones de
principios y sin grandes planes (...) Es tiempo ahora, si es que
no queremos continuar en la universidad defectuosa de antes de
1943, que nos digamos “basta” a nosotros mismos (...) Es mas
facil ordenar el caos que nos ha legado una dictadura inepta que
destruir los moldes anacronicos de la tradicion, de los intereses
creados y del conformismo” (Lanari, 1955: 53, 54).

Estas declaraciones, que muestran a Lanari comprometido con la

Consejo Directivo de la Facultad mantuvo alianzas con quienes componian el reformismo
estudiantil, de profesores y graduados en dicho espacio.
13 Sobre la diferenciacion entre restauradores y renovadores, véase nota 110.
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idea del full time de docencia e investigacion en la universidad, quedaran
ain mas explicitamente mostradas a partir de su participacion en el
Congreso de la AMA de 1957, en el cual intentara instalar tal idea en el

ambito especifico de la clinica médica, tal como se verd a continuacion.

4.4. El full time y el perfil profesional del médico y del investigador
clinico: el Primer Congreso de Educacion Médica de la Asociacion
Médica Argentina (AMA)

En 1957, entre el 11 y el 16 de noviembre, se celebrdé en Buenos Aires el
Primer Congreso de Educacion Médica de la AMA. Su organizacion quedo
en manos de un Comité, entre cuyos miembros, por dicha ciudad, se
destacaron figuras pertenecientes al grupo de Houssay.'™

Dado que las transformaciones de la universidad adoptaron,
centralmente, la forma de procesos de profesionalizacion de la actividad de
investigacion, principalmente me detendré en la discusion que en este
Congreso tuvo la cuestion del full time. Su atencion obedece, ademads, a
otras razones: el significado singular que la introduccion y generalizacion de
dicho régimen adquiri6 en el marco de la Facultad de Medicina, signado por
una fuerte tradicion profesionalista, principalmente, en el ambito de la
clinica.

El Congreso versd sobre 11 temas: la ensefianza pre médica, el
ingreso a la Facultad de Medicina, los profesores, los estudios médicos, los
estudiantes, los auxiliares de la medicina, los métodos y materiales de
ensefianza, la extension universitaria, la ensefianza de los graduados, la
profesion de los médicos y la financiacion de los estudios médicos.

Lanari participé dentro del tema III, "Los profesores". La suya, sin
duda, constituyé una vision a favor de la extension del full time en la
Facultad de Medicina ya que, segin su mirada, la medicina habia
multiplicado y “diversificado sus quehaceres y funciones profesionales,
académicas, cientificas y sociales” (Lanari, 1957a: 418).

El significado singular que Lanari otorgd al full time, en lo

135 El Comité estaba conformado por Eduardo Braun Menéndez, Juan José Dumas,
Florencio Escard6, Bernardo Houssay, Alfredo Lanari, Egidio Mazzei, Alfredo Pavlovsky,
Nicolas Romano y Carlos Tanturi (Revista de la Asociacion Médica Argentina (AMA),
Primer Congreso de Educacion Médica de la Asociacion Médica Argentina, 1957).
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concerniente a su relacion con la investigacion y la ensefianza, y su
implementacion no sélo en las categorias de profesores titulares, sino
también hacia el resto del personal docente, adoptd dos caracterizaciones y
énfasis diferentes en el caso de las materias bdsicas y clinicas. En las
primeras, en las cuales la labor de investigacion y docencia constituian
actividades entrelazadas y de jornadas de tiempo completo, el requerimiento
“era absoluto y no facultativo, es decir, dicho régimen debia imponerse sin
excepcion”, incluyendo, dentro de las materias basicas, a las siguientes:
Anatomia, Histologia, Fisiologia, Quimica y Fisica Biologicas,
Microbiologia, Anatomia y Fisiologias Patologicas y Farmacologia (Lanari,
1957a: 419). Respecto a las categorias docentes que debian incorporarse a
esta reglamentacion, consideraba que no soélo debian ser los profesores,
dado que las actividades de ensefianza e investigacion requerian de la
division del trabajo y la colaboracion de varios —estimaba que en cada
catedra al menos 2 o 3 personas, ademas del profesor, debian ser full time-
(Lanari, 1957a: 419).

En las materias clinicas y especialidades, la meta era llegar a una
situacion y generalizacion de este régimen, similar al de las materias
basicas, siempre que se contara con los sujetos capacitados y los elementos
indispensables para realizar investigacion cientifica —la cual Lanari
homologaba, para el caso de la investigacion en medicina, con la
investigacion clinica, no debiendo confundir ésta con “la publicacion
casuistica” mas alla del interés o no que pudiera tener esta ltima- (Lanari,
1957a: 419). Pero como en ese momento la consideracion del titular de
Clinica Médica era que la mayor parte de las catedras de las materias
clinicas no se encontraban en condiciones de realizar investigaciones
cientificas de envergadura, debia dejarse a criterio de cada profesor la
decision sobre la dedicacion a la cual queria aspirar, segun su orientacion
investigativa y formacion.

Mas allé de este problema relativo a la falta sujetos competentes para
la investigacion, como primer paso tendiente a la incorporacion del full time
en las materias clinicas, Lanari recomendaba que en las catedras con varios
profesores —Clinica Médica, Clinica Quirtirgica, Obstetricia y Pediatria- al

menos uno de ellos tuviera dicha dedicacion.

159



Asimismo, Lanari parecia mostrarse bastante conciente de la
existencia de otros obstaculos de indole mas estructurales. La introduccion y
extension del full time en las materias clinicas ademas de encontrarse con
los inconvenientes relativos a la escasez en la formacion de investigacion y
de financiamiento presupuestario, se topaba con la cultura profesional del
ambito clinico médico local, tendiente a desempefios propios de una
profesion de consulta, ofreciendo servicios a una “clientela” y siendo por
eso legitimada y reproducida como tal (Freidson, 1970).

Como he mencionado ya, este rasgo de la medicina en tanto una
profesion liberal clasica tenia un muy fuerte arraigo en la Facultad de
Medicina de la UBA. El problema que entonces se presentaba respecto a la
introduccion y extension del full time en esta Facultad, por un lado, era
general a toda profesion médica -dada su naturaleza practica y “de consulta”
(Freidson, 1970)- y, por el otro lado, lo era en particular respecto a la escasa
cultura cientifica existente entre el ambito médico clinico local —siendo, por
el contrario, dicha cultura muy cultivada por parte de la vertiente
experimental-.

Es decir, la generalidad de la cultura médica clinica enlazo6 su destino
profesional a la practica profesional de consulta: la investigacion era cosa de
pocos médicos clinicos. El problema era entonces como modificar esa
cultura clinica y atraer a las nuevas generaciones hacia la investigacion y la

docencia integrales:

“Creemos pues que el sistema mas adecuado para resolver el
problema de la dedicacion exclusiva de las materias clinicas es
el que permite consultar después de las horas de la labor
hospitalaria dividiendo los honorarios de las mismas entre el
profesor y su Facultad. Con este sistema se conseguiria atraer
a la docencia a clinicos y cirujanos destacados y la Facultad
tendria mas recursos economicos para dedicarlos a la
formacion cientifica y a la investigacion” (Lanari, 1957a: 419-
420).

Esto parecia formar parte del entendimiento que, entre otros, Lanari
tenia de la situacion de la Facultad de Medicina de Buenos Aires y del resto
de las Facultades de Medicina del pais. Como a continuaciéon se muestra en

el cuadro 1, la situacion del full time en dichas facultades, hasta agosto de
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1957, sumando las materias basicas y clinicas, en todo el pais, era de un
total de 31 plazas, existiendo s6lo 3 en materias clinicas (1 en la Facultad de
Medicina de la UBA, ocupada por Lanari y 2 en la Facultad de Medicina de
la Universidad del Nordeste) y 1 plaza para concursarse (en Medicina de la

Universidad de Tucuman).

Cuadro 1: Cantidad de Profesores full time en las Facultades de

Medicina en el pais para 1957

Facultades de Medicina
Profesores full | Bs. La Cordoba | Nordeste | Mendoza | Litoral | Tucuman | Total
time As. Plata
Materias basicas | 7 6 3 4% 5 1 1 27
Materias clinicas | 1 - - 2%k - - ] ke 4
Total 8 6 3 6 5 1 2 31

*No se han cubierto

**Perteneciente al Instituto de Patologia Regional.

***]_lamado a concurso para Clinica Médica.

Elaboracion propia en base a Fuente: Revista de la Asociacion Médica Argentina (AMA),
Primer Congreso de Educacion Médica de la Asociacion Médica Argentina, 1957: 420.

Las recomendaciones y conclusiones generales del congreso son
significativas a la luz de las vinculaciones entre los procesos de renovacion
que se iniciaban en la UBA y los acontecidos en la Facultad de Medicina.
Los temas debatidos, los énfasis y orientaciones generales de dichas
conclusiones mostraron un horizonte comun con los principales temas que,
por entonces, comenzaban a constituir el material sustantivo sobre el cual se
pretendia plasmar la orientacion inicial de la llamada modernizaciéon en
ciernes de la UBA."®

Este horizonte comun tenia que ver con una nueva forma de entender
la wvinculacion entre docencia e investigacion, al proyectarlas como
actividades indisociables en un modelo de universidad centrado en la
produccion de conocimiento original y no meramente en la transmision y
reproduccion de saberes. Este horizonte encarndé en dos proyectos de

reformas en un primer momento: en la reestructuracion impulsada desde el

13 Es posible interpretar como otro indicador concreto de este horizonte comiin la presencia
de Risieri Frondizi en el Congreso, quien, si bien en ese momento era Decano de la
Facultad de Filosofia y Letras, s6lo un mes mas tarde se constituyo en Rector normalizador
de la UBA y en uno de los principales liderazgos del proceso de su renovacion.
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Departamento de Pedagogia, a cargo de J. Babini, en 1956, referida a las
propuestas de organizacion departamental en las Facultades y, como se ha
observado, a través del debate abordado por Lanari sobre la implantacion y
extension del full time en la universidad.

Medicina, en su conjunto, habia sido una de las Facultades que
mostré mayor distancia respecto al proyecto de reforma departamental en el
momento que se aplicd la encuesta desde el Departamento de Pedagogia, a
mediados de 1956. En el Congreso de la AMA, un afio mas tarde, se
manifestaron visiones diametralmente opuestas. Esto dejaba en claro las
diferencias entre el conjunto de la Facultad y el grupo de innovadores, que
eran los participantes centrales de dicho Congreso.

Ellos manifestaron una posicion a favor de "constituirse el
Departamento de Materias Basicas que, agrupando a las catedras del primer
ciclo, contribuyera a dar unidad a la ensefianza"(Revista de la Asociacion
Meédica Argentina (AMA), 1957: 381). Respecto a las materias del ciclo
clinico, también se acordaba en que debian ser reunidas en Departamentos:
en principio se aconsejaban uno Clinico, uno Quirurgico, uno de
Especialidades, uno Pediatrico-toco-ginecologico y uno de Medicina
Preventiva y Social. Finalmente, se enunciaba con rotunda claridad y sin
lugar a ambigiiedad alguna que era “imprescindible la coordinacion de
métodos, temas y horarios de todas las materias que se ensefien, apreciando
como preferible la creaciéon de Departamentos e Institutos” (Revista de la
Asociacion Médica Argentina (AMA), 1957: 381), debiendo entenderse por
tales, “la reunion de disciplinas afines bajo la direccion de un unico
profesor, con el objeto de lograr la coordinacion y correlacion de la
ensefianza permitiéndole a ésta obtener su maximo aprovechamiento y
asegurar su unidad de orientacion” (Fustinoni, 1957: 428).

Asimismo, la reorganizacion departamental estaba asociada, en esa
época, al proyecto de creacion de una “ciudad universitaria” (Babini, 1956).
En el congreso de la AMA se hacia referencia a este proyecto y su
asociacion con la organizacion por departamentos y/o institutos inter
facultativos de materias comunes considerando que las ciudades
universitarias eran “el lugar propicio para una “vida universitaria” y que era

deseable en alto grado su rapida instalacion” (Revista de la Asociacion

162



Médica Argentina (AMA), 1957: 382).

La vinculacion entre el tipo de conocimiento que producia la
universidad y las necesidades y realidades sociales especificas, otro de los
componentes del ideario modernizador —una de las cuestiones a través de las
cuales a su vez recuperaba el legado reformista-, aparecia en las
recomendaciones y conclusiones generales del Congreso en las cuestiones
vinculadas a la ensefianza, sus reformas organizacionales y de planes de
estudios. Por ejemplo, respecto al establecimiento de prioridades o criterios
para ordenar la ensefianza de las especialidades, se decia que, en primer
lugar, “ello debia realizarse de acuerdo con su vinculacion con la realidad
demo patoldgica” (Revista de la Asociacion Médica Argentina (AMA), 1957:
381) y, en segundo y tercer término, con respecto a su aplicacion al
estudiante o al graduado y su relacion con la totalidad del ser humano y su
medio, respectivamente. Esto es interesante dado que la vinculacion entre la
universidad y la sociedad no se planteaba dentro del encuadre clasico dado
por la extension universitaria, tercera funcién central de la universidad
argentina después de la Reforma. Antes bien, se enmarcaba en la funcion de
docencia e investigacion: lo que produce y ensefia la universidad aparece en
relacion con caracteristicas, necesidades y realidades mas amplias y

distintas que la propia institucion: la sociedad.

“Es indispensable que cada facultad adecue al maximo sus
estudios a la realidad médico ecoldgica de la zona del pais en
que se halla situada; reconociéndose la importancia de los
problemas humanos y animales de la patologia rural de cada
una de las zonas del pais. Se considera urgente la creacion de
una conciencia médico-sanitaria sobre el particular” (Revista
de la Asociacion Médica Argentina (AMA), 1957: 381)

Por ultimo, es interesante hacer referencia a las recomendaciones
finales del congreso en lo concerniente a las actividades de ensefianza. Se
afirmaba que debia ser "activa, practica, individual y objetiva", aludiendo
con esos calificativos al tipo de médico que se pensaba formar, es decir, con
juicio critico y como un sujeto activo y central en el proceso de ensefianza-
aprendizaje. Esta vision se conectaba con el desarrollo que, en el marco de

debate de la mesa sobre “Estudios Médicos”, en el punto sobre
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“Enseflanza”, habia realizado Virgilio Foglia, profesor titular de Fisiologia
de la Facultad de Medicina. El expresaba que “no se buscaba formar un
enciclopedista sino un médico capaz de plantear un problema y encontrar su
solucion” (Foglia, 1957: 427). Esto, a su vez, lo vinculaba con la necesidad
de acompafiar los métodos habituales para impartir ensefianza, la clase
magistral, con los seminarios y los trabajos practicos. Si bien la clase
magistral conservaba prestigio y servia para mantener una ‘“comunion
espiritual” entre el profesor y los alumnos, debia complementarse con
demostraciones practicas, entre las cuales los seminarios permitian un
“mayor acercamiento con el alumno” y los trabajos practicos ‘“daban
manualidad, mostraban hechos y eran ttiles para desarrollar la aptitud de
observar, analizar, deducir e inducir, estimulando la curiosidad y el espiritu
de critica” (Foglia, 1957: 427).

En las conclusiones finales, también se asociaba la relevancia de la
enseflanza practica con el lugar especial que se creia el hospital tenia como
ambito de formacién temprana para el médico, diferenciando entre el
modelo institucional del hospital universitario y no universitario (Revista de
la Asociacion Médica Argentina (AMA), 1957: 381). Como deber primordial
de la Facultad de Medicina se establecia "la formacion de médicos generales
y solo después la preparacion de especialistas e investigadores" (Revista de
la Asociacion Médica Argentina (AMA), 1957: 380). Este énfasis coloca la
singularidad que asumid el proceso de modernizacion en la Facultad de
Medicina, en relacion a la cuestion del nuevo y mayor peso que se
proyectaba tendria la investigacion entre las actividades académicas. Como
mencioné antes, si bien en Medicina, a través del grupo de Houssay, aquélla
recibi6 un impulso inusitado, la orientacion profesional o de servicio era una
cuestion que se debia atender en primer término dadas las caracteristicas de
la profesion médica en general y en la cultura local en particular (Freidson,
1970).

El rol jugado por Lanari en la lucha por la figura del full time en la
docencia e investigacion clinica médica, a partir de este congreso de la
AMA, muestra la existencia de convergencias con circunstancias politicas y
académicas locales proclives a encauzar y materializar dicho proceso. Por

eso es que la intervencion de Lanari fue valorada en términos de un pionero
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en el esfuerzo por profesionalizar la investigacion clinica —por cierto,
intervencion que su vez coincidié o se forjé a la luz de un clima de época,
signado por la construccion de reglas y condiciones institucionales que

hacian posible una actividad cientifica profesionalizada.'*’

4.5. La creacion del Instituto de Investigaciones Médicas (IIM)

El IIM fue creado y Alfredo Lanari fue designado su director full time el 31
de julio de 1957, manteniendo su cargo docente con igual dedicacion,
obtenido un afio antes. La ubicacion fisica para el nuevo Instituto se
estableci6 en el Centro de Investigaciones Tisiologicas y Tercera Catedra de
Semiologia en el Hospital Tornu, existente desde 1937 (Actas de CD de la
Facultad de Medicina UBA (1957). Resolucion 564 y 639/57).

Recién a fines de 1957 la Tercera Catedra de Semiologia se trasladd
al Hospital de Clinicas y Lanari y los médicos que formaban parte de la
Tercera Catedra de Clinica Médica (ubicada en un edificio de la esquina
formada entre las calles Charcas y Jos¢ Evaristo Uriburu) se mudaron al
edificio del Hospital Tornu. Asi, en sus inicios, el IIM se organiz6 sobre la
base del personal y de las lineas de investigacion desarrolladas en la Tercera
Catedra de Clinica Médica.'*®

En diciembre de 1958, el Consejo Superior establecio para los
docentes investigadores del IIM la opcion de un régimen part time
(dedicacion semi-exclusiva). Este exigia que quienes se adhirieran al mismo
debian tener una concurrencia de 8 horas diarias al lugar de trabajo, fuera

del cual aquéllos podrian ejercer su profesion en otras actividades rentadas.

137 Al respecto, sobre la valoracion de la instauraciéon y ampliacion del régimen full time
docente e investigador en la universidad, mas alla del ambito de la Facultad de Medicina y
sobre su afinidad con la renovacion encarnada por Risieri Frondizi desde el rectorado de la
UBA y de Rolando Garcia desde el decanato de la FCEN, véase Lanari (1967: 96-100).

38 Esta se encontraba conformada con los siguientes miembros: un grupo de médicos
(Felipe a. de la Balze, Jorge E. Rodo, Camilo J. Callegari, Victorio Olguin, Roberto
Gonzalez Segura, Enrique Fernandez Garcia, Aquiles Roncoroni, Alberto Agrest, Leandro
Canepa, Remo Villa, Esteban E. Marguery, Francisco Arrillaga, Rita F. Capalbo de
Gonzalez Segura, Roberto Ferrando, Carlos J. Lotti, Rafael Celani Barry, Juan José Vallota,
José Fiorini, Salvador Zingale, Federico Arrillaga); un grupo de bioquimicos (José
Loncharich, Cecilia Rincén de Palma, Herminia A. M. de Maifiana, Nilda Diez de Pla,
Elvira Roehr, Aurelia M. Gonzalez Pérez, Elena Rosa Codutti) y por un grupo de auxiliares
de laboratorio (Maria Coumroglon, Violanda Montani, Martha Saye, Libia Toledo de
Canavesi, Elvira Rossi, Matilde Leda Iza, Norma Ethel Tesoriero, Inés Camp de Grecco)
(Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Lanari
Alfredo N° 51456).
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La razén que justificaba tal medida era que con el objeto de que la
Universidad pudiera contar con una mayor colaboracion por parte de
profesores de materias clinicas que no hubieran resuelto acogerse al régimen
full time, y con miras a formar investigadores que tuvieran ese caracter, el
Consejo Superior resolvia que los jefes de investigaciones y de
investigaciones clinicas que se desempefiasen en el [IM podrian acogerse a
un régimen menos estricto, denominado de “dedicacion semi-exclusiva”
(Revista de la Universidad de Buenos Aires RUBA, Cronica Universitaria,
1958: 662, 663).

Es interesante notar que el establecimiento de este sistema part time
para el IIM guarda relacion con una de las alternativas que Lanari evaluaba
en el Primer Congreso de la AMA respecto al modo que podia introducirse e
implementarse el régimen full time en la incumbencia profesional de la
clinica médica.

Durante los primeros dos afios, el [IM contd con dos o tres médicos
full time (ademas de Lanari) que eran los Jefes de Trabajos Practicos, lo cual
operd como un obstaculo para el asentamiento de sus capacidades iniciales
de funcionamiento en tanto instituto integral de investigacion y asistencia

clinicas':

“Asi seguimos dos afios al principio sin ningun residente y con
muchas dificultades para la investigacion porque aunque el
edificio era bueno y las salas también buenas, muy buenas para
nuestro medio, la planta de investigacion estaba desprovista
completamente de aparatos y de material. Durante los dos
primeros afios, bastante dificiles, yo estaba muy preocupado
porque solamente pudimos presentar uno o dos trabajos, en los
cuales habia intervenido personalmente, porque todo estaba
todavia en etapa de organizacion y los investigadores en ciernes”
(Ciencia Nueva, Editorial (1970), Investigacion en clinica
médica. Reportaje a Alfredo Lanari, 1970: 28).

Cuando en 1957 se decidi6 inaugurar el IIM, segiin dejaron entrever

las sesiones del Consejo Directivo y otros documentos, no hubo otros

1% Fue recién a partir de 1960 con la ampliacién de las residencias, y mas tarde con la
creacion de la carrera CONICET en 1961 y las becas otorgadas por dicho Consejo que el
régimen de trabajo cotidiano en el Instituto paso6 a ser de una efectiva dedicacion full time
por parte de los residentes y los jefes de las diferentes secciones. Pero de esto me ocuparé
en los proximos capitulos.
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objetivos 0 moviles que los promovidos por el propio Lanari -y sus colegas
y primeros discipulos- desde la Tercera Catedra de Clinica Médica,

habiendo obtenido su full time como titular de aquélla un afio antes:

“Un buen dia Lanari dijo: “Yo voy a crear el Instituto de
Investigaciones Médicas”; eso fue en el afio ’57. Y entonces,
ofrecid a un grupo de médicos (en realidad, ofrecid a todos, pero
yo fui uno de los privilegiados), un grupo de 8, 9 médicos, si
querian ir con ¢l. Y bueno; yo fui uno de ellos y fui el primer dia
en el auto de él, con él y tomé posesion, con €l, del Instituto de
Investigaciones Médicas. Antes de la aparicion de Agrest, de
Barcat, de Arrizurieta y de cualquiera” (Bastaroli Julian,
investigador del IIM, Seccion Cardiologia, 2° Jefe, entrevista
personal, 27 de febrero de 2009).

Asi, la creacion del 1IM fue impulsada por parte del grupo de la
Tercera Catedra y apoyada desde el decanato de la Facultad, asi como desde
el rectorado de la UBA, tanto por la afinidad y sinergia de las ideas que
circulaban por estos espacios como por la confluencia de las acciones
concretas de sus actores. Pero al mismo tiempo la proyeccion y apertura del
IIM puede comprenderse como una empresa y apuesta individual de Lanari,

a un afio de su vuelta de Denver y su insercion en el medio local.

4.5.1. Entre la intervencion individual y el contexto de renovacion local
y disciplinar

Los modernizadores de la UBA y el grupo de profesores de la Tercera
Catedra compartian proyectos de creacion de residencias en clinica médica y
de conformacion de un régimen de dedicacion plena e impulso de la
investigacion clinica en un &mbito docente y asistencial. Estas concepciones
y valores funcionaron como apoyos programaticos y acciones concretas que
enmarcaron el proceso de construccion institucional del IIM.

Si bien existia esta dimension colectiva en la base de la proyeccion y
la creacion del 1IM, la forma particular que éste adquirié fue posible por el
itinerario de formacion de Lanari y las visiones sobre las condiciones de
realizacion de investigacion clinica que durante aquél fue forjando: el full
time docente investigador.

Ademas del posicionamiento que Lanari adoptd respecto al
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significado y a la centralidad de la figura del full time en la investigacion,
docencia y asistencia en el ambito de la clinica médica, mantuvo, asimismo,
una fuerte intervencion con relacion a acercar la medicina experimental y la
clinica en una ecologia comun: la organizacion del IIM como un hospital
escuela, donde la docencia, la atencion a pacientes y la investigacion se
desarrollaban en forma entrelazada (Martin, Barcat y Molinas, 1995).

Los estilos de investigacion y las visiones acerca de la medicina,
adquiridos durante su formacioén tanto en el medio local como en el
extranjero, fueron el material con el cual Lanari conformé un estilo de
investigacion propio que, en el marco de los procesos de renovacion
universitarios posteriores a 1955 y de las ideas y acciones de transformacion
de la ensefianza de la medicina en la region y en el mundo, cobr6 fuerza y
logroé articularse como un proyecto cognitivo institucional: hacer converger
la investigacion experimental y la practica clinica en un mismo espacio.

Por un lado, esto lo llevo a cabo reuniendo los estilos experimental
de Houssay, clinico de Castex y de investigacion clinica de Vaccarezza de
un modo sui generis, respecto a lo que habian realizado sus predecesores y
contemporaneos, pertenecientes a la generacion de 1930. Por el otro lado,
segiin pude mostrar en el anterior capitulo, las estadias de formaciéon con
Cannon, Luco y Rosenblueth en Estados Unidos implicaron no sélo el
afianzamiento de su entrenamiento médico de grado sino también aportes
muy significativos en cuanto a las estrategias personales y socio
profesionales que desplegd a su regreso al pais en lo atinente al modo
particular de desarrollar la investigacion clinica. Asi, lo expresarian afios

mas tarde colegas del IIM:

“Dirigi6 asi, como profesor full time, el Instituto de
Investigaciones Médicas de la Universidad de Buenos Aires,
donde impuso normas estrictas de conducta médica y actividad
cientifica. =~ Los médicos asistenciales debian ejercer,
obligatoriamente, una actividad cientifica original en algiin
campo de la medicina experimental” (Sadosky, 1985: 100).

“Lanari se entregd con pasion, ensefid y realizo la integracion de
la Fisiopatologia y la Clinica y me impulsé a hacer en modesta
escala algo similar en el Instituto Ferrer” (Roncoroni, 1985:
103).
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“Llevar a la Clinica la actitud inquisitiva de la fisiologia, llevar a
la fisiologia la necesidad de resolver problemas que planteaba la
clinica; dedicar incansables horas al trabajo, dedicar largas horas
a informarnos en fuentes cientificas serias, comunicar lo que
hallabamos, lo que pensabamos y lo que aprendiamos” (Agrest,
1985: 104).

Resulta inevitable pensar que la modalidad mediante la cual Lanari
disefié la proyeccion, creacion y organizacion del IIM estuvo, en ciertos
aspectos, inspirada en los modelos institucionales presentes en el hospital y
la universidad norteamericanos en los cuales desarroll6 sus dos experiencias
previas de formacion en Estados Unidos (en Harvard, con Rosenblueth y
Cannon y en Denver, después). No cabe duda que de estas experiencias no
solo incorporé conocimientos, destrezas y técnicas propias de la
investigacion en neurofisiologia clinica sino también adquirié una vision
(ideologia) particular, por un lado, respecto a la sinergia de la imbricacion
entre clinica e investigacion y, por otro, respecto a la plataforma
organizacional mas adecuada para su puesta en practica, esto es, el
laboratorio en el ambito hospitalario. Al respecto ¢l afirmaba: “En realidad
esto [el IIM] es igual a cualquier buen servicio, de Estados Unidos o de
cualquier otro lado donde se haga investigacion; no tiene ninguna
caracteristica particular” (Ciencia Nueva, Editorial (1970), Investigacion en
clinica médica. Reportaje a Alfredo Lanari: 27)."*

El rol estratégico e impulso singular que puede imputarse a la figura
de Lanari en esta creacion institucional y en su modelado organizacional y
cognitivo inicial radica en sus rasgos personales de liderazgo pero también
en posiciones objetivas que ya en 1957 habia logrado acumular dentro de la
Facultad de Medicina: ese afio fue elegido decano de dicha Facultad, cargo
al que renunci6 sin asumir dado que opt6 por el full time y la direccion del
IIM. Pero el hecho de haber sido elegido decano demuestra que detentaba
una posicion de poder y de referente politico académico en el contexto

médico de entonces (Lanari, 1978¢)."*!

140 Esto permite pensar que la proyeccion del IIM no se basé en un proceso de implantacion
(Brunner y Flisfisch, 1983) sino en la adopcion de ciertos rasgos de modelos institucionales
foraneos.

"1 Recuérdese que en 1958, cuando se creé el CONICET, Lanari pasé a formar parte de la
Comision de Medicina de dicho Consejo y de su Directorio.
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En este encuadre, por un lado, la creacion del IIM y el impulso al
ambito de la investigacion clinica local fueron acciones que guardaron
relacion con las estrategias desplegadas por Lanari para reinsertarse en el
medio local, creando condiciones favorables para las opciones
socioprofesionales y personales de radicacion de su mayor conveniencia.

Por el otro lado, la creacion del IIM conform6 una de las principales
estrategias de Lanari orientadas a configurar y validar la investigacion
clinica médica como un espacio diferenciado del resto de las ciencias
biomédicas, cobrando entidad propia, y de ese modo materializar su
proyecto cognitivo-institucional y su tradicion.

Ello fue a partir de: a) la integracion de actividades de asistencia e
investigacion con pacientes y docencia, proyectadas en la modalidad del fi«//
time, b) el establecimiento de un mecanismo de reclutamiento basado en las
residencias médicas y la UDH, c) la creacion, a partir de 1960, de la primera
sociedad que nucleaba a los investigadores clinicos y sus quehaceres
profesionales, la Sociedad de Investigacion Clinica (SAIC) y, d) la apertura
de una gama amplisima de especialidades médicas asentadas en liderazgos
médicos con prestigio y consagracion local e internacional.

En forma subsidiaria, la proyeccion del IIM fue una estrategia de
Lanari para fortalecer una politica de alianzas con quienes estaban
interesados en fomentar un proceso de innovaciéon y modernizacion (en
sintonia con lo que ocurria en la esfera de la institucion universitaria) dentro
del conjunto de la UBA y de la Facultad de Medicina.'** El acopio inicial de
los recursos para el equipamiento del IIM fueron facilitados y apoyados por
quienes se habian colocado al frente de la renovacion universitaria a partir

de 1957:

“El rector Risieri Frondizi le brindé un extraordinario apoyo, al
que contribuyd también (mas tarde) el CONICET. Ademas, en

42 Existi6 una experiencia paralela a la del IIM, afin en sus misiones y proyectos,
encarnada en Norberto Quirno. En 1958 se fundd el Centro de Educacion Médica e
Investigaciones Clinicas (CEMIC), en calidad de Asociacion Civil y de Bien Publico. Por
inspiracion y con la direccion de Norberto Quirno, con sede original en la Sala XX del
Hospital Bernardino Rivadavia, dio comienzo a una larga relacion con la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires, en tanto centro de formacion, asistencia e
investigacion en clinica médica (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires.
Archivo General. Legajo de Quirno Norberto N° 19.603). Ahondaré en las afinidades entre
el CEMIC (Quirno) y el IIM (Lanari) en los proximos capitulos.
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esa época la Fundacion Rockefeller otorgaba 5000 dolares a
cada uno de sus becarios en los Estados Unidos que regresaban
al pais y continuaban como investigadores exclusivos. Muchos
de ellos se incorporaron al servicio dirigido por Lanari,
entlr4e3gando a la institucion equipos y materiales” (Santas, 1980:
8).

Entre esta serie de estrategias desplegadas por Lanari y su contexto
social favorable, tanto el del medio local universitario como el de las
transformaciones en el plano de la disciplina, el IIM se constituyo asi en un
ambito donde se desarrollaron, en adelante, actividades entrelazadas de
investigacion experimental y clinica, docencia y atencion a pacientes, siendo
el modo a través del cual la “tradicion Lanari” logrd institucionalizarse.

La construccion institucional y cognitiva inicial del IIM permitira
mostrar el comienzo de otro momento de esta tradicion, el de su desarrollo y

paulatina consolidacion. De eso me ocuparé en el siguiente capitulo.

'3 La Fundacién Rockefeller otorgd un subsidio de 8200 dolares (de entonces) al IIM (The
Rockefeller Foundation, 2003).
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Capitulo 5: Desarrollo de la tradicion. La conformacion

inicial del IIM

En este capitulo describo y analizo la construccion organizacional y
cognitiva inicial del IIM como el encauzamiento y desarrollo institucional
de la “tradicion Lanari” y, al mismo tiempo, en términos de la concrecion
del proyecto cognitivo sostenido por parte de Lanari tanto en su faceta de
interés socioprofesional personal como colectivo.

Dicha construccion fue posible principalmente a partir de Ia
incorporacion del personal técnico, docente y de investigacion que integraba
la Tercera Catedra de Clinica Médica, quienes ocuparon las jefaturas de las
primeras secciones abiertas, siendo responsables de su impulso y
organizacion inicial y, al mismo tiempo, dandole contenido y forma a la
primera generacion de discipulos de la tradicion.

Durante estos primeros afios, se configur6 la organizacion asistencial
del IIM como un insumo para la investigacion y se estableci6 la practica de
ateneos semanales como un espacio de discusion sobre casos clinicos,
operando, al mismo tiempo, como una instancia de control y de aprendizaje.
Por eso, sus funciones mas importantes fueron conformar una modalidad
colegiada y a la vez jerarquica de monitoreo asistencial cotidiano del
Instituto y constituir un espacio pedagogico y de formacion continua de los
investigadores formados y en formacion.

Asimismo, en esta fase inicial, distintos miembros cercanos o
integrantes del grupo innovador de la Facultad de Medicina junto con
investigadores del IIM disefiaron e implementaron dos reformas de
ensefianza médica, de nivel de posgrado primero, el sistema de residencias;
y de nivel de grado mas tarde, las Unidades Hospitalarias Docentes (UDH).
Ambas reformas rdpidamente fueron implementadas en el IIM y se
proyectaron como nuevos mecanismos de reclutamiento, jugando, en
adelante, un rol crucial en tanto permitieron ampliar la base y fuente de
incorporacion de investigadores bajo una modalidad de entrenamiento mas
cercana al modo full time.

Si en la primera etapa la incorporacion de nuevos miembros fue

posible gracias al reclutamiento operado sobre el personal de la Tercera
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Catedra de Clinica Médica y de la Catedra de Patologia y Clinica de la
Tuberculosis, a cargo de Vaccarezza, en los afios posteriores el sistema de
residencias y la UDH fueron los mecanismos mediante los cuales el I[IM se
proveyo de nuevo personal.

Estos mecanismos se complementaron con la creacion y puesta en
funcionamiento en 1961 de la carrera de investigador del CONICET, la cual
modificé sustantivamente las condiciones institucionales para la radicacion
de investigadores full time en el 1IM y para la formacioén y reproduccion
ampliada de la tradicion.

Tales reformas de ensefianza -las residencias y la UDH- no so6lo
modificaron las actividades docentes y los mecanismos de reclutamiento del
IIM, sino también su organizacion y funcionamiento asistencial,
aumentando el personal formado y en formacion volcado a la asistencia y
reestructurando las jerarquias y roles al interior del entramado hospitalario.
Asimismo, tales reformas impactaron también sobre la tercera actividad
central del IIM: los laboratorios de investigacion clinica y experimental
también vieron modificadas sus estructuras y dinamicas de trabajo con la
incorporacion de los estudiantes de la UDH y los residentes.

El desarrollo de la tradicion durante este periodo también se asentod
en la conformacion de un nuevo espacio de sociabilidad, complementario al
IIM, la Sociedad Argentina de Investigacion Clinica (SAIC), con la
adopcion de la revista Medicina como su canal de comunicacion. En
adelante, dicha Sociedad, la revista y el IIM fueron proyectandose como los
referentes espaciales, sociales y cognitivos del ambito de la investigacion
clinica médica local, al tiempo que los sujetos que estaban colocados al
frente de su conduccion intentaban consolidar su institucionalizacion —
proceso que, por cierto, estuvo desde su mismo inicio atravesado por

conflictos y disputas en torno a sus limites epistémicos y profesionales-.

5.1. Primera generacion de discipulos

Si bien hay una decena de médicos que tomaron contacto con Lanari como
docente y director del IIM, solo algunos pueden pensarse como sus
discipulos o pueden tomarse como casos paradigmaticos.

Siguiendo las visiones del mismo Lanari (1973b) sobre las distintas
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formas de ser discipulo, es decir, los mecanismos de identificacion con un
maestro, se pueden distinguir tres que van desde las experiencias mas
subjetivas en el marco de relaciones de familiaridad (cara a cara) hasta las
mas andénimas, mediatizadas y objetivadas: 1) mediante el entrenamiento
personal y directo de trabajo con un maestro, 2) a través de una primera
generacion de discipulos que transmiten su estilo de investigacion y 3) via
los trabajos, metodologias e ideas objetivados en materiales escritos.

Sumado a estos elementos, el vinculo maestro-discipulo se asienta en
la pretension de autoridad social y cognitiva por parte del primero y su
otorgamiento por parte del segundo, mediante modalidades de identificacion
moral con de elementos de la personalidad del maestro como también con
formas de pensar y trabajar.'**

La primera generacion de discipulos de Lanari se formé desde antes
de la existencia misma del IIM, en la Catedra de Patologia y Clinica de la
Tuberculosis en el Hospital Mufliz y en la Tercera Catedra de Clinica
Meédica. Dentro de esos marcos institucionales, la mayor parte de esta
primera generacion de discipulos desarrollé su trabajo en especialidades
tales como anatomia patologica y fisiologia cardiopulmonar (aquellas
practicadas por Lanari en su época de trabajo con Vaccarezza, en el Hospital
Muiiz).

Esta primera generacion se identifica con los nombres de Alberto
Agrest, Aquiles Roncoroni, Amadeo Barousse, Juan Antonio Barcat y Julian
Carlos Bastaroli, (recibidos de médicos entre finales de 1940 y los primeros
afnos de 1950). Con todos ellos conformo los cimientos iniciales del IIM.

Julian Bastaroli, una vez recibido de médico se incorpord a la

!4 Esta dinamica de pretension de autoridad por parte del maestro y de otorgamiento por
parte del discipulo de ningiin modo se supone siempre o constitutivamente armonica y sin
conflictos. Bourdieu (1976) ha dedicado buena parte de su reflexion sobre la ciencia a
pensar la autoridad cientifica (capital social particular de los cientificos) dentro de un juego
de lucha entre competidores. Desde esta mirada, la autoridad cientifica (siempre en disputa)
incluye capacidad técnica y poder social, no siendo posible separar una del otro. Es posible
entender que Bourdieu refiere con ello tanto a una lucha entre consagrados (maestros) pero
también entre ellos y “aquellos que se inician” (discipulos). Dentro de similares marcos de
problemas de analisis en torno a la constitucion y circulaciéon de la autoridad pretendida,
otorgada y disputada, Shinn (2007), cambia la unidad de analisis o nivel de agregacion de
su estudio, ya no en términos de “campo” como Bourdieu, sino en el espacio mismo del
trabajo de los cientificos, el laboratorio, y alli indaga sobre la distribucion de ese tipo de
autoridad entre “investigadores formados” y “en formacion” y la conformacion de
jerarquias sociales y cognitivas entre ellos.
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Tercera Catedra de Clinica Médica, formando parte del grupo que acompafio
a Lanari en los prolegémenos del IIM.

Al igual que sus condiscipulos, tuvo entrenamiento en el exterior.
Durante dos afios estuvo trabajando y realizé su residencia en los Estados
Unidos, por recomendacion y consejo de Lanari, en el National Jewish
Hospital, en Denver —debido a sus contactos establecidos cuando residi6 alli
durante mas de 4 afios-.

Mas tarde, su insercion en el IIM fue dentro de la seccion de
Cardiologia. Al igual que con otros discipulos, Lanari impulsé el
crecimiento profesional de Bastaroli fuera del Instituto Algunos lo entendian
como parte de una estrategia de Lanari por irradiar la experiencia del [IM

hacia otros espacios locales:

“Un dia Lanari me dijo “Vea, doctor, usted ya ha cumplido una
carrera; usted tiene que ser jefe en otro lugar”. Y me presenté a
concurso en el Posadas, en Haedo; un gran hospital que hay ahi;
fui Jefe de Cardiologia por concurso y llegue a tener un servicio
muy grande. Y todavia hoy existe y han pasado 30 afios. A esto le
llamo yo “la prueba del tiempo”, la mistica que queda; todavia
existe ese servicio y yo lo empecé de cero; de cero, siguiendo la
inspiracion de Lanari. Porque yo soy un producto de Lanari,
hasta para vestirme” (Bastaroli Julian, investigador del IIM,
Seccion Cardiologia, 2° Jefe, entrevista personal, 27 de febrero
de 2009).

Alberto Agrest y Aquiles Roncoroni establecieron contacto con
Lanari en el marco de la Catedra de Clinica y Patologia de la Tuberculosis
en el Hospital Muifiiz. Agrest, después de recibido en 1947, y hasta 1953, fue
practicante del Hospital de Clinicas y ayudante en la Seccion Laboratorios
del Instituto Modelo de Clinica Médica (Facultad de Medicina. Universidad
de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Agrest Alberto N° 44226). En
el marco de un curso de Médico Tisidlogo organizado en dicha Cétedra

conocio a Lanari:

“Se podria decir que habiamos encontrado a la persona que
buscabamos; director de beca, porque en realidad, lo que
haciamos era investigacion a nuestra cuenta y riesgo; era una
cosa muy amateur (...) Entonces, en el afio 50 fuimos al Hospital
Muiliz, a trabajar 3 veces por semana a la tarde. Trabajabamos a
la mafiana en la parte Clinica y a la tarde ibamos a trabajar al
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Muiiiz con el Dr. Lanari. Hicimos una serie de trabajos
experimentales en esa época, de modo que, cuando llego el 52, el
Dr. Lanari me aconsejé que obtuviera una beca en los Estados
Unidos. Consegui una beca de la Michigan Heart Association
para ir a la Universidad de Michigan” (Agrest Alberto,
investigador del IIM, Secciones: Clinica Médica e Hipertension
Arterial, 1° Jefe, entrevista personal, 8 de enero de 2009).

En 1952 Agrest realizd su tesis de doctorado “Estudio Clinico
Experimental sobre la formacion de Ascitis y los efectos de la Paracentesis”,
bajo la direccion de Lanari (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos
Aires. Archivo General. Legajo de Agrest Alberto N° 44226).

En un primer momento, a raiz del trabajo desarrollado en la Catedra
de Patologia y Clinica de la Tuberculosis, junto con Lanari y Roncoroni, en
temas de embolia pulmonar y ensayos de la técnica de cateterismo, Agrest
se habia especializado en hemodinamia. Esta experiencia hizo que fuera en
un servicio de dicha especialidad en el cual se entren6 en los Estados
Unidos dos afios mas tarde. Sin embargo, durante su estadia de trabajo alli
realizd un giro hacia temas de investigacion sobre hipertension arterial -

cuestion que fue crucial para su posterior desarrollo en el [IM-:

“Resulta que ese servicio, que habia sido de Hemodinamia, lo
convierten en un Servicio de Hipertension Arterial. El jefe del
servicio cambia la orientacion; no hace mas cateterismos, que era
lo que yo sabia hacer en ese momento. Y lo dedica a hipertension
arterial (...) Entonces, cuando llego alli, me encuentro con que es
un Servicio de Hipertension Arterial; de modo que me puse a
trabajar en hipertension arterial, cosa que fue muy interesante
porque, en realidad, como yo era un hemodinamista, empecé a
considerar la hipertension arterial como una enfermedad
hemodinamica. Que realmente lo es; asi que me sirvio de mucho
en realidad. Estuve un poco mas de un afio ahi” (Agrest Alberto,
investigador del IIM, Secciones: Clinica Médica e Hipertension
Arterial, 1° Jefe, entrevista personal, 8 de enero de 2009).

Como becario de la Michigan Heart Association, trabajo en el
Departamento de Medicina Interna de la Universidad de Michigan (Facultad
de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de
Alberto Agrest N° 44226). El tiempo que Agrest estuvo en los Estados

Unidos coincidi6 con la estadia de trabajo Lanari, entre 1953 y 1957, en el
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National Jewish Hospital. De modo que cuando Agrest finalizo su beca en
Michigan fue a trabajar un tiempo con ¢l a Denver.

Aquiles Roncoroni, otro de sus primeros discipulos, inicidé su
trayecto de formacion profesional como ayudante honorario de Anatomia
Descriptiva y como ayudante titular de Fisiologia, con Houssay. Asimismo,
ocupo los cargos de practicante menor y mayor en el Hospital de Clinicas, el
de practicante externo de laboratorio del Hospital Ramos Mejia, y fue
concurrente en el Instituto de Semiologia (con Padilla) del Hospital de
Clinicas y en el Laboratorio de Bio-patologia (seccion experimental) del
Instituto Pedro Lagleyze.

Se doctord con una tesis sobre “Sistema neurovegetativo ocular” en
1949 (con Flaminio Vidal como “padrino” —nombre que entonces recibia la
funcion de director de tesis-). Posteriormente, fue ayudante principal en la
seccion de Patologia Funcional del Instituto Modelo de Clinica Médica y
realizo el curso universitario para médicos tisidlogos a cargo de Vaccarezza,
a partir del cual se integr6 al trabajo de su catedra, en la seccion
experimental a cargo de Lanari. Durante este mismo afio, en 1950, fue
nombrado Jefe de Fisiopatologia del Instituto Modelo de Clinica Médica, en
el que complet6 su formacion en técnicas de laboratorio, repartiendo su
tarea entre el Instituto Modelo por la mafiana y el Laboratorio Experimental
del Hospital Muiiiz por la tarde. Como parte de este itinerario cognitivo
clinico y experimental, en 1954 también fue adscrito en la Catedra de
Quimica Bioldgica, a cargo de Andrés Stoppani y en la Primera Catedra de
Fisiologia Humana, a cargo de Waldemar Tito Wilde. En 1955, ocup6 el
cargo de Jefe de Investigaciones en el Centro de Investigaciones
Cardiologicas, bajo la direccion de Alberto Taquini (Facultad de Medicina.
Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Roncoroni
Aquiles. Legajo N° 43259).

Al igual que Bastaroli y Agrest, Roncoroni, aunque por un lapso de
tiempo menor que aquéllos, tuvo una experiencia de trabajo en los Estados
Unidos. A comienzos de los afios 50 realiz6 un curso de perfeccionamiento
en fisiologia pulmonar en la Universidad de Pennsylvania (Facultad de
Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de

Roncoroni Aquiles. Legajo N° 43259).
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Se incorpor6 a la Tercera Catedra de Clinica Médica en 1954'%,
cuando Lanari atin no era su titular y se encontraba bajo la conduccion de
Alberto Taquini.

Cuando en 1956 Lanari gand el concurso de la titularidad de la
Tercera Catedra y, al afio, siguiente se cre6 el [IM, Roncoroni fue parte de la
lista de nombres que lo ayudaron a organizar y ponerse al frente de las
primeras secciones abiertas. Asi, Roncoroni fue designado Jefe de la
Seccion Neumonologia del IIM. Sin embargo, desde un principio su
insercion no pudo ser de dedicacion completa dado que habia sido
convocado a dirigir, desde 1956, el Centro de Rehabilitacion Respiratoria
“Maria Ferrer”.'*® De este modo, su radicaciéon en el IIM fue parcial y
consisti6 en la conducciéon de la Seccion Neumonologia, participando
también del dictado de cursos complementarios y de docencia libre.

En calidad de director del nuevo Centro, Roncoroni requiri6 la
colaboracion de Alberto Agrest como Jefe de Clinica Médica. De este modo,
también Agrest repartié tiempos de trabajo entre el [IM (ocupando también
la jefatura de Clinica Médica, de la Sub-seccion Hemodinamia y de la
Seccion Hipertension Arterial) y el Centro de Rehabilitacion Respiratoria
“Maria Ferrer”.

Esta situacion de doble pertenencia institucional de Roncoroni y
Agrest se modifico rapidamente cuando cada uno se defini6 por el trabajo
de tiempo completo en uno de los dos espacios institucionales: Roncoroni
quedd como director del Ferrer (aunque nunca dejo de asistir como docente

y participar de los ateneos en el IIM) y Agrest como Jefe de Neumonologia

145 En este mismo aflo, se adscribieron a la Tercera Catedra Enrique Fernandez Garcia
(quien luego fue 1° jefe de cardiologia del 1IM), Jorge Eduardo Rodo (futuro miembro de la
seccién Clinica Médica y de Trasplantes del IIM), y Juan Angel Andrada (quien luego
ocup6 el cargo de 1° jefe de la seccion Endocrinologia del IIM) (Facultad de Medicina.
Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Roncoroni Aquiles N° 43259).
146 Egte Centro, dependiente de la Comision del Lisiado, inscripta en el Ministerio de
Accion Social y Salud Publica, habia sido creado para dar respuestas al muy fuerte brote
epidémico de poliomielitis, ocurrido entre 1955 y 1956. En 1958 fue becado por el
gobierno de Francia, y encomendado por el Ministerio de Asistencia Social y Salud
Publica, para trabajar en el Laboratorio de Jean Jacques Pocidalo en el Hospital Claude
Bernard de Paris, completando su formacion en fisiologia respiratoria y en la utilizacion de
los distintos aparatos de ventilacion mecanica (Facultad de Medicina. Universidad de
Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Roncoroni Aquiles N° 43259). En el "Ferrer",
ademas de intervenir en su fundacion, tuvo que afrontar las dramaticas secuelas de la
epidemia de poliomielitis. Ademas de este objetivo inaugural, desarroll6 alli un centro de
referencia en fisiopatologia respiratoria, que —entre otros aportes a la Neumonologia—
introdujo en el pais la primera Terapia Intensiva hacia 1968 (Arce, 2005; Agrest, 2005).
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y de Clinica Médica en el [IM:

“En el afio 1961, Lanari queria que yo estuviera todo el dia en el
Instituto, porque a la una me iba al Ferrer y a mi también me
parecié que la labor era... 7 de la mafana a 10 de la noche, era
demasiado. De modo que, en el 61, me consiguio un contrato de
la Universidad como Jefe de Investigaciones; como que yo tenia
el sueldo de Jefe de Clinica, que es un sueldo docente, en
realidad; dentro de los sueldos de la Catedra. Y entonces, le
agregd un sueldo del Centro de Investigaciones, que era un
contrato que me permitia dejar el Ferrer” (Alberto Agrest,
investigador del IIM, Secciones: Clinica Médica e Hipertension
Arterial, 1° Jefe, entrevista personal, 8 de enero de 2009).

Esto demuestra el esfuerzo y la voluntad de Lanari por retener a su
personal en el modo mas cercano a la figura del full time, modalidad e
ideologia de trabajo en la cual deseaba asentar la labor de investigacion del
IIM.

En el marco de trabajo de la Catedra de Vaccarezza, surgio otro de
los discipulos de la primera hora de Lanari: Amadeo Barousse. Luego de

recibido en 1949, se integro al curso de Tisiologia que dictaba esta catedra:

“Cuando empecé a hacer ese curso, Vaccarezza lo tenia
organizado de tal modo que, fuera de las clases teodricas a las que
tenia que asistir, tenia que ir a la mafiana a trabajar en distintas
secciones. Me dijo: “Empiece por trabajar en la Seccion de
Fisiopatologia; dele esta notita al jefe, que se llama Alfredo
Lanari”. Y ahi lo conoci a Lanari. (...) Inmediatamente me di
cuenta de que era otra cosa; me di cuenta de que yo habia
conocido “la persona” que yo estaba buscando. Entonces, desde
ese momento, nunca mas me separ¢ de Lanari” (Barousse
Amadeo, investigador del 1IM, Seccion Neumonologia, 3° Jefe,
entrevista personal, 4 de marzo de 2009)

Barousse se integré en forma completa al IIM en 1962, dado que al
poco tiempo de su creacion, se encontraba participando en la organizacion
de un centro de investigacion clinica, en el actual Hospital Posadas, cuya
mision inicial era erigirse como referencia de investigacion y asistencia

clinica sanitaria:

“En el momento que cae el peronismo, termina de construirse un
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edificio muy importante en Ramos Mejia, que hoy es el Hospital
Posadas. Ese edificio estaba construido para poner ahi un centro
muy importante de Cirugia Toracica. Eva Peron habia estado
detras de esa iniciativa. Después la gente de la Revolucion
Libertadora no sabia qué hacer. Entonces, algunas personas
propusimos instalar ahi un centro de investigacion clinica de
trascendencia sanitaria. El gobierno de Aramburu aceptd ese
proyecto. Fuimos 5 grupos: Gastroenterologia, Neumonologia
(yo), Endocrinologia, Reumatologia y Hematologia. Pero
después gan6 Frondizi y le quitdé apoyo politico (...) Entonces,
un dia, Lanari me mand6 llamar y me dijo “Estas perdiendo el
tiempo, viejo; este trabajo estd bien pero estas perdiendo el
tiempo”. En ese momento, Roncoroni, que estaba aca, al frente a
la seccion Neumonologia y era al mismo tiempo, Director
fundador del Ferrer, decide dejar; irse al Ferrer s6lo; no venia
mas que hacer la docencia acd. Entonces, Lanari y Agrest me
dicen “Venite para acd; eso no va a andar”. Entonces, en el 62,
me cambié para el Instituto. Antes, de todas maneras, venia todo
el tiempo acd, porque era mi lugar de referencia”. (Barousse
Amadeo, investigador del IIM, Seccion Neumonologia, 3° Jefe,
entrevista personal, 4 de marzo de 2009)

Otro nombre que he incluido dentro de la primera generacion de
discipulos de Lanari es el de Juan Antonio Barcat. En 1960 se incorpor¢ al
IIM en la Seccion de Anatomia Patologica. Como en los casos anteriores, el

acercamiento al IIM fue precedido por el vinculo que buscé establecer con

Lanari como maestro en clinica médica, apenas recibido de médico:

“Me decidi por Clinica Médica con Lanari porque habia
rendido un examen aqui y me gustaba el sistema y me gustaba
la personalidad de Lanari, que era mejor, comparativamente,
con los otros profesores con los cuales habia tratado. Entonces,
mi intencion era hacer Clinica Médica” (Barcat Juan Antonio,
investigador del IIM, Secciéon Anatomia Patoldgica, 3° Jefe,
entrevista personal, 16 de diciembre de 2008).

Pese a las primeras inclinaciones vocacionales de Barcat por la
clinica médica, su insercion definitiva en el IIM fue en la Seccién Anatomia
Patologica. Ello se debio al contacto que tuvo con dicha especialidad
durante los primeros seis meses que transitd por la modalidad de
entrenamiento de ingreso al IIM, que habia establecido Lanari, antes de la
consolidacion del sistema de residencias médicas y que consistia en trabajar

durante seis meses en una materia basica. Sumado a ello, su predileccion
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final por la anatomia patologica también fue resultado de la influencia
personal y directa que recibid de quienes estaban al frente de dicha Seccion
(Oscar Croxatto, como Jefe, y Ricardo Paz, como subjefe) (Barcat Juan
Antonio, investigador del IIM, Seccion Anatomia Patoldgica, 3° Jefe,

entrevista personal, 16 de diciembre de 2008).

5.2. La organizacion institucional: secciones y especialidades

A lo largo de los primeros 5 afios, se inauguraron 19 secciones: Anatomia
Patologica, Bacteriologia, Cardiologia, Cirugia Experimental, Clinica
Meédica, Endocrinologia, Gastroenterologia, Hematologia, Hemoterapia,
Hipertension Arterial, Inmunologia, Metabolismo, Fisiopatologia Renal,
Neumonologia, Neurologia, Radiologia, Radiois6topos, Sustancias
Vasoactivas y Urologia. De este modo, el organigrama original de un
servicio de clinica médica de derivacion con cirugia, se fue ampliando en la
medida que surgieron nuevas tematicas (Agrest, 2003)."*

Si bien la primera idea de Lanari respecto a la organizacion cognitiva
del IIM consistié en concentrar sus capacidades de investigacion en un tema
o linea principal, ello no fue posible ya que se encontrd con dos situaciones:
1) con médicos con inclinaciones por la investigacion clinica full time que
no encontraban otro espacio de radicacion institucional en el pais o, 2) con
médicos que habiéndose entrenado en el extranjero (en el manejo de
técnicas especificas de una especialidad) no contaban con espacios donde
radicar su puesta en practica al regresar al pais. En este marco, abrid
cualquier especialidad que estuviera en manos de médicos en alguna de
estas dos situaciones. '**

Un ejemplo de dicha dinamica se puso en juego en la creacion de la

Seccion Metabolismo, en 1963, a cargo de Dominguez José:

47 En el Anexo 2, el cuadro 1 resume las secciones y subsecciones con los nombres de sus
distintos jefes e integrantes, asi como también las fechas de sus aperturas.

18 «E] no buscaba un organigrama; si habia alguien muy bueno que queria hacer cosas y él
sabia que estaba, que venia a la Argentina, ¢l le daba una mano y creaba una seccion y le
creaba el espacio para que trabajara, independientemente del organigrama. Eso resultd una
cosa muy buena; terminamos teniendo a un montén de gente buenisima en el Instituto pero
no teniamos un organigrama bien hecho. Entonces, habia y todavia, en este momento, hay
secciones que tienen nombres esotéricos que vienen de esa época. Por ejemplo, la Seccion
de Péptidos: no lo podés meter en un organigrama completo. Entonces, eso se viene
arrastrando y se va corrigiendo poco a poco lo que se puede. Pero la idea de Lanari era esa:
darle espacio a la gente que venia” (Manni Jorge, investigador del IIM, Seccion
Inmunologia, 2° Jefe, entrevista personal, 22 de diciembre de 2008).
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“Ezequiel Fortner, en esa época trabajaba con Dosne de
Pasqualini, se fue especialmente a Cleveland para decirme “Vas a
venir ;qué es lo que vas a hacer?” Y le dije: “Mira, no sé;
quisiera volver a la Argentina, pero no sé donde”. “Bueno; yo te
voy a averiguar donde tenés que ir”. Se tomo un té con nosotros
y se fue; fue especialmente a Cleveland para preguntarme eso,
cosa que le estoy eternamente agradecido. Me mand6 una carta y
me dijo: “Miguel, tu sitio es lo de Lanari; no lo dudes; escribile;
escribi a Lanari” (...) Lanari me contestd “;En qué esta
trabajando?” Le dije “En hormona del crecimiento”. “Ese tema
no me interesa; no forma parte del trabajo del Instituto. Dinero
para su sueldo no tengo y dinero para su investigacion tampoco.
Lo que le puedo ofrecer es un espacio relativamente pequeflo y
que ahora no estd ocupado, de modo que usted se tiene que
ocupar de su sustento y del apoyo econdémico de su
investigacion” (Dominguez José Miguel, investigador del 1M,
Seccion Metabolismo, 1° Jefe, entrevista personal, 25 de febrero
de 2009).

Dado que el IIM le proveia solo el lugar fisico para montar la
seccion, los recursos salariales y materiales para la investigacion debieron
ser movilizados a través de otras instituciones. Dominguez ingres6 asi a la
carrera de investigador del CONICET, mediante lo cual se proveyd su
salario como investigador y, a su vez, consigui6é subsidios del Instituto
Nacional de la Salud.

En un comienzo, las diferentes secciones se organizaron bajo la
forma de Departamentos. Fueron designados: Rafael Celani Barry al frente
del Departamento de Hematologia; Carlos Aslan, Jefe de Radiologia y
Radioterapia; Roberto Gonzalez Segura, Subdirector del IIM; Oscar
Croxatto, Director del Departamento de Investigaciones y, Ricardo Paz, del
Departamento de Biologia Celular (Revista de la Universidad de Buenos
Aires RUBA, Cronica Universitaria, 1958; Facultad de Medicina,
Universidad de Buenos Aires, Archivo General. Legajo de Croxatto Oscar
N° 40506; Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Archivo
General. Legajo de Celani Barry Rafael N° 31455).

No todas las secciones incorporaron laboratorios de investigacion:
Hemoterapia, Radioisotopos, Urologia, Gastroenterologia, Clinica Médica,
Cirugia y Cardiologia se estructuraron desde un comienzo como servicios

asistenciales y de diagnodstico que desarrollaban principalmente tareas de
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atencion y examenes de rutina a los enfermos de sala (Palmitano Ivan,
médico del IIM, Seccion Gastroenterologia, entrevista personal, 4 de marzo
de 2009; Mautalén Carlos, médico del IIM, Seccién Radioisétopos,
entrevista personal, 15 de diciembre de 2008). En algunas ocasiones,
operaban como servicios de apoyo a otras secciones que en cambio si
desempefiaban investigacion, brindandoles a éstas material de pacientes con
los cuales trabajar. En este sentido, entre las mas dinamicas se destaco
Anatomia Patoldgica, con su acumulacién de material de autopsias.

De este modo, el IIM se organizdo sobre la base de multiples
especialidades —secciones- (Ciencia Nueva, Editorial (1970), Investigacion
en clinica médica. Reportaje a Alfredo Lanari Reportaje a Alfredo Lanari,
1970). No obstante, dentro de esta modalidad multiple no todas las
especialidades tuvieron igual peso y desarrollo de actividades de
investigacion. Nefrologia fue aquella que se constituyd como una de las
principales apuestas cognitivas de la institucion y, en particular, la
especializacion e innovacion en trasplantes renales y el tratamiento con
dialisis para combatir enfermedades de rifién. Estos fueron los dos frentes
que le permitieron al Instituto construirse un nombre y obtener
reconocimiento cientifico a lo largo de los siguientes veinte afios.'*’

El criterio para la apertura de secciones también se orientd segln la
funcién asistencial del Instituto, “un lugar que tiene cientos de enfermos
internados deber tener todas las secciones, ya que se admiten enfermos con
cualquier enfermedad, siempre que sea medicina interna” (Ciencia Nueva,
Editorial (1970), Investigacion en clinica médica. Reportaje a Alfredo

Lanari Reportaje a Alfredo Lanari, 1970: 28).

5.3. La organizacion asistencial: un insumo para la investigacion

La novedad y originalidad de la organizacion del IIM radicé en asociar
estrechamente las actividades de investigacion con los servicios

asistenciales:

149 A su vez, hubo dos secciones/especialidades en el IIM que tuvieron un despegue de
magnitud diferencial respecto al resto, en cuanto a trayectorias de su personal, temas
investigados, su vinculacion con problemas de salud publicos de envergadura social vy,
fundamentalmente, por haber aportado técnicas y conocimientos de mucha relevancia en la
investigacion y el tratamiento en transplantes renales y dialisis. Estas fueron hematologia e
inmunologia. De dichos desarrollos investigativos me ocuparé en el proximo capitulo.
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“Lo que hace Lanari fue descentralizar los laboratorios, que en
un hospital corriente estan todos centralizados, y los pone a
cargo de médicos que tenian que hacer investigacion y ver
pacientes. Crea una cosa Uinica, que es una persona que pipetea y
mira aparatos y se configura como van a hacer cosas del
laboratorio, para la sala, pero también para su proyecto de
investigacion. Pero al mismo tiempo tenian la obligacion de
permanecer durante algunos meses en la sala viendo pacientes
aunque no correspondieran a su especialidad, ese fue un factor
muy importante porque mantenia a todos los especialistas con la
cabeza bien abierta. Eso fue muy clave.” (Martin Rodolfo,
investigador del IIM, Seccion Nefrologia, entrevista personal, 7
de julio de 2010).

El IIM se constituyd como un lugar de derivacion. Esto significaba
que la poblacién de enfermos internados no accedia por propia iniciativa
sino que eran transferidos desde otros hospitales para la realizacion de
estudios complejos, siendo cuidadosamente seleccionados especialmente los
que portaban enfermedades “dificiles o raras”, en particular en lo atinente a
patologias renales o inmunolédgicas.150 De este modo, la organizacion
asistencial se encontraba estrechamente ligada a la funcion de investigacion
dado que los pacientes que se tomaban eran aquellos que podian ofrecer
material humano de estudio para las lineas de investigacion que se

desarrollaban en el Instituto:

“Donde habia lugares de primera linea de atencion, lo resolvian
en el primer lugar de atencion. Entonces, teniamos muchos
pacientes del interior, sobre todo, de lugares con los cuales el
Instituto tenia relacion. Con el Chaco porque el Hospital
Ferrando estaba apadrinado por el Lanari. (...) un jefe de
residentes del Lanari que se fue alla. El hospital de Neuquén, que
también era un hospital apadrinado y con la comunidad de Mar
del Plata siempre hubo mucha relacion; muchos graduados,
residentes del Instituto se iban a trabajar ahi. Entonces, veiamos
esos pacientes que, en los lugares originales decian “La cosa
viene muy complicada.” (Quadrelli Silvia, alumna de la EPC y
médica clinica del IIM, entrevista personal, 9 de diciembre de
2008).

La organizacion del IIM tuvo la siguiente distribucion espacial: un

130'Si bien estaba ubicado en el predio conexo al Hospital Tornt, no mantenia relaciéon
alguna ni con personal profesional ni con los pacientes de dicho nosocomio, s6lo con estos
ultimos, cuando podian ser derivados por alguna complejidad para su estudio.
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pabellon de salas de internacion (una de mujeres y otra de hombres) con una
dotacion de 100 camas en total y un pabellon de laboratorios donde se
realizaban actividades de investigacion, separados por un patio —atn hoy
conserva esa estructura-.

Desde el punto de vista de la organizacion asistencial, el Instituto
implementd, desde el comienzo, una modalidad en la que sus camas de
internaciéon no estaban diferenciadas por especialidades médicas. Los
especialistas actuaban a través de los jefes de sala, lo cual proveia la unidad
de criterio en la atencidén de los pacientes. “El especialista es un clinico
general que sabe algo mas en determinada rama de la medicina interna”
(Reportaje a Alfredo Lanari, 1970: 28). En efecto, “se visualizaba la clinica
como eje de la atencion en un momento en el que no se hablaba siquiera de
la organizacién hospitalaria en base a cuidados progresivos como forma
superadora de la organizacion encarada como una sumatoria de

especialidades” (Medicina, Comité de Redaccion, 1987: 544):

“Un dia me dice Lanari: “Yo le voy a decir una cosa; a mi no me
interesan los especialistas. A mi me interesan los clinicos que de
alguna cosa saben un poco mas. Asi que usted, lo que va a hacer
ahora, 3 meses de invierno y 1 de verano, va a estar al frente de la
sala. Va a haber un jefe por cada piso; va a tener 50 camas a su
cargo; con los residentes”. Y le dije: “Pero yo no tengo una
formacion suficientemente universal como para generar un
ambiente clinico”. “Ya la va a tener”, me dijo. Yo temblaba porque
Lanari daba miedo (...) Y entonces, en esos 10 afios, yo
practicamente cada vez hice menos Neumonologia y mas Clinica
Médica.” (Barousse Amadeo, investigador del IIM, Seccion
Neumonologia, 3° Jefe, entrevista personal, 4 de marzo de 2009).

El recorrido y el trabajo en la sala de internaciéon era una tarea

obligatoria para todos los miembros, fueran clinicos o investigadores:

“Lanari vino y me dijo: “Dominguez, tiene que ir a la sala”.
“Como? (A la sala?” “Si, tiene que ir a la sala”. “Pero yo no sé
Clinica Médica, doctor”. “Tiene que ir a la sala”. Bueno; fui a la
sala. Tenia como residente a Jorge Hevia, que ahora es un
excelente quimico y ¢l era residente de 3er afio. Y entonces,
cuando habia que discutir algiin enfermo yo le preguntaba:
“Hevia, decime como es esto”. Y Hevia me ayudaba un poco; me
puse a estudiar Clinica Médica y estuve 3 afios yendo, 6 meses
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por afio, a la sala; estuve sometido a todo lo que sea problema
clinico.” (Dominguez José Miguel, investigador del IIM, Seccion
Metabolismo, 1° Jefe, entrevista personal, 25 de febrero de
2009).

“Otra de las cosas que recuerdo de esa época, que era la gran
vision que tenia Lanari en cuanto a que seguiamos teniendo la
formacion médica general de los especialistas. Y eso lo hacia a
través de la obligacion de que los jefes de servicios de
especialidades, fuera Neumonologia, Cardiologia,
Endocrinologia, Nefrologia, Hematologia, teniamos la obligacion
de, 4 meses al afio, ser jefes de servicio de internacion, de sala de
internacion. Entonces, eran 4 meses que uno no dejaba el
servicio pero si tenia un doble trabajo y un trabajo mucho mas
importante, porque era atender todas las enfermedades de
Medicina Interna y eso obligaba mucho a estar actualizado, a
estudiar, porque uno tenia que discutir en los ateneos.” (Sanchez
Avalos Julio, investigador del IIM, Seccion Inmunologia, 2° Jefe,
entrevista personal, 2 de marzo de 2009).

En el IIM también se impuso el sistema de historia clinica unica.
Este preveia para cada paciente un registro médico tnico y no, en cambio,
una por cada institucion en donde aquél se atendia. También era unico
porque todas las consultas por especialidades distintas debian volcarse en
una unica historia clinica. Este fue un material que no so6lo reorganizé la
estructura y practica asistencial en cuanto a tareas de diagnostico,
tratamiento y seguimiento de pacientes, sino también se constituyd en un
insumo para la realizacion de investigaciones clinicas. Asimismo, la
autopsia conformo una practica de realizacion obligatoria ante todo paciente
fallecido, constituyendo otro procedimiento estandarizado que aportd
material anatomo patologico para el planteo y la realizacion de
investigaciones clinicas (Agrest, 2003).

Con ambos procedimientos, la historia clinica unica y la autopsia
obligatoria, se conformd un banco de datos sobre materiales del paciente
que sirvieron, por un lado, para el desarrollo de investigacion, pero también
y fundamentalmente, por otra parte, para las actividades de enseflanza y
entrenamiento de nuevos médicos. En particular, ambos procedimientos
constituyeron las bases de discusion y andlisis en los ateneos y seminarios
internos del IIM. Finalmente, también fueron materiales de suma

importancia para la tercera funcion central del instituto, la asistencial:
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“Creo imprescindible recordar que aunque la medicina ha
andado mucho, rige todavia un concepto que regia también hace
cien afios, es decir, que la clinica tiene que estar basada en la
anatomia patoldgica, en los hallazgos de la autopsia. La
patologia es importantisima y juega un papel definitorio en
muchos aspectos. (...) el sentido es que a todo individuo que
fallece se le hace autopsia. Porque esta es la Unica forma,
primero, de que los médicos se den cuenta de los errores que
pueden cometer, de la necesidad de ser modestos delante de los
diagnosticos y no pretender mas de lo que la medicina da, y,
segundo, de perfeccionarse” (Reportaje a Alfredo Lanari, 1970:
28).

5.4. El espacio de los ateneos semanales

La dinamica de trabajo entre los investigadores formados y en formacion se
basaba en la realizacion de ateneos semanales. Estos constituian un espacio
de reunion donde los jefes de secciones y sus becarios discutian los casos
clinicos y su vinculacion con las investigaciones en curso. La rutina
consistia en la realizacion de tres ateneos por semana: uno quirirgico, donde
se discutian los casos que iban a ser sometidos a una cirugia; otro clinico,
donde se discutian los casos de pacientes con problemas de dificil
diagnoéstico y/o tratamiento y, por ultimo; un ateneo anatomopatologico,
donde se discutian los resultados de las autopsias con presencia de los
clinicos que habian atendido al enfermo.

Los ateneos constituian principalmente un espacio de intercambio y
aprendizaje no so6lo entre los investigadores formados sino también para
aquellos estudiantes en formacion, quienes tenian la obligacion de asistir y
participar. Esta funcion pedagogica de los ateneos residia centralmente en
exponer los modos de intercambio, discusion y critica basados en la
argumentacion y la participacion activa, asi como también centrar el

aprendizaje sobre los errores de la practica clinica:

“Es importante el hecho de que los clinicos ignoran
completamente el resultado de la autopsia hasta que se hace el
ateneo; el clinico presenta su caso, sin saber qué van a decir los
patdlogos (...) Participa todo el mundo y se discute qué es lo
que ha pasado con el enfermo. Asisten los alumnos de la unidad
(UDH). Y esto sirve para quitarle al alumno la idea de que la
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ensefianza es una especie de recepcion pasiva. Los alumnos
tienen que sacar las conclusiones y ver los errores que
indefectiblemente se cometen.” (Ciencia Nueva, Editorial
(1970), Investigacion en clinica médica Reportaje a Alfredo
Lanari, 1970: 29).

Sumado a esta funcién pedagogica, la dinamica semanal de los
ateneos conformaba un espacio en el cual los jefes de secciones y el director
del IIM podian realizar un control y un seguimiento de la evolucion de los
casos clinicos complejos y del estado de actualizacion de los trabajos de
investigacion llevados adelante en las distintas secciones.

La dinamica y espiritu de los atencos semanales, donde se reunian
todos los especialistas a discutir un caso clinico, ponia en practica también
la vision y el desempefio que Lanari estimulaba dentro del 1IM, esto es, la

prioridad de la figura del clinico sobre la del especialista:

“Todas las semanas tenias que preparar un caso, presentarlo,
discutirlo pero, a su vez, lo discutian todos los especialistas. Y
ahi habia gente muy buena (...) nos fuimos ensefiando unos a los
otros. Y estadbamos ahi todo el dia. Entonces, yo, si a las 4 de la
tarde, tenia alguna pregunta sobre Hematologia, lo tenia a
Sanchez Avalos ahi. Fuimos todos forméndonos y eso fue una
tarea y fue el resultado de la decision de Lanari de que todo el
mundo tiene que saber Clinica Médica antes de ser un
especialista.” (Barcat Juan Antonio, investigador del IIM,
Seccion Anatomia Patologica, 3° Jefe, entrevista personal, 16 de
diciembre de 2008).

Dos rasgos mas caracterizaban a los ateneos: por un lado, la
pretension, promovida por Lanari, de la mayor intervencion posible de
médicos y residentes pero siempre a partir de razonamientos, diagndsticos y
tratamientos “fundados” en la medicina experimental o anatomopatoldgica;
por otro lado, la primacia de una clara jerarquia de autoridad y
responsabilidad en cuanto a la toma final de decisiones en cada caso tratado:
la del director del IIM, Lanari y, luego, la de los respectivos jefes de

seccion®!:

151 Este escalonamiento de autoridad y responsabilidad era trasladada a otras relaciones
entre jefes y subalternos en ambitos diferentes al del espacio de los ateneos. Por ejemplo, en
la sala de internacion, en los laboratorios y en los espacios de docencia, con la
implementacion del sistema de residencias y de la UDH. En la proxima seccion volveré
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“Dos cosas que yo recuerdo y es que uno puede decir cualquier
cosa, siempre que tenga fundamento y sentido comtn dentro de
la medicina. Cualquiera podia hablar, pero se cuidaba
muchisimo, si uno no tenia nada que decir, en no hablar de mas;
eso por un lado. Y, segundo, que todo el mundo podia opinar
pero el que tomaba la decision siempre era el jefe. Es decir, uno
puede discutir cualquier cosa, pero la responsabilidad de la
decision estaba siempre en manos del jefe, que era Lanari. Eso
marco muy bien, en el sentido de cudl era la responsabilidad de
uno como jefe. Uno puede tener gran amplitud de criterio, gran
amplitud para recibir y discutir y permitir que todo el mundo
pueda opinar pero habia —diriamos- una jerarquia para la toma de
decisiones. Y bueno, eso, un poco lo llevaba cada uno a su
sector; el jefe de piso hacia lo mismo con los residentes, y los
médicos de piso llevaban al Jefe de Clinica; era el Jefe de Clinica
el que decidia. Y, cuando se iba al ateneo, la decision definitiva
era del director. O del director, cuando hacia la recorrida de sala.
Es decir, son cosas que uno fue aprendiendo con los afios”
(Sanchez Avalos  Julio, investigador del IIM, Seccion
Hematologia, 2° Jefe, entrevista personal, 2 de marzo de 2009).

A los ateneos, se sumaban las conferencias de los jueves en las que
distintas figuras del ambito de la cultura local eran invitadas para debatir
temas de literatura, naturaleza, arte e historia.'>> También, se realizaban los
simposios nocturnos cuando surgian temas controversiales, los cuales se

organizaban con la participacion de investigadores externos del IIM.'*?

5.5. Mecanismos de reclutamiento

En los momentos iniciales del IIM, a las modalidades informales de ingreso
y cooptacion de miembros novatos rapidamente se sumaron dos modelos

institucionales de entrenamiento médico que funcionaron como mecanismos

sobre ambos.

'32 Entre las figuras presentes de mayor renombre se destacé la de Jorge Luis Borges
(Isturitz, Martin. Investigador del IIM, Seccion Inmunologia. Entrevista personal, 20 de
diciembre de 2007).

'33 Bl caracter encarnizado de las discusiones e intercambios desarrollados en los ateneos
fue una de sus caracteristicas mas evocadas, dandole su sello distintivo: “Esos ateneos eran
realmente “sangrientos”. “Sangrientos” en el sentido de que creo que eran ateneos en donde
Lanari era muy amplio; todo el mundo podia opinar y hablar (...) Pero, si uno decia cosas
sin base suficiente, médica, era alguien que podia recibir los adjetivos calificativos peores;
desde bruto, ignorante” (Sanchez Avalos Julio, investigador del IIM, Seccién Hematologia,
2° Jefe, entrevista personal, 2 de marzo de 2009); “Eran batallas campales. Habia que
argumentar en la discusion pero también ha habido instancias donde se dirimian egos
personales, los personajes de ahi, los pesados” (Isturitz, Martin. Investigador del IIM,
Seccion Inmunologia. Entrevista personal, 20 de diciembre de 2007).
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formales de reclutamiento y de formacion médica: las residencias médicas y
las unidades docentes hospitalarias (UDH).

Estas fueron dos transformaciones en la ensefianza de la medicina
que se plasmaron en nuevos planes de estudio de dicha carrera en la
Facultad. Primero se implementaron las residencias médicas, entre 1958 y
1959, y luego, la UDH, en 1961.

Ambos disefios respondian a una concepcion practica del proceso de
ensefianza-aprendizaje de la medicina: la residencia consistia en un
entrenamiento de posgrado en el sitio hospitalario bajo una modalidad fi!/
time, de 3 afios de duracion; la UDH implicaba la implementacion de la
cursada de los ultimos 3 afios de grado (el ciclo clinico quirrgico) en un
hospital o grupo de hospitales, dentro del cual se debia hacer rotacion,
principalmente, por salas de clinica médica, cirugia, tocoginecologia,
pediatria y por las restantes especialidades (Ceitlin, 1962).

Resulta ineludible colocar estas reformas de los planes de ensefianza
y entrenamiento médico en relacion con las visiones de cambio y
renovacion ocurridas entonces, y desde un tiempo anterior, en el pais y en el
continente. Asi, ambas innovaciones pedagogicas sucedieron en el marco
mas amplio de la circulacién de ideas y de la conformacion de espacios de
discusion, durante la década de 1950, en el medio internacional y regional
(Congresos —el Congreso Mundial de Educaciéon Médica en Londres en
1953, Oficinas y Seminarios OPS y OMS dedicados al tema), cuyas lineas
centrales de debate giraron alrededor del cambio en la ensefianza de la
medicina. Centralmente, el topico de debate radicaba en las orientaciones
prevalecientes (medicina cientifica, social, preventiva y familiar) que
aquélla podia adquirir y en torno al peso que podia tener cada una en la
formacion y perfil del médico (Andrade, 1978; Bustios Romani, 2003; De
Asta, 1984). En este marco, los proyectos sobre las residencias y la UDH
fueron modelos mas afines a la orientacion cientifica de la medicina:
implicaron la puesta en practica de concepciones integrales e imbricadas
entre asistencia clinica, docencia e investigacion y una formacion médica
eminentemente practica, situada en el medio que se pensaba adecuado y

coherente con tal cualidad, esto es, el hospital y el contacto personal de los

190



aprendices con los enfermos.'>*

Ambas reformas ocurrieron en la Facultad de Medicina durante el
decanato de Luis Munist (periodo 1958-1962). Esta gestion, a continuacion
de la de Florencio Escardd, consolid6 una época muy dindmica de
discusiones y proyectos innovadores sobre la ensefianza de la medicina,
produciendo un engranaje con los debates y las transformaciones
organizacionales en el plano cosmopolita y regional de la disciplina. La
forma que asumieron dichos proyectos, discusiones y transformaciones en el
contexto local implic6, ademas de las residencias médicas y la UDH, la
creacion de un flujo de colaboracion e intercambio sobre la cuestion de la
ensefianza de la medicina entre distintas Facultades de Medicina del pais,
que desencadeno en la creacion, en 1961, de la Asociacion de Facultades de
la Republica Argentina y de la Federacion Panamericana de Asociaciones de
Facultades (FEPAFEM) (Ceitlin, 1962; Galli, 2008)."> Asimismo, se
inauguraron instancias de encuentro y discusion estables tales como el
Subcomité de Residencias Médicas, Mesas Redondas y Jornadas de debate
sobre su desarrollo y expansion dentro de la 6rbita de la Asociacion Médica

Argentina (AMA)."

34 Es posible encontrar en la estructuracién de ambos modelos de ensefianza médica
aspectos de los postulados flexnerianos y las innovaciones organizacionales y pedagogicas
de la medicina norteamericana que de aquellos se desprendieron (De Asuta, 1984). El
modelo del resident de las escuelas de medicina estadounidenses fue una referencia e
inspiracion central en la planificacion y disefio del que finalmente fue posible implementar
en el medio local, aunque éste mantuvo diferencias con aquél. Mas adelante, lo intentaré
mostrar con la descripcion de las residencias en el IIM.

135 Este proceso se debié en gran medida al estimulo inicial de la OMS. Esta organizacion
propicié y financié un encuentro de decanos argentinos en la Segunda Conferencia Mundial
de Educacion Médica (convocada por la Asociacion Mundial Médica y celebrada en
Chicago en 1959) para que intercambiaran experiencias de reformas y unificaran sus
criterios. Fueron Luis Munist por Buenos Aires, Juan Martin Allende por Cérdoba, Oscar
Maroéttoli por Rosario-Litoral y Manuel del Carril, en representacion del Decano de La
Plata, Miguel Garcia Olivera. Este encuentro se repitiéo en 1960 con el nombre de “Primera
Reunién Nacional de Decanos” en Buenos Aires y fue convocado por Munist. Al afio
siguiente se realizé en Cérdoba la “Segunda Reunion”, de la cual surgi6 la FEPAFEM. Esta
se constituyé oficialmente en 1962 en Vina del Mar, Chile, como una institucion
interamericana de caracter exclusivamente académico y cientifico cuyo propdsito era
contribuir al “perfeccionamiento” de la educacion médica en la region (Galli, 2008: 71;
Ceitlin, 1962: 36).

136 Es interesante notar que en la AMA también hubo espacio e incentivos de formacion de
jornadas y debates no sdlo para la vertiente mas inclinada por la investigacion clinica y la
medicina cientifica (como la representada por los impulsores de reformas de ensefianza
tales como el sistema de residencias o la UDH) sino también para aquéllos mas inclinados a
discutir e impulsar reformas educativas vinculadas a la medicina social, preventiva y de
higiene (también muy en boga por entonces; recordemos el espacio de estas corrientes en
los Congresos de Educacion Médica de Vina del Mar, Chile, y en Tehuacan, México,
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5.5.1. Las residencias médicas

Por un lado, un antecedente de la residencia médica lo constituye la
institucion del internado, instaurada en Francia a comienzos del siglo XIX.
Durante cuatro afios el interno pasaba la mayor parte de su tiempo en el
hospital: durante la mafnana examinaba los pacientes que ingresaban al
servicio, a fin de presentarlos al jefe de sala; después del mediodia, el
interno hacia una segunda recorrida visitando a los enfermos y durante las
veinticuatro horas aseguraba la atencion médica de los internados. Una o
dos veces por semana realizaba guardias, donde asistia a las urgencias;
estaba a cargo de las anestesias y ayudaba al médico interno en las
intervenciones quirargicas, pudiendo evacuar sus dudas con los jefes de
servicio y con los profesores de materias clinicas en forma continua. El
internado era asi una institucion de entrenamiento médico que se asentaba
en el contacto personal y practico del aprendiz con el enfermo en su medio
(el hospital), bajo la guia de su maestro con quien tenia posibilidad de
intercambios intensivos cara a cara. Su aparicion y paulatina consolidacion
coincidi6 con el afianzamiento del paradigma anatomopatologico en la
medicina y el reemplazo de los modos librescos de transmision del saber
médico. En Buenos Aires se implement6 el internado en todos los hospitales
municipales ya que la mayor parte de los médicos a cargo de la organizacion
sanitaria de la ciudad se habian perfeccionado en Francia (Buzzi, 2002;
Souza, 2005).

Por el otro lado, otro antecedente de las residencias es la figura del
practicante interno, existiendo el Practicante Menor y Practicante Mayor.
Durante los ultimos afios de la carrera de grado o poco tiempo después de su
finalizacion, el practicante tenia la obligacion de trabajar en una sala o
servicio como aprendiz, realizando las recorridas a las mafianas y
colaborando con los médicos del plantel de cada servicio —el Practicante

Menor antecedia al Mayor y cada uno tenia una duraciéon de un afio-.

celebrados en los afios 50 -comentados en el anterior capitulo-). En abril de 1964 se celebrd
en la AMA una Jornadas Educativas dedicadas a la ensefianza de la medicina social y la
higiene y su espacio dentro de las Facultades de Medicina en le medio local y regional.
Entre los referentes y participantes no se encontrd a ninguno de los miembros del IIM ni del
Subcomité de Residencias, dando cuenta de una clara diferenciacion de grupos y
preocupaciones entre ambos (Revista de la AMA, 1965).
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El sistema de residencias médicas propiamente dicho se origind en
los Estados Unidos, en el Hospital John Hopkins de la ciudad de Baltimore,
asociado a la Facultad de Medicina del mismo nombre, a la que el educador
Abraham Flexner consider6 como la primera escuela de medicina
norteamericana de tipo genuinamente universitario. Entre los médicos que
dirigian los distintos departamentos del Hospital, William Osler, en medio
interno, fue quien tuvo el crédito de haber introducido en 1889 las
residencias médicas (Buzzi, 2002). Seglin lo indica el término mismo, el
contenido sustantivo de aquéllas era que el médico en formacion debia
residir en el medio hospitalario.

En el medio local, la primera institucion que contd con médicos
residentes fue la Sala IV del Hospital de Clinicas, sede del Instituto de
Semiologia “Profesor Ardoz Alfaro”. Era su profesor titular Tiburcio
Padilla, quien, por sugerencia de su discipulo, el doctor Pedro Cossio,
introdujo en 1944 los cargos de médico Residentes Menor y Mayor, a los
que podian acceder los ex Practicantes Internos del hospital una vez
alcanzada la graduacion (Fustinoni, 1960). En 1951 se incorpord la
residencia en cirugia en el Servicio de Clinica Quirtrgica del Policlinico de
Lanus, dirigido por Augusto Moreno (Manrique, 1963).

Lo que de este modo fue inicialmente un ensayo adoptd luego un
caracter definitivo cuando, en diciembre de 1952, el Consejo Directivo de la
Facultad de Medicina sancion6 una ordenanza “creando los cargos de
meédico Residente Mayor y Menor del Instituto de Semiologia Profesor
Araoz Alfaro”, siendo aprobada por el Consejo Superior de la Universidad
de Buenos Aires en julio del afio siguiente (Fustinoni, 1960). Las
condiciones para acceder al cargo de Residente eran haber sido Practicante
Interno Mayor y Menor del Hospital de Clinicas, cumplir un horario de
trabajo de 8 horas y realizar trabajos de “observacion e investigacion”
guiados por los jefes de clinica. El médico residente estaba a cargo, después
del mediodia, de la asistencia de los enfermos internados y vivia en el
hospital (Buzzi, 2002). El puesto de Residente Menor tenia un afio de
duracién y si su desempeio era evaluado satisfactoriamente por el director
del Instituto, era promovido a Residente Mayor (por un afio de duracioén

también). Al finalizar la residencia, la posibilidad de continuar la insercion
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hospitalaria universitaria consistia en el acceso a algun cargo de ayudante de
catedra o jefe de trabajos practicos (Fustinoni, 1960).

En 1957, el IIM inicid la Residencia en Clinica Médica, siendo los
instructores Jorge Rodd, Alberto Agrest y Henry Teitelbaum, y se
implantaron las residencias en cirugia en los hospitales municipales de
Buenos Aires. Mario Brea, junto con su discipulo Andrés Santas, inicio la
experiencia en el Hospital Durand, sede en ese momento de la catedra de
Clinica Quirurgica. Al afio siguiente se instalaron residencias de Pediatria en
el Hospital de Nifios por iniciativa de Jorge Capurro y Carlos Gianantonio
(Manrique, 1963; Buzzi, 2002).157

En noviembre de 1959 se realizaron unas Jornadas sobre Residencias
Hospitalarias organizadas por el Comité de Educacion Médica de la AMA,
en las cuales se exhibieron los programas de Residencias para Clinica
Meédica, Ginecologia y Pediatria y se debatio acerca del internado
rotatorio.'>®

Como corolario de estos procesos y discusiones, en 1959 se cred el
Subcomité de Residencias Hospitalarias, radicado en la AMA, como una
dependencia del Comité de Educacion Médica. Su primer presidente fue
Mario Brea.'” Entre sus primeras acciones figurd la confeccion de un plan

de trabajo a futuro para consensuar las bases y criterios rectores del sistema

157 Véase en Anexo 2, cuadros 2 y 3.

'8 El internado rotatorio conformaba el tltimo peldafio del plan de estudios y precedia a la
obtencion del titulo habilitante, teniendo por funcién introducir al estudiante en la practica
profesional, instruyéndolo en las principales ramas de la medicina pero sin asumir
responsabilidad total en el cuidado de los enfermos. El internado duraba 1 afio y se debia
rotar por medicina, obstetricia, ginecologia, pediatria y patologia (Brea, 1962). El internado
rotatorio fue el antecedente de la UDH, como se vera en las proximas secciones de este
capitulo.

159 Mario Brea fue uno de los médicos que a partir de la segunda mitad del siglo XX, junto
con Eduardo Braun Menéndez, jugd un papel de suma importancia en la gestacion y
consecucion de proyectos de reformas modernizadoras en la ensefianza de la medicina en el
medio local. Brea ocupd por concurso, luego de la normalizacion universitaria en 1957, el
cargo de titular de la Catedra de Cirugia en el Hospital de Clinicas, desde donde lanzé las
experiencias piloto de las primeras residencias —asimismo fue impulsor y participe de otros
dos proyectos innovadores en la ensefianza y formacion del médico, centrales para la
gestacion de la tradicion Lanari: la UDH (junto con Braun Menéndez) (Sadosky, 1985) y la
Experiencia Curricular Pedagogica (EPC), en los afios 70, en el IIM (Lanari, 1979b).
Asimismo, fue fundador de la Sociedad Argentina de Educacion Médica. Su compromiso
con la investigacion y la ensefianza no sélo fue desde la esfera estrictamente académica
sino también desde la gestion y administracion publica: desde el Consejo Directivo de la
Facultad de Medicina, ocupando el rol de consejero, desde el decanato de la Facultad entre
1969 y 1971 y desde el maximo cargo que llegd a ocupar, al mando de la Secretaria de
Salud Publica de la Nacion, en 1971 (Sanguinetti, 2009; Lanari, 1979b).
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de residencias. Esta tarea la llevo a cabo sobre la base de un conjunto de
analisis y diagnosticos de experiencias de residencias para entonces ya en
marcha. Para 1960 el Subcomité planed realizar evaluaciones de los
servicios hospitalarios donde existian residencias de hecho. Esta tarea se
llevo a cabo en la Mesa Redonda organizada por el Subcomité en noviembre
de aquél mismo afio.'®® Al afio siguiente se dieron a conocer los resultados:
fueron calificadas como “aconsejables” las siguientes cinco experiencias
piloto de residencias: 1) el [IM a cargo de Lanari, 2) la Sala XX del Hospital
Rivadavia, bajo la jefatura de Quirno, 3) el Servicio de Cirugia del Hospital
de Clinicas, dirigido por Mario Brea, 4) la Sala X de Ginecologia del
Hospital de Clinicas, a cargo de Guillermo di Paola y 5) la Sala de Pediatria
del Hospital de Nifios Maria Gutiérrez, en manos de Jorge Capurro. A su
vez, fueron considerados “aptos” los restantes servicios con residencias en
marcha: el de Cirugia General del Policlinico San Martin, a cargo de Anibal
Introzzi, el Servicio de la Sala XI del Hospital Rivadavia, dirigido por
Varela Chilase y el Centro de Investigaciones Cardiologicas, bajo Ia
direccion de Alberto Taquini (Brea, 1962).161

A partir de dichas evaluaciones y del establecimiento del Subcomité
de Residencias Hospitalarias quedaron fijados los requerimientos
administrativos, organizacionales y cognitivos para los espacios
hospitalarios donde se realizarian residencias. Estos debian contar con: a)
equipamiento y organizacion para poder prestar un servicio de asistencia
permanente durante un lapso de 8 horas diarias, b) un cuerpo médico estable

con funciones asistenciales pero también con actuacion de los residentes

10 La Mesa fue integrada por dos médicos del IIM: Henri Teitelbaum y Jorge Firmat. Ellos
se habian involucrado intensamente con la implementacion del programa de residencias en
el Instituto. Asimismo, el Subcomité fue integrado por tres miembros honorarios entre los
cuales figurd Lanari (Brea, 1962).

'°! En total fueron evaluados 11 servicios donde existian residencias de hecho. De ellos
hubo tres (el Instituto de Semiologia dirigido por Osvaldo Fustinoni, el Servicio de
Alejandro Pavlovsky, en el Hospital Ramos Mejia y el de Velasco Suarez, en el Hospital
Rivadavia) que no fueron catalogados ni como “aconsejables” ni como “aptos”, lo cual
sugeria que no recibieron aprobacion. De todos modos, la categorizacion “aconsejable” y
“apto” diferenciaba una cuestion de grado de excelencia pero quedaba sujeta a cambios
futuros de cara a la confeccion definitiva de los criterios y requerimientos de las residencias
especializadas (cardiologia), como en el caso de Taquini (entonces no fijados aun). Las
residencias se dividian en basicas (correspondientes a las grandes ramas de la medicina
tales como medicina, cirugia, obstetricia, ginecologia y pediatria) y especializadas
(oftalmologia,  otorrinolaringologia, ~ dermatologia,  cardiologia, = neumonologia,
endocrinologia, etc.). Estas debian combinarse con las basicas, exigiendo para su ingreso el
cumplimiento de un programa completo o parcial de residencias basicas (Brea, 1962).
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como instructores, ¢) una distribucion de tareas y responsabilidades que
diera lugar a la asignacion de funciones a los residentes, d) un jefe de
residentes full time, €) un jefe de servicio con dedicacion no menor de 4
horas y f) comodidades para el alojamiento de los residentes. En estos
requisitos minimos quedaban contemplados, como ha de notarse, las
funciones del residente y del jefe de residentes'®” (Brea, 1962).

Existian amplios consensos en torno a que la dedicacion full time
debia ser la condiciéon de funcionamiento normal, tanto para el residente
como para el jefe, con vistas a cumplir las funciones estipuladas para ellos.
Asimismo, se consideraba que la existencia del internado rotatorio debia ser
precondicion para la residencia, su etapa inmediatamente previa. En calidad
de ultimo ciclo del grado y como instancia practica de trabajo en distintas
especialidades en el hospital, el internado rotatorio conformaba un
adiestramiento previo y, en ese sentido, la transicion para la residencia. Por
otro lado, también se valoraba que aquél se potenciaba en la medida que se
integraba y era continuado por un sistema de residencias (Lanari, 1960a;
Quirno y Firmat, 1960; Brea, 1962; Perino, 1963; Holmberg, 1963).

El proceso de institucionalizacion del sistema de residencias en el
medio local tuvo una evolucion desde su inicio hasta 1963, en la que se
fueron sumando espacios institucionales universitarios, publicos y privados

, .y . . . . 163 .
asi como también diferentes tipos de residencias. = Las primeras se

162 E] jefe de residentes se seleccionaba entre los residentes que habian completado el curso
teniendo en cuenta el concepto y sus condiciones técnicas y personales; duraba 1 afio en
este cargo y podia ser reelegido. Ademas de guiar a los residentes, colaboraba con el jefe de
clinica en las tareas asistenciales y lo reemplazaba en su ausencia.

' Manrique (1963) realiza una periodizacion de este proceso, distinguiendo 3 momentos:
1°) el periodo de iniciacion (1944-1956) con dos programas de residentes (en la Sala IV del
Hospital de Clinicas y en el Policlinico Lanus); 2) el periodo de afianzamiento sistematico
de la residencia (1957-1960), de expansion a otros hospitales y servicios -antes
mencionados- y de la creacion del Subcomité de Residencias y 3) el periodo de expansion
de la residencia (1961-1967), en el cual se cred el mayor nimero de residencias y
comenzaron a difundirse e instalarse por el interior del pais. Asimismo éstas fueron objeto
de interés y gestion por parte de esferas gubernamentales, siendo el mismo Ministerio de
Salud Publica de la Nacion quien auspicio la extension de la figura del “instructor” de
residentes (a cargo de la capacitacion directa y permanente del residente). En enero 1967, la
Secretaria de Estado de Salud Publica por Resolucion N° 622/67 resolvid crear el Consejo
Nacional de Residencias Médicas (CONAREME) como organismo dependiente de esta
Secretaria de Estado, integrado por representantes del Estado Nacional, Municipal, Fuerzas
Armadas, Hospitales Privados y del Interior, la Confederacion Médica de la Republica
Argentina (COMRA) y Residencias de Sanatorios de Obras Sociales que siguid
cumpliendo, con aval oficial, la funciones del Subcomité de Residencias Médicas de la
AMA, antes mencionado. El primer Presidente de CONAREME fue Mario Brea, su
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organizaron en Clinica Médica y luego en orden de aparicion sucesiva;
Cirugia, Pediatria y Ginecologia (Manrique, 1963)."**

La instauracion del sistema de residentes significO un cambio
sustantivo en multiples planos.

En lo atinente a la formacion y entrenamiento médicos, tanto desde
el punto de vista del aprendiz como del docente, introdujo nuevos
desempefios, posiciones y destrezas para cada uno de ellos. La convivencia
diaria entre residentes y jefes de residentes, médicos e instructores, con los
pacientes, en el espacio de aprendizaje, conformado por el ambiente
hospitalario, facilitaba y multiplicaba la posibilidad de incorporar los
conocimientos teoricos y las habilidades y técnicas practicas (learning by
doing)'®®, contando, por un lado, con la posibilidad de estar en contacto con
el material de estudio en tiempo y forma real (los pacientes) y, por el otro
lado, con la ventaja de la socializacion en el dia a dia, pudiendo consultar e
intercambiar con sus docentes médicos y con sus compafieros, con quienes
compartian jornadas completas de trabajo y aprendizaje.

Desde la optica asistencial, la residencia modifico el enfoque del
médico hacia el paciente, instaurando entre ambos un nuevo tipo de
interaccion al interior del medio hospitalario, basado en una mayor
frecuencia y cotidianeidad en sus contactos e intercambios. Asimismo, a
partir de la implementacion del sistema de residentes se aumentaron las
horas de atencion médica (pasando a cubrir la jornada diaria completa)

(Holmberg, 1963). 166

Con respecto a la organizacion hospitalaria, se reconfiguraron sus

Vicepresidente, Jorge Manrique y el Secretario Técnico, Oscar Aguilar. La vida del
CONAREME fue efimera, ya que fue disuelto en 1974 (Brea, 1962).

164 Dicha evolucion puede observarse en los cuadros 2, 3 y 4 del Anexo 2.

19 Este es un concepto de la teoria econémica, en particular de las vertientes centradas en
pensar procesos de innovacion. Fue utilizado en los afios 60 por Kenneth Arrow en el
marco de su teoria de crecimiento enddgeno disefiada para explicar procesos de innovacion
y cambio técnico. El concepto learning by doing coloc6 el énfasis en que la innovacion y el
cambio técnico y organizacional se producen a partir de procesos de aprendizaje practicos,
en contactos y entrenamientos cara a cara. Este y luego otros conceptos afines (learning by
using —desarrollado por Rosenberg en 1982- y learning by interacting —por Lundvall en
1985-) conformaron la nueva matriz disciplinaria de la economia del cambio tecnolédgico y
de la innovacion (Thomas & Gianella, 2006).

1% Segun el informe que hizo Holmberg (1963) esto redund6 en resultados concretos: en
los servicios donde se habian instaurado programas de residencia, se registraba para 1963
una reduccion significativa del tiempo de internacion de los enfermos debido a la
maximizacion en la atencion brindada por los residentes.
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roles y jerarquias con la incorporacion de las nuevas figuras encarnadas por
el residente y jefe de residentes, y la transformacion que ello produjo
respecto a las relaciones horizontales y verticales de poder y autoridad tanto
con el personal médico, como con los auxiliares (paramédicos, tales como
enfermeras y técnicos), los administrativos y, por ultimo con el paciente
mismo. '’

Dentro de este encuadre, Holmberg (1963) destacaba que en los
comienzos de la introduccion del sistema de residencias en muchos espacios
institucionales no faltaron resistencias por parte de los médicos estables de
planta y jefes de servicios, quienes veian amenazado su territorio de accion
y control en el hospital (el residente era un colega ya habilitado) a la vez que
se le agregaban tareas y responsabilidades docentes “o se redefinian
funciones a las que ya desempefiaban como médicos de planta”.'®® En este
sentido, no fue azarosa la proyeccion de las primeras experiencias piloto de
residencias en aquellos espacios médicos mas proclives a un desempefio
profesional académico, esto es, de investigacion y docencia. Tampoco fue
casual que la institucionalizacion del sistema de residencias haya
comenzado en tales espacios —siendo menos aceptado en los espacios
clinicos mas tradicionales-.

Vinculado a esta ultima dimension, el sistema de residencias y su
proyeccion futura, en un modo full time, producia una redefinicion de los
criterios y perfiles profesionales de estructuraciéon de una carrera médico-
hospitalaria, conformando una amenaza al perfil profesional médico part
time hospitalario (prevaleciente en la estructura hospitalaria argentina) que
combinaba esta insercion con su ejercicio profesional privado de consulta

(Lanari 1960Db).

167 Para un andlisis sobre la coexistencia de dos principios de autoridad, el burocratico y el
profesional —con sus correspondientes conflictos de intereses-, en el seno del hospital
universitario, véase Carapinheiro (1993). Al respecto también, Shinn (2007), aunque para el
caso de la fisica, realiza un analisis muy interesante sobre las diferentes relaciones que se
configuran en el espacio del laboratorio entre investigadores formados, en formacion y el
director, en torno a los principios de autoridad y prestigio (social y de conocimiento), los
cuales a su vez conforman jerarquias sociales y cognitivas de diverso tipo. Es interesante
como muestra el caracter estratificado y jerarquico dentro del espacio de trabajo cotidiano
del laboratorio, en sus diferentes y cambiante facetas, tanto de orden social como cognitivo.
'6% Las intervenciones de Quirno, en la Mesa Redonda celebrada en la Reunidén Anual del
17 diciembre de 1962 del Subcomité de Residencias, coincidian con las apreciaciones de
Holmberg (Revista de la AMA, Mesa Redonda, 1963: 410).
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Tanto estos elementos de indole estructural, propios de una dinamica
profesional en pugna, como los comentados antes, aquéllos que se dirimian
en el nivel de la interaccion cotidiana dentro del ambito hospitalario
(generando una redefinicion de los roles de autoridad y de sus
correspondientes jerarquias administrativas, profesionales y cognitivas
existentes) visibilizaban las resistencias que atravesod la introduccion e
implementacion del sistema de residencias en sus comienzos (Lanari,
1960b).'®

Para 1963 se cerraba un balance sobre el tipo de profesionales
meédicos que se esperaba forme este sistema de ensefianza de posgrado, es
decir, cuales eran sus posibles futuros destinos ocupacionales. Se
diferenciaban dos tipos fundamentales, caracterizados por: un perfil
profesional académico (de investigacion y docencia) y otro mas de indole
asistencial. Es decir, de los 125 residentes egresados que sumaban para
1963, se contaban casos que, por un lado, luego de finalizar la residencia
perfilaron su carrera en el ambito profesional de consulta del hospital
publico, ingresando algunos como médicos de planta en el mismo hospital
donde la habian realizado y otros en nuevos centros, y un tercer grupo en el
ambito privado. Por el otro lado, también se contaban casos que habian
desarrollado vocaciones mas inclinadas por la docencia y la investigacion
clinica: muchos se dedicaron a seguir expandiendo el sistema de residencias
en la ciudad de Buenos Aires como también en el interior del pais'’’; otros
se dedicaron exclusivamente a la investigacion y otros combinaron la
investigacion con la asistencia —de los 125 egresados s6lo se diferenciaron

estos tres grupos y perfiles sin brindar cifras parciales- (Holmberg, 1963).

' En la Mesa Redonda sobre residencias hospitalarias de 1960, Lanari y Firmat llamaban
la atencion sobre este aspecto. Evaluaban muy positivamente el apoyo que recibian de parte
de una asociacion como la AMA pero al mismo tiempo diagnosticaban la necesidad de
crear una instancia ejecutiva (ya que desde instancias tales como el Subcomité de
Residencias Médicas y las Jornadas o Mesas Redondas de la AMA ellos s6lo podian dar
recomendaciones). Consideraban que tal organismo ejecutivo podia adquirir atribuciones
facultativas mas amplias para avanzar en la institucionalizacion de las residencias.
Valoraban que con el fin de obtener suficiente legitimidad de actuacion e injerencia, dicho
organo ejecutivo debia conformarse de modo colegiado con representantes de la
Universidad, de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires y del Ministerio de Salud
Publica (Lanari, 1960b).

170 La campafia por una expansion del sistema de residentes a nuevos hospitales en Buenos
Aires y en el interior del pais se vinculaba con la posibilidad de producir mejores médicos,
brindar mayor asistencia y, principalmente, de proveer plazas a los egresados residentes.
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El sentido y los ejes sobre los cuales se realizaba este balance
coincidian con los que intervinieron dentro de los principales disparadores
(diagndsticos) a partir de los cuales fue impulsado el sistema de residencias,
tanto desde el Subcomité como incluso desde las experiencias piloto que
funcionaban de hecho previa constitucion de aquél. Por cierto, las
residencias fueron planteadas y pensadas para dar respuestas a diferentes
tipos de problemas: 1) las deficiencias existentes en el sistema de atencion y
asistencia hospitalaria prevaleciente hasta entonces en el medio local, que se
restringia a medio turno, 2) las formacion insuficiente en la que se
encontraba el egresado de medicina lanzado al ejercicio profesional —atn
teniendo un afio de internado rotatorio- y, 3) la ausencia de espacios de
formacion continuada (de posgrado) para los médicos que regresaban al pais
luego de la realizacion (durante el grado) de estadias de formacion en el
exterior (Quirno, 1963). !

En los procesos de consolidacion del Subcomité de Residencias
Hospitalarias y de propagacion e institucionalizacion del programa de
residencias en el medio local, ademas de Mario Brea, entre las figuras
centrales se destaco la de Jorge Firmat, quien fue responsable de la
introduccion del sistema de residentes en el IIM y en muchas otras

. . . 172 , . .,
instituciones. '~ De su rol en ambos frentes me ocuparé a continuacion.

5.5.1.1. Las residencias en el IIM

Segtin he mostrado hasta aqui, el [IM fue impulsado como un espacio donde
las tareas de investigacion, docencia y asistencia debian aproximarse lo mas
posible a la modalidad fiull time. Esta era una parte troncal del ideario y de
los pronunciamientos personales ¢ institucionales de Lanari en torno a la
profesion del investigador clinico y a las condiciones de realizacion de la
investigacion y docencia en la universidad. Fue en este encuadre donde el

sistema de residencias devino en el modo mas acorde con la modalidad de

"I Las intervenciones de Brea y Alvarez fueron en este mismo sentido en la Mesa Redonda
celebrada en la Reunién Anual del 17 diciembre de 1962 del Subcomité de Residencias
(Revista de la AMA, Mesa Redonda, 1963).

2 En 1960, Firmat ocupd el puesto de Secretario del Subcomité de Residencias
Hospitalarias de la AMA. A partir de su renuncia, en 1961, fue reemplazado por Ezequiel
Holmberg (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo
de Firmat Jorge N° 46676).

200



trabajo de asistencia e investigacion que imponia el Instituto.

En 1958 el IIM tenia 6 puestos full time (el de Lanari incluido) de
investigacion, asistencia y docencia. En ese conjunto, la implantacion de un
sistema de residencia suponia sumar tal tipo de dedicaciones en el 1IM,
descomprimiendo la carga para los médicos investigadores en el trabajo
asistencial -el ingreso de un cuerpo de residentes podia absorber esa carga
ya que ellos estaban encargados centralmente del cuidado médico de los
enfermos- (Lanari, 1960a).

De este modo, la puesta en marcha del sistema de residencia tenia el
doble objetivo de aportar personal para la tarea asistencial y a la vez
constituirse en el mecanismo formal a través del cual reclutar nuevos
miembros.

Si bien Lanari se encontr6 estrechamente involucrado con el grupo
de los sujetos gestores e impulsores del sistema de residencias médicas en el
pais, fue otro miembro del IIM, Jorge Firmat, quien tuvo un rol central en su
propagacion y consolidacion, no solo en el IIM sino también en otros
espacios como el CEMIC. Esto fue posible gracias a la experiencia y el
modelo organizativo que trajo de los Estados Unidos, donde realizd su
residencia.

Durante este periodo, hacia el final de su estadia (entre 1954 y
1958), y en su tercer afio de residencia, Firmat habia sido designado jefe de
residentes del Departamento de Medicina del Memorial Center (en el marco
del Programa de Residencia que esta institucion compartia con el Hospital
Belleuve, programa inscripto a su vez en la Universidad de Cornell). Como
jefe de residentes, junto con el jefe del Departamento y el Director de
Educacion Médica, tenia la responsabilidad docente y médica del sistema de
médicos residentes. Ello reunia un conjunto de quehaceres: a) la elaboracion
de tareas, clases y conferencias para los internos y residentes, b) la seleccion
de los enfermos y autopsias para ser presentados en los Ateneos Clinico-
Patologicos, ¢) la direccion y responsabilidad de dichos Atencos, d) la
seleccion de temas y de los conferencistas para las clases semanales de los
residentes, e) el dictado de clases, f) la direccion de visitas semanales
(rotaciones) por parte de los residentes a los distintos servicios de

especialidades médicas y g) el ejercicio docente en la Escuela de
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Enfermeras del Hospital James Swing en Nueva York (Facultad de
Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Firmat
Jorge N° 46676). Esta experiencia como alumno, docente y organizador de
las residencias médicas no so6lo fue un aprendizaje personal sino que fue
capitalizado para socializar luego, en su regreso al pais, los elementos
cognitivos, educativos, organizacionales e institucionales de este modo
particular de entrenamiento médico en la organizaciéon de las primeras
residencias médicas en la Argentina.

A su regreso al pais y previo ingreso en el IIM, en 1959 Firmat fue
Director de Residentes y Coordinador de Investigaciones del CEMIC,
ubicado en la Sala XX del Hospital Rivadavia. En el marco de ese cargo le
correspondid la funcion de organizar el plan de Médicos Residentes de la
Sala XX de ese hospital, con directa participacion en la ensefianza clinica, el
entrenamiento de los residentes, en la seleccion de casos de enfermos para
su presentacion y discusion en los ateneos anatomicos clinicos (Facultad de
Medicina. Universidad de Buenos Aires. Archivo General. Legajo de Firmat
Jorge N° 46676).

Otro protagonista del entonces naciente CEMIC, Félix Etchegoyen,
habia realizado gestiones conjuntas con Norberto Quirno y Eduardo Braun
Menéndez para producir el regreso de Firmat desde los Estados Unidos y la
socializaciéon de sus conocimientos adquiridos tanto en el campo de la
ensefianza médica de posgrado como también en el campo de las por
entonces novedosas investigaciones y tratamientos vinculados a la
hemodialisis y trasplantes para enfermos renales (Manzor, 2005b; Turin
Mario, ex investigador del CEMIC, actual rector del Instituto Universitario,
entrevista personal, 31 de agosto de 2010).

Asi, a mediados de 1958, por iniciativa de Braun Menéndez,
comenzd a organizarse el sistema de residencias que trajo a Firmat de
regreso al pais para su iniciacion primero en el CEMIC y luego en el [IM
(Quirno & Firmat, 1960). Firmat fue asi Coordinador del primero y también
Jefe de la Seccion Rifion Artificial que se iniciaba alli. Su paso por esta
institucion se limitdé a la organizacion e impulso de esta seccion y de las
residencias médicas principalmente, ya que al poco tiempo se radico en el

IIM, en la Seccion Nefrologia, por pedido del mismo Lanari (Zucchini
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Alberto, investigador del IIM, Seccion Nefrologia, entrevista personal, 11 de
marzo de 2009).

En este marco, en 1958 comenz6 a funcionar en el IIM un sistema de
residentes cuya organizacion era una estructura extremadamente piramidal y
selectiva: eran 6 residentes en 1° afio; 2, en 2° y; 2, en 3° afio.!”® Dicho
sistema convivid con el sistema clasico de médicos de planta a cargo de
sectores de cama.

En el IIM se confeccion6 un reglamento para los aspirantes al
sistema de residencia: a) debian tener titulo de médico expedido por una
universidad nacional o revalidado por ésta, b) no tener a la fecha de
inscripcion en la residencia mas de dos afios de recibido, ¢) el ingreso era
mediante concurso de antecedentes y un examen de competencia y d) los
nombramientos de los residentes duraban un afio pudiendo pasar sélo 2 de
los residentes menores al segundo afo y convertirse en residentes mayores
(Lanari, 1960a).

A este reglamento y al examen de residencia que se tomaba a los
candidatos a ingresar al IIM se agregaba otra instancia de evaluacion: mas
alla de la aprobacion de dicho examen Lanari en persona aplicaba un
método de pruebas y exigencias con cada uno de los residentes (lo mismo
con los becarios) que aspiraban a ingresar al IIM. Este emulaba
procedimientos de ingreso practicados por Houssay en el Instituto de

Fisiologia:

“Houssay les daba un tema, la bibliografia y uno o dos meses
para estudiarlo. Si volvian al terminar el lapso acordado era que
tenian real interés en la investigacion. Con los aspirantes al
Instituto de Investigaciones Médicas yo les decia que debian
pasar seis meses a un afio en alguna materia basica. Asi algunos
fueron a fisiologia y otros se los envié¢ a Croxatto (anatomia
patologica)” (Lanari, 1981b: 232-233).

Entre las funciones que debia cumplir el médico residente, en el

reglamento interno del IIM se destacaban las siguientes: los residentes

'3 Luego, a partir de 1968, su organizacién cambio a 6 residentes en 1° afio, 5, en 2° y 5 en
el 3°. Este cambio se debio al otorgamiento, para el 2° y 3° afio, de nuevos cargos residentes
por parte de la Secretaria de Salud Publica (Investigacion en Clinica Médica. Reportaje a
Alfredo Lanari, Ciencia Nueva, 1970).
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menores debia pasar 5 meses en la sala de internaciéon de mujeres y 5 en la
de hombres, con 2 meses de rotacion por la Seccion de Cirugia. En caso de
urgencias o mayores necesidades de personal de algunas de las salas, el Jefe
de Clinica, encargado del control de ambas, podia demandar el traslado de
los residentes de un piso a otro. El horario de trabajo de los residentes era de
jornada completa en la semana y los sabados solo hasta el mediodia (Lanari,
1960a).

Este sistema modific6 la organizacion, jerarquias y roles dentro de la
sala de internacion, es decir, de la dinamica asistencial del IIM. Previa
llegada de los residentes ésta se componia de Jefes de sala y consultores o

especialistas:

“Quien ejecuta las cosas, quien esta todo el dia con el enfermo,
es el residente (...) el consultor tiene todos los enfermos que
quiere para examinarlos, para mantener su preparacion, y
participa en las consultas para las cuales es requerido. El
consultor da su opiniéon pero quien va a seguir ejecutando sus
indicaciones es un médico residente que estd todo el dia.”
(Investigacion clinica médica. Reportaje a Alfredo Lanari,
Ciencia Nueva, 1970: 28).

Asi, los residentes desempefiaban roles de dedicacion full time en la
sala, quedando a cargo de los enfermos. Ello se insertaba en una
organizacion mas amplia de roles y figuras dentro de la sala. La
organizacion asistencial tenia una estructura jerarquica de autoridad y poder
de decision. En la base de la piramide se hallaban los residentes menores,
luego los mayores y finalmente el Jefe de residentes. A continuacion seguian
los médicos de cama y después los Jefes de sala de internacion, conviviendo
todos bajo el control ultimo que quedaba en manos del Jefe de Clinica. En
esta organizacion, si bien los residentes y Jefes de residentes ocupaban las
posiciones mas bajas en términos de recursos autoritativos y de decision,
eran quienes pasaban la mayor parte del tiempo con los enfermos y quienes
finalmente tomaban, de hecho, muchas de las decisiones (mas aln los Jefes
de residentes).

El reglamento prescribia otras funciones para los residentes: 1) la
responsabilidad para cada uno de ellos de un cierto nimero de camas

(pacientes), 2) la colaboracion en la confeccion de la historia clinica bajo la
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direccion del médico de cama, 3) la realizacion de estudios
complementarios tales como analisis, radiografias, consultas con secciones
especializadas, 4) la confeccion del cuadro clinico diario de la cama a su
cargo, 5) su cooperacion en trabajos de investigacion clinica y en el trabajo
experimental de laboratorio, 6) la asistencia obligatoria a los ateneos
clinicos, quirrgicos y anatomo clinicos, 7) el control de los dadores de
sangre para los pacientes quirargicos y la responsabilidad del cuidado
inmediato posoperatorio de los pacientes (en colaboracion con la Seccion de
Cirugia, 8) la realizacion de recorridas de sala, por lo menos 3 diarias en su
sector, 9) el cumplimiento de guardias (s6lo en el caso de los residentes de
1° afio) y 10) la realizacién de autopsias (Lanari, 1960a).'™

De este modo, los residentes debian desarrollar actividades
asistenciales (adquiriendo una progresiva responsabilidad en el cuidado de
los enfermos), docentes (instruccion entre ellos: los jefes de residentes a los
residentes mayores, y éstos a los menores) y, en tercer lugar, colaborar y
participar en tareas de investigacion.

El entrenamiento de los residentes, si bien estaba primeramente a
cargo de los jefes de residentes, jefes de sala y el jefe de clinica, también
caia en la responsabilidad de todo el personal que tomaba contacto con
ellos, fuera en las rotaciones o en trabajos de investigacion en los
laboratorios. De este modo, los docentes a cargo de la ensefianza y el
entrenamiento médico en las residencias eran los mismos médicos y
miembros investigadores del IIM: para ellos realizar tareas de docencia
conformaba una funcion de caracter casi obligatorio en paralelo a la
investigacion. Este requisito institucional formaba parte del ideario que
Lanari tenia respecto a la sinergia que otorgaba la asociacion entre la
ensefianza y la investigacion tanto para una idonea practica profesional

médica como para la investigacion clinica.'”

174 Asimismo, los residentes podian vivir en el IIM. Para ello, éste disponia de una serie de
habitaciones preparadas. Para estos casos existia un reglamento de convivencia y cuidados
especiales (Lanari, 1960a).

175 Este ideario formaba parte de su vision en tanto director del IIM, con relacion al ambito
médico en particular como a la vez con respecto a la vinculacion entre docencia e
investigacion en la universidad. Creia que existian falsas antinomias entre investigacion y
docencia en la universidad (Lanari, 1975b) y que su imbricacién para la formacion del
médico clinico profesional y del investigador clinico, producia sinergias en ambas (Lanari,
1981d).
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Desde el punto de vista de los docentes de estos espacios de
formacion, realizar tareas de enseflanza otorgaba insumos de valor para sus
quehaceres investigativos. Desde la optica de los aprendices, el hecho de
que sus docentes fueran investigadores suponia un elemento potencial para
su proceso de aprendizaje y formacion, fueran a ser investigadores clinicos

o profesionales médicos, segun lo entendia Lanari:

“Insisto en esta condicion que implica realizar la residencia, ya
que es el mejor método de educacion del posgrado para el futuro
investigador clinico (...) pero es necesario ser un médico clinico
con todas las letras para dirigir una investigacion clinica o para
encontrar un en un enfermo los datos que orienten una
investigacion, que por definicion tiene que intentar resolver el
problema del hombre enfermo a través del conocimiento de la
enfermedad” (Lanari, 1975c¢: 39).

Como se ha visto, la insercion de sus primeros discipulos -Bastaroli,
Roncoroni, Barousse- en nuevos Centros y Servicios hospitalarios, fue
estimulada por parte de Lanari, formando parte de sus estrategias para llevar
la experiencia del IIM a otros espacios institucionales. En este marco, la
residencia médica también fue objeto de propagacion en el medio

hospitalario portefio y en el interior del pais:

“En el Chaco, en el Hospital Ferrando, en el afio 78, el Dr. Lanari
nos mando a dictar las materias, a armar la Residencia (...) Antes
fue Lanari, estuvo un mes ahi. Decia “Yo necesito 2 6 3 médicos,
una biblioteca y un anatomopat6logo” (...) Y después fue Daniel
Moscatelli, era Jefe de Residentes de aca y fue alla; después se
volvio un afio; después, se volvio. Vive alla, en el Chaco y ahora,
en julio, cumplieron 30 afios.” (Hevia Jorge, médico de sala del
IIM, entrevista personal, 16 de diciembre de 2008).

Durante los primeros afios, Lanari recomendaba que la
implementacion de las residencias fuera paulatina sélo en los medios
hospitalarios donde existia un “clima adecuado” y evitar asi el “desprestigio
del sistema de residencias” —el “clima adecuado” referia tanto a recursos
edilicios, materiales, organizacionales y de investigacion, como al conjunto
de disposiciones subjetivas e institucionales hacia la cultura del full time-

(Lanari, 1960a: 101).
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Al igual que en el resto de los hospitales, la primera residencia en el
IIM fue en Clinica Médica. Mas tarde, durante los primeros cinco afios de la
década de 1960 se fueron abriendo en el IIM residencias en otras

especialidades, tales como Nefrologia y Anatomia Patologica:

“Yo tengo experiencia de la Residencia en Anatomia Patologica
que nosotros -seguimos asi- sélo recibimos un nimero limitado,
que estad limitado por la cantidad de material que tienen a
disposicion y por el espacio. Entonces, son pocos; el contacto es
mucho (...) No aceptamos mas, tratamos de mantener el grupo,
que son a los cuales nos podiamos y nos podemos dedicar; si son
un montoén, se va al diablo todo; uno ensefia con el ejemplo
dado; no hay programa (...) no sé si vos te acordas- de la Edad
Media, de las asociaciones de artesanos. Ese es el sistema; en el
fondo, ése es el sistema; no es otro.” (Barcat Juan Antonio,
investigador del IIM, Seccion Anatomia Patoldgica, 3° Jefe,
entrevista personal, 16 de diciembre de 2008).

5.5.2. Las unidades hospitalarias (UDH)

La preparacion de esta reforma del plan de estudios se remonta a la figura
de Braun Menéndez quien, antes de su muerte en 1959, comenzo a disenarla
y proyectarla, con el apoyo inmediato de unos pocos profesores de materias
clinicas y quirirgicas (Lanari, 1967b): Lanari y Andrés Santas'’®. Ellos
integraron junto con Braun Menéndez una comision encargada de explicar a
los profesores titulares “las condiciones y ventajas de la nueva organizacion
curricular” (Santas, 1980: 8).

Luego de un experimento controlado realizado durante 1960, en el
Policlinico San Martin, y gracias a la ayuda de la Secretaria Técnica de la
Facultad, fue posible la implementacion de la UDH a partir de 1961. La
Facultad inici6 asi un nuevo plan de estudios para los alumnos que habian

terminado el ciclo basico, estipulando que los ultimos tres afios de la carrera

176 El impulso que Santas le dio a las experiencias de reforma de la UDH y del sistema de
residencias adquiri6 mayor fuerza e influencia a partir del momento que ocup6 el decanato
de la Facultad entre 1966 y 1969 (Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires.
Archivo General. Legajo de Santas Andrés N° 51553). Su antecesor como decano, Osvaldo
Fustinoni (1962-1966), fue otra figura parte del grupo de innovadores afin a tales proyectos
de ensefianza médica. La ocupacion de la direccion de la Facultad por parte de estos sujetos
-durante estos dos periodos consecutivos- y las circunstancias contextuales favorables
dadas por el clima de ideas de renovacion educativa en el plano regional y disciplinar,
fueron claves respecto a la implementacion e institucionalizacion creciente de tales
reformas.
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de medicina (ciclo clinico y quirtrgico) se cursaran en el hospital.

Asi, la carrera quedo6 dividida en 2 ciclos: el basico y la UDH, de 3
aflos cada uno. Las materias del ciclo basico continuaron siendo anuales y se
cursaban en el edificio de la Facultad. Las materias de la UDH eran

cursadas en hospitales.

“La UDH involucra un criterio geografico y de docencia
coordinada (...) es una agrupacion geografica de las asignaturas
del ciclo médico (clinico-quirtrgico) en un hospital o grupo de
hospitales.” (Universidad de Buenos Aires, Facultad de
Medicina, Memoria del Decano Luis Munist, 1963:10).

El criterio geografico del establecimiento de una ecologia comun
para el cursado del ciclo clinico no so6lo ponia énfasis en la ensefianza y el
entrenamiento situados en el mismo ambito practico del hospital sino
también proyectaba a éstas en una modalidad de socializacion intensiva y
delimitada por una institucion o por un grupo limitado de hospitales
(evitando las rotaciones por multiples espacios y su consecuente dispersion
y dilapidacion de recursos sociales y de conocimientos).

La UDH implicaba la asistencia diaria —de cuatro horas- al hospital y
la realizacion de rotaciones por los distintos servicios correspondientes a las
clinicas o a las especialidades. De esta manera, se cursaba una materia por
vez y sus contenidos estaban compactados para ser ensefiados en periodos
de 2 a 12 semanas, segun las asignaturas. Durante el 4to afio de la carrera
(1° de la UDH) se cursaba Medicina I (introduccién a la medicina) que
comprendia Fisiopatologia y Semiologia y duraba casi todo el afio. En los
restantes 2 afios se completaban las demas materias de Clinica y Cirugia; al
2° afio de la UDH correspondian Medicina II, Cirugia [ y Pediatria [, y al 3 ©
afio de la UDH, Medicina III, Cirugia II y Pediatria II. El resto de las
especialidades se distribuia entre 5° y 6° afio (De Asua, 1984).

Segun Lanari (1967b) este nuevo plan no suponia so6lo una distinta
ordenacion de materias sino que se proyectaba como una modificacion
sustancial del proceso de formacion del médico. Para ello se habian
introducido 2 cambios: a) el estudio de la clinica (fragmentado hasta

entonces en semiologia, patologia interna y clinica médica) y el estudio de
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la cirugia (separado en técnica quirtrgica, patologia externa y clinica
quirurgica) ahora confluian en un proceso continuo con los mismos docentes
y durante un periodo de 3 afios; b) la formacion en un mismo sitio
hospitalario (evitando la movilizacion por distintos nosocomios segun
ocurria con las rotaciones del internado previamente).

La formacion del médico se asentaba asi en el estudio continuado de
estas disciplinas entrelazadas, en lugar de realizarse en lapsos limitados y
con diferentes docentes, como era anteriormente. Lanari (1967b) colocaba
este cambio en funcién del objetivo que para €l tenia la ensefianza de la
medicina: producir un médico clinico generalista en primera instancia (y no
un especialista). De alli que las denominadas especialidades se estudiaban

en la UDH integradas con la clinica y la cirugia:

“El aumento de la ensefianza practica en el nuevo plan se realiza
en las grandes ramas de clinica, cirugia, pediatria y obstetricia...
Algunas de éstas se ensefiaran integradas en los Departamentos de
cirugia y medicina, hecho posible cuando las actividades se
desarrollan en un mismo hospital” (Lanari, 1967b: 1167)

Al igual que las residencias, la UDH constituyo, por un lado, una
apuesta de formacion y ensefianza médica tendiente a fortalecer el
aprendizaje practico del médico en el hospital, familiarizandolo con la
actividad profesional asistencial. Por otra parte, se conform6 como la etapa
previa preparatoria para la residencia, en cuanto a brindar experiencia de
contacto cotidiano con enfermos y conocimiento de la organizacion
hospitalaria -de su estructura interna de jerarquias profesionales (médicas) y
administrativas, asi como también de su division del trabajo y funciones
(entre ellas y al interior de cada una)-.

Con el establecimiento de la UDH, es decir, de una instancia de
formacion clinica de grado en el medio hospitalario durante los ultimos tres
afos de la carrera, el sistema de residencias se aproximoé al modelo del
resident norteamericano. /En qué sentido? Antes de la UDH, el sistema de
residencias que se habia inaugurado en el medio local estaba a mitad de
camino entre un internado y una residencia, en el sentido de que el primer

aflo o el segundo de residencia el profesional hacia la funcién de un interno:
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establecia los primeros contactos con los enfermos, conocia la organizacion
y distribuciéon de roles administrativos y profesionales del hospital y
realizaba rotaciones por especialidades diferentes. Segin Lanari (1960b) a
partir de la implementaciéon de la UDH, se pudo realizar tales tareas en
dicho ciclo y de esa forma “hacer una residencia con mucha mayor
dedicacion para la investigacion y el desarrollo académico del residente” y
no perder un afio o dos en adiestramientos propios de un internado (Lanari,
1960b: 137).

Se conformaba asi un mecanismo de reclutamiento hospitalario
integrado y continuado (desde el ultimo ciclo del grado hasta el de
posgrado) que se perfilaba como paso previo o plataforma desde la cual
poder disefar, extender y consolidar una carrera médica hospitalaria
asentada en la imbricaciéon de destrezas de atencidon, docencia e
investigacion dentro del &mbito hospitalario.

Por eso ésta no fue s6lo una transformacion pedagdgica en torno a la
formacion del médico. Desde la optica del funcionamiento del hospital en
términos de atencion y caudal y tipo de personal dedicado a ello, ademas de
introducir la idea de una carrera médico hospitalaria, la UDH significé que
estudiantes avanzados no s6lo aprendieran en el hospital sino también
asistieran a enfermos, asi lo hicieran en tareas supervisadas por sus
profesores. Asi, se aumentaron las capacidades hospitalarias respecto a la
atencion y el cuidado de enfermos, primero con la incorporacion de
residentes y luego con la UDH.

Desde el punto de vista de la estructura hospitalaria consolidada, la
UDH vy el sistema de residencias, en tanto condiciones implicitas para la
proyeccion de una carrera médico hospitalaria basadas en el compromiso de
trabajo full time, significaron un esquema de amenaza a perfiles médicos
prevalecientes, tanto en su plano mas estructural (en el cual, como he
mencionado, prevalecian perfiles de trabajo hospitalario de tiempo parcial)
como en el de la interaccion cotidiana y de organizacion de roles y
jerarquias de poder en el ambito hospitalario. Ello, al menos, aparecia en los

discursos de quienes querian implementar estas transformaciones:

“Hay que recordarle a todas las Asociaciones que cumplen una
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funcién muy 1til, como vimos en una cantidad de conflictos que
hubo anteriormente, de que no estan en defensa del médico que ve
en peligro su posicion, al contrario: lo que uno desea en este caso
es simplemente que los médicos que puedan trabajar, que son los
jovenes, que pueden dedicarse mas de 4 horas al hospital sean los
que tengan los puestos rentados y los dejen aquéllos que por la
clientela numerosa o multiples circunstancias no pueden efectuar
ese trabajo (...) ;Se ha pensado como puede coordinarse ¢
integrarse esta estructura del residente sobre una estructura
administrativa y médica antigua y que estando en crisis exige una
revision? Existe el problema de lo que aqui se llama la carrera
médica hospitalaria. Creo que se puede ir solucionando en forma
paulatina, las soluciones masivas son por decreto y asi el sistema
falla.” (Lanari, 1960b: 138-139).

De este tenor eran las percepciones y valoraciones de Firmat, Lanari
y Brea en la Mesa Redonda celebrada en 1960 (Lanari, 1960b). Los
innovadores ¢ impulsores de las reformas y, en ese sentido, partes con
intereses en juego en la disputa por una renovacion del perfil profesional
médico hospitalario, tenian una valoracion negativa del sistema part time y
de la carrera médica hospitalaria desintegrada de la investigacion. Esta
configuracion médica estaba en la antitesis de su proyecto cognitivo y
profesional, el cual era pensado principalmente para el modelo de hospital
universitario pero con posibilidad de extenderse, con el tiempo, a los no
universitarios también.'”’

Si bien este proyecto innovador enfrentaba las resistencias de una
estructura previa con sus criterios de ocupacion y mantenimiento de
posiciones, propia de la cultura médica hospitalaria prevaleciente hasta
entonces, a la vez contaba con un contexto mas amplio que brindaba

condiciones de posibilidad y realizaciéon inéditas para la medicina e

77 Resulta oportuno recuperar aqui una reflexion que, siguiendo a Suasnabar (2004), fue
expuesta en el capitulo 4 y giraba en torno a la modalidad de clasificacion dicotomica de la
cultura politica argentina mediante la cual, a menudo, se ha construido legitimidad en los
distintos ambitos de esta sociedad. Dije también que dicha dinamica estuvo presente en el
ambito de la ciencia argentina, ejemplificando con la forma de legitimacion y
posicionamiento de Houssay respecto a Soler en la fisiologia y el caso de Germani respecto
a Alfredo Povifia en la sociologia (Buch, 2006; Blanco, 2006). En ese marco, me pregunto
(Qué estrategias desplegd Lanari para legitimar su proyecto full time en clinica médica?
(Qué sucesos, espacios institucionales y referentes de renombre de la disciplina eran
utilizados por él como recursos autoritativos para instalar el perfil del investigador clinico
en el contexto médico local? jEn qué sentido puede pensarse que utilizo la ola de
renovacion pedagogica disciplinar (residencias médicas y UDH) a favor de su proyecto y en
contra del perfil profesional médico de consulta mas extendido en el medio local?
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impensables tiempos antes. Ese contexto favorable mas amplio consistia en
el clima de época dado por el movimiento de renovacion en la ensefanza
médica mundial y regional y por el proceso de transformacién ocurrido en la
universidad local, con los actores que la encarnaron y constituyeron apoyos

y alianzas para el frente innovador en la Facultad de Medicina:

“Creo que el tiempo esta maduro y que hay muchas cosas que en
este momento seriamos capaces de hacer, que afios atrds —y no
muchos- eran totalmente improbables. En la mayor parte de la
gente que entiende los problemas de Educacion Médica hay
unanimidad al respecto. Solamente —y naturalmente el obstaculo
es grande- hay que luchar contra intereses creados” (Lanari,
1960b: 138).

En este encuadre de intereses y disputas en juego, el perfil
profesional médico prevaleciente se encontraba amenazado en al menos dos
de los planos de su realizacion. En el plano estructural de la profesion, el
perfil de consulta prevaleciente que dedicaba tiempos parciales a la docencia
y atencion hospitalaria combinandolos con tiempos de atencion privada se
veia puesto en cuestion (desplazado en el mediano y largo plazo) por un
proyecto de carrera médico hospitalaria asentada en el full time hospitalario.

En el plano de la interaccion, la planta médica debia integrar a la
dindmica de trabajo cotidiano no so6lo residentes sino estudiantes de grado
del ultimo ciclo clinico, implicandoles mayores y nuevas tareas, debiendo
impartirles ensefianza, instruccion y supervision. De este modo, contaban
con aprendices que no solo les aumentaban y agregaban carga de trabajo
sino que oficiaban de otros y nuevos controles a sus practicas diarias, que si
bien no eran colegas como en el caso de los residentes (ya habilitados como
médicos) eran estudiantes del ultimo ciclo de la carrera, constituyendo de
igual modo miradas que monitoreaban y condicionaban sus practicas como
alumnos.

El caracter de la UDH como ciclo previamente consustanciado con
la residencia (Lanari, 1960b) y ambos perfilados como modelos de
formacion médica asentados en la imbricacion entre asistencia e
investigacion y modalidades de trabajo full time en el ambito hospitalario,

como se sugirié anteriormente, mantenia puntos de afinidad con el modelo
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del resident norteamericano y de la estructura de una carrera médico
hospitalaria basada en la imbricacion entre docencia, investigacion y
asistencia full time.

En este sentido De Astia (1984) asume la instalacion de la UDH en
1961 como la cristalizacion del modelo norteamericano en la educacion

1'”®, intimamente vinculado al establecimiento de la facultad y

médica loca
el hospital universitario como lugares de investigacion. Segin De Asua
(1984) aquélla fue la reformulacion mas radical en la historia de los planes
de estudio de la Facultad de Medicina de Buenos Aires, propiciando la
integracion de los contenidos curriculares, la vinculacion de la Facultad a
los organismos asistenciales y colocando la investigacion en el centro de las

. . g 179
funciones curriculares del médico.

Sin embargo, la relacion entre las actividades de investigacion

78 En el capitulo anterior se observo que en el marco de las reformas de ensefianza y de
apoyos financieros a la investigacion clinica durante 1950 y 1960, en Francia ocurrio la
reforma “Debré” (en 1961), que creaba los “centres hospitaliers universitaires” (CHU) y
los grupos de “enseignement dirigé” para aproximar el aprendizaje tedrico y la practica
clinica. Resulta sugerente que sea el mismo afio del lanzamiento de la UDH en la Facultad
de Medicina de Buenos Aires. (Cudles fueron los mecanismos y actores mediante los
cuales estas reformas se disefiaron y difundieron? Durante la década de 1950 se celebraron
multiples congresos regionales y mundiales sobre educacion médica. Alli fue donde se
socializd este modelo de hospital universitario norteamericano con sus mecanismos de
entrenamiento médico.

' De Asua (1984) realiza una periodizacion de los planes de estudio y de sus
transformaciones en la Facultad de Medicina de Buenos Aires. De los 5 periodos
diferenciados, me interesa mencionar aspectos de los 2°, 3° y 4°. En el 2° entre 1874 y
1907, se confecciond un plan de estudios en el que se incorporaban nuevas materias:
anatomia descriptiva y topografica, higiene publica y privada, medicina legal, toxicologia y
fisiologia. Segin De Asua, este plan fue de singular importancia pues fue el primer
antecedente de los planes de estudio modernos y constituyd el molde segin el cual se
estructuraron los subsiguientes ensayos. Su desarrollo consisti6 en el agregado de nuevas
especialidades y la configuracion de la carrera en 2 ciclos: basico y clinico, que recién se
explicitaria en la segunda mitad del siglo XX con la UDH. En el 3° periodo, 1907-1918, se
presentaron 3 proyectos en la Facultad para reducir el plan de estudios a 6 afios. El de Arce,
el de Susini y el de Molinari-Cranwell. Estos proyectos suscitaron debates en torno a los
modelos de enseflanza médica a emular (el francés, aleman y el norteamericano). En este
sentido, resulta relevante el Informe de la Academia Nacional de Medicina, en respuesta a
un pedido del Consejo Directivo de la Facultad, criticando los 3 proyectos mencionados.
Este informe criticaba el enciclopedismo imperante en la Facultad, desestimaba los
modelos francés y aleman y sugeria inclinarse por el norteamericano; en ¢l se citaba al
reformador Flexner y ademas favorecia la ensefianza de la fisiologia por sobre la anatomia.
De Astia encuentra este Informe como “una marca crucial del pensamiento médico
universitario y lo valora como el primer intento de sustituir el modelo anatoémico
enciclopédico francés por aquél otro, mas “fisiologico” y de investigacion, que comenzaba
a implementarse y ganar espacios en las escuelas de medicina de los Estados Unidos” (De
Astia, 1984: 106-107). En el 4° momento, entre 1918-1961 (hasta la llegada de la UDH)
hubo dos intentos renovadores de proyectos de planes de estudio como los de Araoz Alfaro
en 1918 y gestiones al respecto de Alfredo Bartolomé Lanari como decano —una de ellas, se
concretd en la inauguracion del Instituto de Fisiologia en 1919-.
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y la medicina seguian siendo controversiales en la cultura médica y

estudiantil local:

“Yo vine al Instituto como alumno, en el afio 1964. Vine
protestando porque yo tenia que ingresar a unidad hospitalaria y,
en ese momento, el destino de la unidad hospitalaria se hacia por
sorteo y salio el Instituto de Investigaciones Médicas; yo no
sabia lo que era, nadie sabia lo que era, salvo que “esta alla en el
Torn1”, se decia entre los estudiantes. Yo, en esa época, era
ayudante de Quimica Bioldgica y estaba el prestigio del Clinicas;
yo queria ir al Clinicas; yo quise cambiar y nadie quiso cambiar
porque nadie queria venir aca, con el argumento que Lanari era
cientificista. Y yo, en esa €poca, no sabia lo que era; pregunté
“.Y qué es ser cientificista?” “Bueno, ahi, hacen experimentos y
los aplican a los enfermos, qué sé yo; eso no es Medicina; es
estar en los animales; ahi no hacen Medicina”. Nadie quiso venir
aca (...) Los del Lanari son bichos raros. Ahora “;Todavia esta
ahi?” Me dicen algunos” (Hevia Jorge, clinico de sala del 1IM,
entrevista personal, 16 de diciembre de 2008).

Es sugerente que en palabras de este actor de la época, en el
ambiente de la Facultad de Medicina, apareciera el término “cientificista”
para calificar la inclinacion académica de Lanari y el IIM. Esta expresion,
en esos anos, principalmente fue utilizada por parte del reformismo mas
radicalizado en la FCEN, para confrontar con el proyecto y sujetos
modernizadores, acusados de impulsar univoca y excesivamente la funcion
de investigacion en la universidad.'™ Mas alld de esta circunscripcion
espacial, el término “cientificista” estaba disponible para ser utilizado (con
una carga desmerecedora hacia el nucleo modernizador) en la disputa que
emprendieron los diferentes actores por definir y materializar un proyecto
propio.'®! Y, segiin he intentado mostrar hasta aqui, dado que el IIM y el
frente encabezado en la Facultad de Medicina (con Lanari como

protagonista) tenian convergencias muy fuertes con el grupo de innovadores

de la FCEN y con Risieri Frondizi en el rectorado de la UBA, si el término

'8 Sobre el debate del cientificismo de la época, véase Prego (2010).

'81 Mas adelante, un investigador del Instituto también recuperaba el término cientificismo,
aunque para deslindar al IIM de esa “corriente”: “Uno podia pensar que era un grupo
cientificista, que le importaba investigar solamente. Pero no, el eje siempre fue el paciente.
Se podia aceptar cualquiera cosa pero el mal trato a pacientes era inaceptable para Lanari.
Lleg6 a echar médicos y residentes. Lanari cred un ambito, era muy estimulante, habia que
hacer investigacion, docencia y atender pacientes. El paciente era el eje” (Isturitz Martin,
investigador del IIM, Seccion Inmunologia, entrevista personal, 22 de diciembre de 2008).
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cientificismo estaba disponible para ser utilizado en contra de este grupo:
(Por qué no iba a ser aplicado en contra de quienes eran identificados como

sus aliados?

5.6. Un nuevo espacio de sociabilidad: la creacién de la Sociedad

Argentina de Investigacion Clinica (SAIC)

Durante los momentos iniciales de la construccion del IIM sucedio en
paralelo otra creacion institucional que la complemento6 y reforzé al mismo
tiempo que signific6 una nueva materializacion del proceso de
institucionalizacion de la “tradicion Lanari” y del ambito de la investigacion
clinica médica: la creacion, en 1960, de la Sociedad Argentina de
Investigacion Clinica (SAIC).

Esta se origind y proyectd como una sociedad dedicada a la difusién
del “espiritu cientifico en el ambiente de la medicina, caracterizada por una
colectiva y colegiada discusion de los trabajos presentados” (Agrest, 1965:

251):

“Esta Sociedad naci6 como necesidad de un grupo de
individuos que muifiidos de técnicas de las ciencias basicas y de
su metodologia e interesados en el hombre enfermo confiaban
en que un mejor conocimiento de los mecanismos constituia el
arma mas poderosa para luchar contra la enfermedad.” (Agrest,
1965: 251)

“Se ha hecho necesaria la creacion de un sociedad que cobije a
aquellos de nosotros que hoy somos considerados clinicos por
los fisidlogos, bioquimicos e inmunologos. Fisiologos,
bioquimicos o inmundlogos por la generalidad de los clinicos”
(Taquini, 1979: 703).

Diferentes figuras del ambito de la clinica médica local fueron
responsables de su impulso y disefio inicial, aunque algunas tales como las
de Lanari y Taquini tuvieron un rol protagoénico diferencial.'®* Este altimo
fue su primer presidente y luego sucesivamente durante los primeros cinco
aflos ejercieron su presidencia: Alfredo Lanari, Alfredo Pavlovsky, Raul

Carrea, Oscar Croxatto y Alberto Agrest. Estos nombres, sumados a otros

132 Pueron miembros fundadores también Ratl Carrea, Oscar Croxatto, Alfredo Pavlovsky,
Alfredo Patalano, Alberto Agrest, Aquiles Roncoroni, Miguel Fernandez Villamil, Carlos
Tanturi, Juan Royer y Alberto Soubrié, entre los principales (Bergada, 1970).
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que después fueron involucrandose en la SAIC, dan cuenta de que si bien el
grupo de investigadores del IIM fue el que mayor protagonismo tuvo en
dicha sociedad, los miembros pertenecientes al Centro Cardiologico,
dirigido por Taquini y aquellos integrantes del Instituto de Hematologia, a
cargo de Pavlovsky, también fueron protagonistas activos del momento
fundacional asi como del devenir posterior de la sociedad.

La revista Medicina fue adoptada como 6rgano de comunicacion
oficial por la SAIC desde su creacion.'™ Ambas tuvieron sede (ubicacion
fisica) en el IIM. Por ello también, y mas alla de quiénes fueron sus socios
fundadores y primeros integrantes, sus actividades y miembros coincidian
con los del IIM, conformando un mismo espacio de sociabilidad. La
actividad de la SAIC consistié fundamentalmente en la organizacion de la
publicacion de Medicina y en los Congresos anuales de discusion e
intercambio que reunian a distintos grupos del interior del pais.

(,Qué significado puede atribuirse a la creacion de una Sociedad de
Investigacion Clinica en estos afios? ;En qué medida fue parte de una
institucionalizacion meramente formal (asociativa) de este grupo de clinicos
y en qué grado implicé modificaciones sustantivas respecto al ordenamiento
y legitimidad del &mbito de investigacion clinica médica en el medio local,
producidas a partir del establecimiento y delimitacion de criterios
cognitivos, institucionales y profesionales propios? Ambas dimensiones,
formales y sustantivas, tuvieron lugar en la creacion y evolucion posterior
de la SAIC.

Esta Sociedad cobrd vida a partir de la publicacion de Medicina, a
través de las reuniones semanales que se realizaban para seleccionar trabajos
recibidos y discutir sus editoriales. Lanari y el resto de los investigadores
del IIM publicaban la mayoria de sus trabajos alli con el proposito de
difundirlos en el ambito local, no s6lo para otros investigadores sino

también para profesionales médicos:

“La SAIC mereci6 tiempo cuando se cred, después funcionaba
sola. La revista, en cambio, si demandaba tiempo y dedicacion. A
mis 19 afios, queria empezar a trabajar en algo, y fui secretaria de

'8 Como dije en el capitulo 3, esta revista fue fundada en 1939 por Lanari y otros médicos
tales como Braun Menéndez y Foglia.

216



la revista. Ahi empecé también a tener mayor vinculo con €l (...)
También la doctora Dosne Pasqualini y Barousse llevaban
adelante la revista, se reunian los miércoles, habia que definir las
pautas, los trabajos que se publicaban, eso si era trabajo (...) A
Lanari le interesaba la revista, que tuviera su prestigio. En ese
momento, en 1960, no estaba tan presente que publicar
localmente era un desperdicio (como si lo fue después y lo es
definitivamente actualmente) por lo menos a ¢l, no le importaba,
¢l publicaba practicamente todo en Medicina, asi le daba prestigio
y promovia la circulacion local de esa produccion para uso y
consumo de los profesionales que atendian y para los
investigadores.” (Lanari Claudia, entrevista personal, 27 de
diciembre de 2007).

La SAIC también cobr6 vida a través de las Reuniones Cientificas -
congresos anuales- a la que asistian sus miembros y también colegas
externos, cuyos trabajos y discusiones fueron sistematicamente publicados a
partir de 1980 en Medicina en calidad de Anexos. Tales reuniones anuales se
fueron realizando en diferentes provincias del pais con el objetivo de no
circunscribirse al ambito portefio, con el fin de propagar y contagiar el
“espiritu y la mentalidad” del ambito de investigacion clinica, sus criterios
de delimitacion cognitiva e institucional y su puesta en practica en
184

hospitales del resto del pais.

“Los congresos de la SAIC iban cambiando de lugar. Entonces
se iba a Salta, Tucuman, Coérdoba, Bariloche. Porque era una
manera, que es lo que pensaban los fundadores de la Sociedad
de Investigacion Clinica, de llevar las inquictudes, los
conocimientos a distintos lugares y hacerse conocer.”
(Semeniuk  Guillermo, investigador del IIM, Seccion
Neumonologia, 4° Jefe, entrevista personal, 6 de diciembre de
2008).

Asimismo, las reuniones anuales eran el ambito formal donde se
encontraban investigadores clinicos y basicos interesados en un intercambio
con los clinicos, funcionando como un puente de comunicacion entre ambas

culturas e intereses cognitivos y profesionales respectivos (Rivarola, 1985).

'8 El caréacter estratégico de la propagaciéon de la SAIC, de sus misiones y criterios, por el
resto del pais, se hallaba en continuidad con el espiritu y acciones concretas llevadas a cabo
por el grupo de Lanari y de Medicina con respecto a la divulgacion e implementacion de las
reformas de enseflanza médica (residencias y UDH) mas alla del ambito portefio, via el
envio de discipulos a instituciones del interior. Ello, a su vez, implicaba la extension de un
perfil profesional médico asentado en la investigacion imbricada con la asistencia y la
docencia en el ambito publico hospitalario y universitario.
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La SAIC, en sus origenes, tuvo por meta nuclear los trabajos de
investigacion, con una orientacion primordialmente clinica, referidos a la
patologia de las enfermedades y su tratamiento. Ese era un criterio de
delimitacion crucial para sus integrantes y tipos de trabajos que se
publicaban y discutian (Agrest, 1965).

Con el correr de los afos, a partir de mediados de la década de 1960,
otros grupos profesionales, tales como los bidlogos e inmundlogos,
encontraron en el espacio de la SAIC un ambiente propicio para discutir sus
resultados. Esto provocod un conjunto de disputas por la definicion de la
naturaleza y misiones de dicha sociedad; de aquello que constituia un
trabajo “de investigacion clinica”, del peso que este tipo de investigacion
debia tener en la Sociedad y de como y por cudles razones ésta no debia
perder su naturaleza de origen. Ello no era sino parte fundamental de las
disputas que comenzarian a ocurrir en torno a los limites del ambito de
investigacion clinica y respecto al mantenimiento del perfil profesional del
investigador clinico, en el marco del avance de otros grupos profesionales,
de cambios cognitivos en la disciplina médica y en otros campos de
conocimiento con fuertes influencias sobre el devenir de aquélla.

Pero esto sera objeto de discusion en el ultimo capitulo. Antes me
referiré al desarrollo y consolidacion cognitiva de la “tradicion Lanari”,
dados a partir de las actividades de investigacion y asistencia sobre

trasplantes renales y dialisis.
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Capitulo 6: Consolidacion de la tradicion. Apuestas

cognitivas y construccion de reconocimiento cientifico

En este capitulo intento mostrar, por un lado, como la conformacién y el
desarrollo de la “tradicion Lanari” se estructurd cognitivamente en torno a la
nefrologia y, en particular, de la investigacion experimental y clinica sobre
trasplantes y dialisis. Por otro lado, analizo como tales investigaciones y la
aplicacion de dichos tratamientos hicieron del IIM un lugar de referencia,
otorgandole reconocimiento y prestigio local e internacional.

Desde la optica de su utilidad sanitaria, y de la construccion de
legitimidad social y de notoriedad publica, la aplicacion clinica de la dialisis
y el trasplante renal conformaron soluciones terapéuticas para los enfermos
que particularmente sufrian insuficiencia renal, quienes hasta la llegada de
dichos tratamientos no disponian de terapéutica alguna para su cura ni para
una mejor calidad de vida.

La insuficiencia renal es ain hoy una dolencia grave que causa la
muerte si no se trata adecuadamente y se define por la incapacidad del rifion
para realizar su trabajo parcial o totalmente (esto es, eliminar toxinas,
exceso de fluidos y desechos de la sangre, convirtiéndolos en orina para su
excrecion). La insuficiencia renal puede seguir un curso agudo o crénico. En
su forma aguda, la actividad renal cesa de forma brusca y al prolongarse,
origina la disminucién de la elaboracién de orina, provocando uremia
(elevacion de la tasa de urea en sangre), lo cual produce desequilibrios
hormonales y circulatorios. En su forma cronica, la disfuncién renal se
agrava por su continuidad ininterrumpida en el tiempo; la falla es gradual y
en general no hay tratamiento que evite su progresion (Prece y Schufer,
1995).

El proceso mediante el cual estos dos tipos de enfermos se
convirtieron en pacientes, es decir, sujetos pasibles de recibir tratamientos y
asistencia, no fue igual en los dos casos ni estuvo atado solamente a los
desarrollos cognitivos o a las innovaciones técnicas ocurridas dentro del
campo de estudio sobre trasplantes renales y didlisis. Antes bien, dicho
proceso se encontrd vinculado estrechamente a una dindmica social y

politica local mas amplia que la de la ciencia.
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Desde la optica de la construccion de reconocimiento cientifico, estas
investigaciones y tratamientos desarrollados por la Seccion Nefrologia,
permitid a los investigadores del 1IM legitimarse con los grupos pioneros en

el plano internacional y con otras instituciones en el medio local.

6.1. Desarrollo de las investigaciones sobre trasplantes de érganos

6.1.1 Especialidades en juego

En el origen de la historia de la investigacion sobre trasplantes
renales, al menos cinco especialidades tuvieron un rol de suma importancia
en materia de estudio sobre las causas del rechazo y aceptacion del
trasplante por parte del receptor: los cirujanos, los especialistas en tumores,
los genetistas, los bidlogos y los inmundlogos (Duquesnoy, 2005).

Primero, desde la era antigua, el reemplazo de partes del cuerpo (piel
u 6rganos) enfermo por partes sanas formo parte de imaginarios diversos: en
el mundo mitologico griego o egipcio; en el cristiano en sus referencias
biblicas y hasta incluso en culturas orientales tales como en China. Con el
advenimiento de la modernidad y del experimento como practica distintiva
y legitimadora de lo que era hacer ciencia, sumado al mejoramiento de las
técnicas de sutura —conexiones vasculares-, los cirujanos comenzaron a
practicar experimentos de trasplantes en animales. La falta de éxito de estos
primeros ensayos, colocd en el centro de la practica de trasplantes el
problema de la compatibilidad y del rechazo entre donante y receptor —
problema que atraves6 a la inmunologia celular y a la inmuno genética
durante los primeros 40 afios del siglo XX (Duquesnoy, 2005).

Las investigaciones realizadas por especialistas en el estudio de
tumores (cancer) se aproximaron al tema de trasplantes a raiz de su interés
por estudiar y observar si en la transferencia de un tumor de un animal a
otro aquél se replicaba y crecia, hallando que el tumor injertado
generalmente era rechazado. Fue a comienzos del siglo XX que algunos
cientificos observaron que los tumores podian ser facilmente trasplantados
de un individuo a otro. Asi, se¢ iniciaba la asociacién entre las
investigaciones sobre trasplantes de tumores, sobre cancer y la

aproximacion genética a las investigaciones sobre trasplantes.
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Quienes lideraban este campo de estudios comenzaban a observar
que operaban las mismas reglas genéticas en el rechazo de tejidos normales
y en los casos enfermos trasplantados. En 1912, George Schone resumia las
reglas que se derivaban de las investigaciones experimentales desde este
campo de estudios sobre tumores: 1) los hetero trasplantes/injertos
(transferencia de un organo o parte del mismo entre animales de distinta
especie) fallaban invariablemente, 2) los homo trasplantes/injertos
(transferencia de un 6rgano o parte del mismo de un cuerpo a otro de la
misma especie) casi siempre fallaban, 3) los auto trasplantes/injertos (unién
vascular de un 6rgano o parte del mismo en el lugar que primitivamente
ocupaba en el individuo o en nueva locacion pero en el mismo individuo)
casi siempre eran exitosos, 4) los segundos injertos o trasplantes eran
rapidamente rechazados si el receptor habia rechazado previamente el
primer intento de injertos o trasplantes del mismo donante y 5) el éxito en
los injertos o trasplantes era mas frecuente si receptor y donante tenia una
relacion sanguinea cercana (Duquesnoy, 2005).

Las investigaciones provenientes de los genetistas postulaban que las
diferencias genéticas explicaban el rechazo del injerto/trasplante, trazando
un paralelo entre los mecanismos de rechazo de tumores y tejidos
(Duquesnoy, 2005). Estas investigaciones derivaron en la formacion del
concepto de “individualidad biolégica”, desarrollado en las décadas de 1920
y 1930. Dicho concepto postulaba que cada individuo tenia un particular
conjunto de “marcadores de individualidad” determinados genéticamente.
Asi, el organismo al reconocer los tejidos injertados, segun sus diferentes
marcadores, los rechazaba en tanto eran extrafios.'® Por esta razon, solo los
injertos del mismo individuo (homoinjertos) podian ser exitosos, como por
ejemplo, el trasplante de piel de un lugar del cuerpo a otro y los injertos de
individuos genéticamente idénticos (gemelos monocigoticos). De este
modo, las diferencias genéticas entre dos individuos constituian elementos

suficientes para inducir el rechazo de un injerto (Lowy, 1987a).

"85 Bl libro de Leo Loeb Transplantation and Individuality (1930) postulaba la base
genética de las diferencias individuales y de la incompatibilidad en trasplantes. Lejos de
considerar como sus causantes alguna clase de mecanismo inmunoldgico, sostenia que el
rechazo ocurria debido a que el injerto no llegaba a conectarse en el nuevo medio receptor,
es decir, por fallas en las conexiones vasculares (Duquesnoy, 2005).
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A partir de 1940 hubo una aproximacion al tema del rechazo de
injertos y trasplantes desde la inmunologia: esto es, la base del rechazo o
aceptacion pasaba a ser de raiz inumonoldgica ademas de genética. Los
conceptos en inmunologia celular de trasplantes evolucionaron directamente
de las investigaciones de Peter Medawar (zo6logo) en los afios 40.'®® Tales
investigaciones postulaban que los rechazos de injertos se debian a
reacciones inmunoldgicas, estableciendo que personas sin lazos de sangre
podian compartir algunos marcadores de individualidad (proximidad
inmunogenética). Se comenzaba a sugerir entonces que la forma en que
ocurria el rechazo de un injerto dependia de la proximidad genética e
inmunologica entre donante y receptor. Sin embargo, hubo que esperar a los
afios 60 para que estas investigaciones sobre histocompatibilidad'®’ fueran
desarrolladas (Lowy, 1987b)

Hasta 1960, los modelos teoréticos desarrollados por los cientificos
enfatizaron la singularidad biologica del individuo antes que su
histocompatibilidad. De acuerdo a las interpretaciones aceptadas de la teoria
de los marcadores de individualidad, no era realmente importante cuantos de
¢éstos eran compartidos por el donante y el receptor dado que una diferencia
en un unico marcador era suficiente para inducir un rechazo total. En los
afios 50, tanto los bidlogos como los médicos sostenian que la reaccion de
rechazo era siempre del tipo “todo o nada” (Lowy, 1987b) —recién con la
llegada de los estudios de histocompatibilidad se iba a pensar en poder

medir “grados” de rechazo o aceptacion-.

'8 El desarrollo de estos conocimientos recibié el mayor impulso y demanda en los
contextos bélicos de mayor envergadura del siglo XX. Los primeros injertos en humanos se
realizaron en el contexto de la primera posguerra. En el mismo contexto se desarrollo la
cirugia plastica reconstructiva facial en este campo (Azuara Pliego, 2010). Asimismo, en la
segunda posguerra, el “War Wounds Comittee” del Consejo Médico Britanico demando las
investigaciones del zoodlogo inglés Medawar (Duquesnoy, 2005). Por su parte, el primer
aparato de dialisis, el Kolff Brigham, a pocos afios de haber sido utilizado con éxito en
humanos fue usado en la Guerra de Corea (Ruiz Guifiazi, 1957).

'87 Histocompatibilidad es la propiedad de tener el mismo o casi el mismo grupo de genes,
que se expresan en la mayoria de los tejidos como antigenos —leucocitos, globulos blancos-,
para los cuales el sistema inmunologico del hombre produce anticuerpos. Si el cuerpo
humano se expone a antigenos extrafios, como en el caso de recibir un tejido u 6rgano
trasplantado, lo atacara al menos que sea compatible. Enseguida ahondaré sobre esto.
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6.1.2. Los primeros injertos de riiibn en seres humanos. La

conformacion de una especialidad: los estudios sobre trasplantes

El campo de estudios sobre trasplantes renales se configuro
reuniendo a bidlogos y médicos practicantes con sus respectivos intereses,
metas profesionales y objetos de investigacion, siendo, de este modo, un
caso clave de los procesos de biomedicalizacion, dados a partir de la segunda
guerra mundial, que implicaron una vinculaciéon de nuevo tipo entre los
objetos y las practicas de la investigacion experimental, clinica y terapéutica
(Gaudilliere, 2002). 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 tendientes 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 experiencias de trasplantes de 6rganos (Lowy, 1987a, 1987b).

Las primeras experiencias clinicas de trasplantes renales en humanos
se realizaron en 1952 por el grupo de Jean Hamburger en el Hospital
Necker, en Paris, y en 1954 por el grupo de John Putman Merrill en el
Hospital Peter Bent Brigham en Boston, siendo el del grupo francés el
pionero aunque sin éxito (Lowy, 1987a, 1987b; Lederer, 2008).'%*

En 1952 se realizd una primera conferencia sobre trasplantes en
Londres que, en adelante, formé parte de un conjunto de conferencias
bianuales, organizadas por la Academia de Ciencias de Nueva York, a partir
de 1954. El interés de organizar estas reuniones fue fruto de la iniciativa de
médicos y cirujanos plasticos de la Universidad de Nueva York, quienes
creyeron que su encuentro con bidlogos podia dar pistas para solucionar sus
problemas clinicos en lo concerniente al tema de trasplantes. El nombre de
la primera reunion, llevada adelante en febrero de 1954, “Las relaciones de
la Inmunologia con el Homotrasplante de Tejidos” fue una declaracion
programatica, dado que los estudios sobre trasplantes se encontraban, por
entonces, en una fase de definicion e, incluso, su relaciéon con la
inmunologia no era atin universalmente reconocida (Lowy, 1987a).

A fines de 1954 tuvo lugar el primer trasplante de rifion exitoso entre

'88 E] 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).

223



gemelos idénticos en el Hospital Pefer Bent Brigham en Boston, a cargo del
grupo de John P. Merrill, afiliado con la Escuela de Medicina de la
Universidad de Harvard. Esto, sin embargo, no constituia una innovacién
teorica; la posibilidad de intercambiar tejidos entre animales genéticamente
idénticos ya habia sido 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 fisiologicamente satisfactoria, habia agregado muy poco a la
solucion inmunoldgica fundamental. Pero aquél suceso de 1954 tuvo un
impacto psicologico de importancia. La inmediata restauracion del estado de
salud de un paciente que moria de uremia, mediante el trasplante de su
rifién, era una demostracion persuasiva del valor terapéutico potencial que
implicaba dicha operacion si podia encontrarse un modo de superar los

rechazos (Lowy, 198721).189

6.1.3. La primacia de la inmunogenética: su fusion con la hematologia

A partir de 1960 la mirada inmunogenética pasd a convertirse en una
tendencia dominante en los estudios sobre trasplantes, uniéndose con otra
especialidad, hasta entonces totalmente externa del campo de trasplantes: la
hematologia. Un suceso contribuyd a generar esta conjuncion: los primeros
intentos de trasplantes clinicos de médula 6sea que se realizaron entre 1957
y 1961 (Lowy, 1987a).

La experimentacion con injertos de médula 6sea en humanos se
produjo a raiz de un evento particular: la exposicion accidental, en 1957, de
seis cientificos nucleares yugoslavos a dosis letales de radiacion. Esta fue la
causa por la cual fueron derivados al laboratorio de un hematdlogo y
especialista en leucemia en donde recibieron injertos de médula 6sea. En
cuatro casos el tratamiento fue exitoso y los cientificos irradiados
sobrevivieron. Esta experiencia desencaden6é una oleada de intentos de

L . . iy s 190
realizar injertos de médula 6sea y de rifion en seres humanos irradiados.

189 Asimismo, se realizaron trasplantes de rifdon en humanos -hasta 1959, sélo entre
gemelos idénticos- en el hospital Necker en Paris y en el Hospital Universitario de
Edimburgo (Lowy, 1987a).

190 Se sabia, desde hacia tiempo, que la radiacién con rayos X destruia las células
(linfocitos) activas en las respuestas inmunes y, como consecuencia, abolian sus respuestas.
En animales irradiados, el injerto no era rechazado porque todas las células inmuno
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Sin embargo, la gran mayoria de los receptores de injertos de rifién y los
pacientes leucémicos irradiados murieron debido a efectos secundarios de la
radiaciéon o porque los injertos de médula o6sea fracasaron. Por ello, el
método de irradiacion fue abandonado en los afios 60. Pero, mientras tanto,
los hematdlogos y quienes trabajaban en temas de trasplantes estrecharon
vinculos cognitivos. Su colaboracion también trazé el paralelo entre
experiencias de transfusion de sangre y trasplantes de oOrganos (Lowy,

1987a).

6.1.4. Los estudios de histocompatibilidad

Los primeros trasplantes renales se realizaron a mediados de 1950 con
dadores vivos (familiares préximos como madre, hermanos) y cadavéricos.
Al poco tiempo, no obstante, se descartaron los trasplantes con dadores
cadavéricos debido al poco éxito de sus resultados —altas tasas de rechazo-.
Asi, hasta los afios 60 el tnico modo de medir y calcular la compatibilidad
entre donante y receptor era con el grupo y factor de sangre. Esto cambio
con la llegada de los estudios de histocompatibilidad (Lowy, 1987a).

En 1958, el hematologo Jean Dausset incursiond en el estudio de
grupos de leucocitos humanos y definid el primer antigeno de
histocompatibilidad en el hombre. Observo en la superficie de los globulos
blancos unas pequefias estructuras quimicas dispuestas en forma de antena,
capaces de provocar la aparicion de un anticuerpo que se fijaba en ellas
especificamente; este antigeno, que denomind Mac, fue el primero aislado
en lo que luego seria el sistema HLA (Human Leucocyte Antigen) —grupo de
antigenos-. Ello le hizo deducir la importancia capital de estos antigenos en
la defensa del organismo contra toda agresion exterior o interior, basandose
en la capacidad de distinguir entre constituyentes propios del individuo y
aquéllos extrafios a ¢l; la defensa y salvaguarda de “lo propio” y la
destruccion y eliminacion de lo “no propio”. En consecuencia, era el
responsable de los fendmenos de rechazo en un trasplante de 6rganos o de
una transfusion sanguinea. Dausset demostrd 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.

competentes habian sido destruidas por rayos X (Lowy, 1987a).
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Al dar a conocer las leyes de la histocompatibilidad en el hombre por
el sistema HLA, Jean Dausset reafirmaba una idea basica: si los leucocitos
de dos personas son compatibles, sus tejidos también lo son. Todo el
reconocimiento de lo “no propio” se hace en el contexto del sistema HLA,
por lo que desempefia un papel primordial en la induccion de la respuesta
inmunitaria especifica. Demostré que el tiempo de supervivencia de los
injertos era inversamente proporcional al nimero de incompatibilidades
entre los genes HLA donante-receptor (Lowy, 1986).

Asi, Dausset junto con otros hematologos conformaron el grupo de
cientificos interesados en los “grupos de tejidos humanos”, a quienes luego
se sumaron los inmunogenetistas. El campo de estudio sobre antigenos de
tejidos humanos (estudios sobre HLA) se desarrollo en los afios 60 a través
de una intensa colaboracion internacional (grupos de trabajo y congresos)
con el fin de identificar rapidamente las complejidades del sistema HLA y
poder aplicar esos conocimientos para la practica clinica de trasplantes

(Lowy, 1986).

6.1.5. Las drogas inmunosupresoras

La inmunosupresion fue un procedimiento util para suspender los
mecanismos inmunoldgicos (defensas) del organismo receptor del
trasplante, el cual ante un tejido extrafio (como implicaba el injerto)
reaccionaba atacandolo. El primer uso clinico de inmunosupresion no
especifica, es decir, la supresion de toda respuesta inmune del organismo,
fue a través del uso de radiacion de rayos X y, luego, mediante la utilizacion
de drogas inmunosupresoras.

Esto puso en escena el hecho de que ni la histocompatibilidad ni el
rechazo de injertos era, como hasta 1950 se habia supuesto, un fenémeno de
“todo o nada”. En 1959, el primer caso exitoso de un trasplante de rifion de
un donante que no era idéntico genéticamente —realizado por el grupo de
Merril en Boston- adopté un valor paradigmatico. Su éxito, en una larga
serie de fracasos, fue atribuido a la combinacion 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
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alli en adelante, quienes realizaban trasplantes intentaron repetir la
combinacion de esos tres elementos y comenzaron a buscar las maneras de
hallar la mayor histocompatibilidad, esto es, la mayor proximidad genética
entre pares de donante y receptor (Lowy, 1987a).

El descubrimiento de nuevas drogas —entre ellas, el Inmuran, de
reconocida potencia- permitieron la supervivencia del receptor del injerto,
aunque al principio la cantidad de fracasos fue muy alta. En muchos casos,
los pacientes que tenian un rifion injertado en funcionamiento murieron
debido a los efectos secundarios de las drogas inmunosupresoras (Lowy,
1987a).

Entre 1963 'y 1965 se desarrollaron varios tests de
histocompatibilidad en respuesta a las demandas de quienes realizaban
trasplantes. En 1965, se contaba con una correlacion estadisticamente
significativa entre la compatibilidad los grupos de leucocitos y la
supervivencia de los injertados. Esto implico la validacion de la
histocompatibilidad, y su anclaje en la inmunogenética, como el marco de
entendimiento que brindaba explicaciones y soluciones mas adecuadas
respecto a los mecanismos de rechazo y aceptacion en los trasplantes, al

menos para los dadores vivos entre familiares (Lowy, 1987a, 1987b).""

1 Lowy (1986) analiza la controversia que se desaté entre este grupo de investigadores del
sistema HLA y los médicos trasplantdlogos en torno al valor de los tests de
histocompatibilidad en el caso de dadores cadavéricos. Los trasplantdlogos acordaban en la
efectividad de aquéllos para seleccionar los mejores dadores vivos entre familiares pero
desestimaban el valor de los HLA en la seleccion entre dadores cadavéricos. El punto mas
algido de esta controversia fue entre 1970 y 1973, y se desarrolld en congresos y
publicaciones cientificas internacionales como una batalla de argumentos estadisticos.
Lowy muestra en este trabajo un clasico caso de controversias cientificas, es decir, como lo
que aparece en superficie como central o nicleo de las controversias cientificas —
argumentos cognitivos/técnicos- nunca son mera ni principalmente el objeto en disputa.
Asi, en este caso, si bien durante las diferentes etapas de la controversia los Unicos
argumentos utilizados por ambos grupos fueron evaluaciones estadisticas sobre el efecto de
los tests HLA, aquello que condicionaba la aceptacion de esta innovacion fue: a) en el nivel
individual, las tradiciones locales de los centros e institutos y b) en el plano nacional, las
creencias (con raices socioculturales, religiosas, econémicas) compartidas en una sociedad
en torno a los derechos y obligaciones sobre sus enfermos, y sus especificos sistemas de
organizacion de los servicios de salud. Tanto a) como b) tenian consecuencia sobre el modo
en que la disponibilidad y distribucion de los rifiones cadavéricos se hallaba
institucionalizada, es decir, el tipo de criterios utilizados por cada centro/pais en la
procuracion de organos y su distribucion. Y, por ende, mayor o menor propension a la
aceptacion del nuevo recurso HLA para organizar las practicas de trasplantes (hacia fines
de 1970 la mayoria de los especialistas en HLA acordaron que la compatibilidad HLA
tenia, aunque limitado, un valor para seleccionar dadores cadavéricos). Los trasplantdlogos
continuaron, no obstante, disintiendo sobre el valor practico de los test HLA para este
grupo de dadores.
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6.2. La dialisis: su origen y evolucion

La dialisis es el procedimiento mediante el cual se extraen las toxinas cuando
el rifidon no lo puede hacer naturalmente debido a fallas funcionales. {Como
se realiza dicha extraccion? Utilizando una membrana que separa dos
soluciones. Asi, la didlisis consiste en el pasaje de solutos a través de una
membrana semipermeable colocada entre dos soluciones entre las que existe
un gradiente de concentracion. Este pasaje o intercambio se efectiia mediante
un procedimiento de 6smosis. Por ejemplo, en presencia de dos soluciones
de glucosa (una mas concentrada que la otra) separadas por una membrana
de colodion o celofan, habrda un pasaje de moléculas del lado mas
concentrado hacia el menos concentrado y un pasaje de moléculas de agua
en sentido inverso. Este intercambio de moléculas no cesa hasta que ambas
concentraciones son iguales. Lo mismo sucede con la sangre si del otro lado
de la membrana se coloca una soluciébn que contiene iones a menor
concentracion: habra un pasaje de los que estan en exceso hacia la solucion
menos concentrada, hasta que se establezca el equilibrio (Ruiz Guifiazy,
1957).

En la practica clinica, las membranas utilizadas para dialisis pueden
ser naturales o artificiales: las primeras son la mucosa gastrointestinal y el
peritoneo y la segunda es el celofan. Los procedimientos que han sido
empleados para dializar la sangre fueron: 1) la ingestion de grandes
volumenes de liquido y purgantes, asi el cuerpo tendia a eliminarlos, 2) el
lavado gastrico, 3) perfusion del intestino con tubos de luz simple o doble, 4)
dialisis peritoneal (diferentes técnicas) y 5) hemodialisis (o dialisis
extracorporea) via el uso de rifion artificial (Ruiz Guifazu, 1957).

La dialisis peritoneal'™® utilizaba el tejido del abdomen para filtrar

192 A principios del siglo XX se mostré que sustancias como la urea podian eliminarse de la
sangre a través del peritoneo en animales. En la practica clinica, numerosos intentos de
tratar a pacientes urémicos con dialisis peritoneal se publicaron de 1930 a 1940. Desde
1940 hasta 1960 se utilizdo la modalidad Gnicamente en su forma intermitente y para
tratamiento de la insuficiencia renal aguda. Se idearon numerosas técnicas para la
instalacion y drenaje de solucion de didlisis de la cavidad peritoneal. En un primer
momento se utilizé el sistema de conexion recto con espiga y el paciente debia transportar
una bolsa en forma permanente; hasta que se introdujo el sistema de conexion del catéter
con una rama conectada a una bolsa con liquido de dialisis nuevo y la otra a una bolsa
vacia. Esto permitio realizar un lavado antes de realizar el drenaje de la cavidad e infusion
del liquido nuevo, con desconexion del sistema entre cada intercambio. Este método evitd
que el paciente tuviera que portar la bolsa plegada en forma permanente, disminuyendo
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hacia afuera los desechos de la sangre, se colocaba un catéter en la cavidad
peritoneal y de alli se conectaba a un recipiente con preparados que mediante
6smosis limpiaban la sangre.

La hemodialisis'”® es el procedimiento mediante el cual la sangre del
paciente se pasaba (se limpiaba) a través de un rifion artificial —un aparato
mecanico similar a un rindn fuera del organismo- al cual se conectaba el
paciente en sus accesos arteriales y venales.

El rifién artificial constaba basicamente de un aparato, un dializador,
un liquido concentrado, unos tubos para la circulacion externa de la sangre, y
unos dispositivos de acceso a los vasos sanguineos. Cumplia la funcion de
bombear la sangre a través de los tubos de circulacion externa, de mezclar el
liquido concentrado con agua para obtener la dilucion adecuada y de
monitorizar las constantes esenciales durante todo el proceso.

Existieron diferentes modelos e innovaciones técnicas desde que
aparecieron los primeros prototipos a principios del siglo XX. Fue recién a
mediados de este siglo que se disefid un modelo exitoso para su aplicacion
en el hombre: el Kolff Brigham. A éste le siguieron tres modelos: el Coil (o
bovinas de Kolff) y Travenol Twin Coil; el Kiil y el Capilar. De ellos daré

una breve descripcion.

6.2.1. Modelos de aparatos de dialisis
Modelo Kolff Brigham

riesgos de diverso tipo (Locatelli, 2001).

193 La hemodialisis también se ha identificado con el nombre de dialisis extracorpdrea. En
1913, en la Universidad John Hopkins de Baltimore, John Abel y colaboradores suyos
realizaron el primer intento por construir un rifién artificial (ellos acufiaron el nombre) con
el fin de purificar la sangre. Realizaron el primer intento de usar una membrana artificial
para la dialisis sanguinea extracorporea (Ruiz Guifiazt, 1957). En 1915, en la Universidad
de Giessen en Alemania, Georg Haas obtuvo las publicaciones de Abel y utilizd los
cilindros con un preparado menos toxico y practico la didlisis por vez pr