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Prélogo

os Ultimos 50 afios han sido trascendentales en la lucha contra el cancer. La cienciay la investigacion

han dado lugar a una mejor comprension de la biologia de la enfermedad y se ha logrado desa-

rrollar medicamentos que junto al diagndstico temprano, las imagenes, la cirugia y la radioterapia
han producido un mayor impacto en la sobrevida y calidad de vida de los pacientes. A partir de aquellos
albores de la quimioterapia basada en agentes citotoxicos que — solos o combinados- generalmente
producian efectos secundarios severos, la busqueda de la cura del cancer recorre multiples rutas de
investigacion y va dando pasos cortos pero firmes y constantes. Uno de estos pasos lo dan en su primera
accion conjunta Roche y Genentech, a principios de los 80°s. Juntos desarrollaron la version recombi-
nante de ciertas proteinas producidas por el sistema inmune en respuesta a agentes invasores externos:
los intereferones. Sin embargo, Roferon-A y el resto de miembros de esta clase no cumplieron las al-
tas expectativas que la comunidad cientifica tenia en ellos como drogas versatiles y curativas. Mientras
tanto, las investigaciones iniciadas con el Fluoruracil Roche siguieron adelante y rindieron dos nuevos
avances, el Furtulon (doxifluridina) y Xeloda (capecitabina), primer derivado del 5-FU por via oral.

Un gran avance

Cuando los anticuerpos monoclonales aparecieron por primera vez en los radares de los investigado-
res del cancer a mediados de los 80’s, Genentech (donde Roche ya era accionista mayoritario) se en-
contraba en un proceso avanzado de estudio de la viabilidad de la investigacion en ese campo. Unos
cuantos lideres de opinion de aquella época no creian que los "medicamentos bioldgicos” tuvieran un
rol para cumplir en la lucha contra el cancer, ya que segun ellos, las drogas anticancerigenas tenian que
ser necesariamente citotdxicas para ser efectivas. No habia lugar en ese razonamiento para agentes
bioldgicos no-tdxicos como los anticuerpos monoclonales. Pero esa vision estaba a punto de cambiar
con dos hechos trascendentales. En 1987, Dennis Slamon y Axel Ullrich publicaron en Science un paper
revolucionario: “Correlacion de la sobreviday la recaida en el cancer de mama humano con la amplifica-
cion del oncogen Her2/Neu”, y en los inicios de los 9o’s vieron la luz los primeros estudios clinicos de un
anticuerpo monoclonal que cambiaria las estadisticas del cancer de mama, el Herceptin.

Herceptin (Trastuzumab) y Mabthera (Rituximab), fueron los primeros anticuerpos monoclonales de Ro-
che que cambiaron drasticamente los esquemas terapéuticos y demostraron el poder de las terapias
bioldgicas con pruebas contundentes de sobrevida y cura en Cancer de Mama y Linfoma No-Hodgkin.
Al fin del siglo XX, la profundizacion del conocimiento en la biologia de los sistemas permitié concretar
la primera terapia no-bioldgica dirigida contra el receptor especifico EGFR en cancer de pulmon, Tarce-
va, y otro anticuerpo monoclonal, Avastin (bevacizumab), el primer antiangiogénico contra multiples
tumores.

Recorriendo los préoximos 50 afios.

En el corto y mediano plazo, los proximos esfuerzos apuntan a combatir el cancer en 3 areas principales:
1) Terapias dirigidas. 2)Anticuerpos monoclonales conjugados. 3) Nuevos sistemas de liberacion de anti-
cuerpos monoclonales por via subcutanea

Investigar también significa buscar soluciones mas practicas, mas eficientes, que puedan generar be-
neficios adicionales para el paciente y para el sistema. Lasformulaciones subcutaneas reduciran costos
de hospital de diay permitiran al paciente sobrellevar el tratamiento en forma menos agresiva, con
mejor tolerancia y adherencia. El equipo de Roche Uruguay esta orgulloso de pertenecer al mundo de
la Oncologia del Uruguay. Estamos convencidos de la necesidad de integrar a los cientificos y médicos
uruguayos a la plataforma de investigacion clinica global, porque es un pilar del desarrollo del conoci-
miento donde podemos realizar nuestro modesto aporte. No nos limitamos a ser meros proveedores
del sistema, sino que generamos ideas, estrategias y modelos, interactuamos con los administradores y
autoridades sanitarias para encontrar soluciones al acceso de manera sustentable, dentro de un marco
ético transparente. El libro "Los 50 Afios de la Oncologia en Uruguay” es nuestro homenaje a quienes
forjaron la especialidad en Uruguay y a quienes con su diaria actividad participan del esfuerzo constan-
te de ofrecer al paciente una mejor calidad de vida.La publicacion también nos brinda la posibilidad de
recordar a queridos profesionales que ya no estan con nosotros pero que dejaron una huellaimborrable
en la Oncologia de nuestro pais.



DR. IGNACIO MUSE

Las raices del
“arbol oncologico”

oy el “arbol oncologico” cuenta con mas de 120 profesiona-

les médicos formados, de los cuales 104 egresaron mien-
tras el Dr. Musé estuvo al frente de la Catedra de Oncologia
Clinica. El Dr. Ignacio Miguel Musé, joven salterio que llego a
Montevideo a estudiar medicina, de marcada ascendencia li-
banesa, con fuertes vinculos con la academia cientifica fran-
cesa, es una de las raices mads profundas que dicho arbol tiene.
Como homenaje a quien es considerado uno de los "padres” de
la oncologia en Uruguay Roche publica esta entrevista que re-
fleje el sentir de un médico formador de otros cientos.

¢Tuvo antecedentes en su familia que inclinaron su vocacion hacia
la medicina?

Tres abuelos me marcaron y fueron referentes en mi vida. Eran libaneses,
cristianos maronitas, que llegaron a tierras saltenas en Uruguay buscando
un mejor horizonte. Cada rama de mis abuelos tuvo 10 hijos y la mitad de
ellos fueron profesionales universitarios. Tengo un gran agradecimiento
por lo que el Uruguay les dio y que yo recojo.

¢Mantiene vinculos con sus origenes familiares?

Mis abuelos, tuvieron una gran influencia en mivida aunque sélo los conoci
en miinfancia.Ya como persona adulta, en tres oportunidades estuve en el
Libano, visite las casas donde ellos nacieron, nos reunimos con familiares.
Percibi muchos rasgos comunes. Fue como recobrar parte de laimagen de
mis abuelos. En memoria de cada uno de ellos traje un punado de la tierra
natal para ponerles en el lugar donde ellos descansan en Salto.

¢.Como nace su decision de ser médico?

Llegué a Montevideo de Salto con la mochila cargada de ilusiones en la medi-
cina, convencido que habia mucho para hacer y con una decision irrevocable
de ser médico. Seguramente motivaciones vinculadas a historias personales
dolorosas inclinaron mi formacion hacia la oncologia. En definitiva, la medi-
cina es esencialmente una actitud y una vocacion de reparacion permanente.

El doctor Musé en el Monte Libano.

Y con la oncologia como nacio su vocacion?

Cuando egresé como médico, la Oncologia Médica como especializacion
no se reconocia en Uruguay ni en otros paises. Recién en los comienzos de
la década de los ‘70 se introduce en Estados Unidos.

Puntualmente en Montevideo, los centros oncoldgicos tenian un fuerte
componente de radioterapia.

¢Qué caminos recorrio para acercarse a la oncologia?

Fui ayudante interino de Medicina Preventiva y Social. Trabajé en la Cate-
dra de Bioquimica. Conformé la vieja generacion de Practicantes Internos,
que pasaron cinco anos por los servicios Hospitalarios. Por aquel entonces
hacia mas cirugia que medicinay llegué a pensar en ser cirujano. Finalmen-
te me orienté hacia la Medicina Interna y fui Grado 2, Jefe de Clinica.

¢Qué hechos fortalecieron su conviccion por la oncologia?
Existia en Uruguay una fuerte corriente de cooperacion con Francia. Profe-
sores referentes como Georges Mathé, y Jean Luis Binet nos permitieron re-
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lacionarnos y convencernos, a quienes estabamos en medicina internay en
bioquimica, que una parte de la Oncologia podia desarrollarse no solo desde
|la fisica como la Radioterapia, sino desde la biologia y la medicina clinica.

¢Los especialistas franceses estaban formados en oncologia?

Los médicos referentes franceses eran fundamentalmente profesionales
que tenian una formacion predominante en hematologia, pero ya comen-
zaban a tratar tumores solidos, sobre todo testiculo, linfomas, melano-
mas, como parte de proyectos de investigacion clinica. El contacto fue
maravilloso.

¢Tuvo otras oportunidades de vincularse a la comunidad cientifi-
ca francesa?

Me recibi en 1968 y dos afios mas tarde ejercia el cargo de Jefe de Clinica
Médica. Obtuve un post grado en Medicina Internay logré una beca del go-
bierno francés. En Paris estuve un afo en contacto con los cientificos que
ya me habian deslumbrado en Montevideo y pude confirmarla en el Insti-
tuto de Cancerologia e Inmunogenética y en el Instituto Gustave Roussy.

¢A su regreso a Uruguay logré insertarse en la especializacion oncoldgica?
A mi retorno completo mi Grado 2 de Medicina Interna donde tuve como
profesor y maestro al Dr. Atilio Morquio y busco la forma de proyectarme
en la oncologia médica, sin abandonar la Medicina Interna donde llegué a
ocupar el cargo de Prof. Agregado. Era claro que la disciplina de radiotera-
pia no era lo que mas me atraia.

¢Como se perfilo hacia la oncologia?

Encontré en la endocrinologia la especializacion mas cercana a la onco-
logia. Alli tuve como profesor al Dr. Alfredo Navarro y llequé a Grado 2.
Muchas de las acciones oncoldgicas médicas se hacen a través de requla-
ciones y modulaciones hormonales. Ocupé el cargo de Jefe de Clinica en
Endocrinologia.

¢Hubo otros pasos que le acercaron a la oncologia?

Comencé a vincularme al Departamento de Radioterapia del Hos-
pital de Clinicas que estaba a cargo del Prof. Helmut Kasdorf, un
referente en su area. Alli ocupé varios cargos de perfil médico. En
el afo 1975 Kasdorf logro que se separara la radioterapia de la ra-
diologia. Genera entonces un Departamento independiente que de-
nominado de Oncologia, mantiene como su componente esencial
la Radioterapia. AUn la Oncologia Médica no habia nacido. Junto al
Dr. Alberto Viola y luego a la Dra. Graciela Sabini y otros colegas
comenzamos a trabajar en desarrollar esa area.

¢Luego si se introduce plenamente en la especializacion oncologica?
En el afo 1985, luego de finalizada la intervencion de la Facultad de Me-
dicing, se aprueba la reestructura del Departamento de Oncologia, que lo
dividié en dos Servicios. Uno de Radioterapia Oncoldgica, y otro de Onco-
logia Clinica. Ambas estructuras se llaman a concurso y yo ocupo el gra-
do 5 de Oncologia Clinica mientras el Dr. Vazquez, actual Presidente de la
Republica, lo hace en el de Radioterapia Oncoldgica. Fueron 17 afos que
estuve al frente de la Catedra como Profesor de Oncologia Médica. En ese
periodo se formaron 104 oncélogos.

¢Asume nuevas responsabilidades en el area oncologica?

Durante el gobierno del Dr. Tabaré Vazquez fui invitado por a encargarme
de la Direccion del Instituto Nacional de Oncologia. Fue un periodo breve
pero logramos — junto al Dr. Viola como Subdirector- que se aprobara el
ante proyecto de la ampliacion del Instituto Nacional de Cancer, que com-
prende laincorporacion de 100 camas, destinadas al auto cuidado, a activi-
dades de cuidados paliativos y cirugia de dia. Asimismo, le propusimos a la
presidencia la creacion del Programa Nacional de Control de Cancer (PRO-
NACCAN), el que fue presentado por el Dr. Vazquez en mayo de 2005 en
las Jornadas de Oncologia del Interior, en Paysandu, ante la presencia de
todos los oncologos del pais.

¢Cual es el objetivo del PRONACCAN?

No es posible pretender resolver el problema oncoldgico con acciones in-
dividuales sino a través de un enfoque integral, que contemple desde la
educacion y la promocion de salud hasta los cuidados paliativos, pasando
por la prevencion, el correcto diagndstico y tratamiento. El PRONACCAN
dispone del Comité Oncoldgico Nacional como dérgano asesor multidisci-
plinario, integrado por representante de todas las especialidades que in-
tervienen en la problematica del cancer e instituciones responsables de la
asistencia a nivel nacional.

¢Qué avances han logrado?

Se lograron avances importantes como, por ejemplo, protocolos nacio-
nales, de diagndstico, tratamiento y sequimiento de todas localizaciones
tumorales, las que fueron aprobadas por la Direccion General de la Salud.
Se ha logrado un formulario terapéutico Unico en cancer para el sector
publico y privado. Es decir que el sector publico y privado tiene la misma
cobertura. Se ha logrado incorporar al Fondo Nacional de Recursos (FNR)
medicamentos de alto costo, es decir mejorar el acceso al medicamento.
Hemos logrado imponer en el Uruguay la obligatoriedad del Papanicolao
y la mamografia en el carné de salud. Son avances muy importantes tam-
bién en el area de la prevencion. En general no se percibe adecuadamente,
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pero es muy buena la cobertura asistencial que se ofrece en el Uruguay,
particularmente en lo que se refiere a su equidad. Basta con recordar y
comparar que, de acuerdo a la informacion internacional, hay 5o millones
de personas en Estados Unidos que no tienen asistencia. No es que no ten-
gan tal o cual droga, sencillamente no tienen cobertura médica.

¢Como percibe a Uruguay frente a otros paises dentro y fuera de la region?
Debemos proteger a la poblacion que esta mas expuesta, mas desposeida,
que no tiene alternativas de financiar medicamentos muy efectivos y de
alto costo, asi como nuevos examenes complementarios de alto impacto.
Se va a seguir progresando, por los propios avances de la medicina y el
desafio es ir incorporandolos razonable y equitativamente.

¢Hay diferencias de acceso al medicamento entre el sector pu-
blico y el privado?

Hoy por hoy en el sector publico de Uruguay la cobertura asistencial en on-
cologia no tiene diferencia significativa con respecto a la que se logra en el
sector privado. Se asegura el acceso a los farmacos a los pacientes de ASSE
y del Hospital Universitario. Son las mismas drogas para todos los pacien-
tes, porque el formulario terapéutico es igual tanto para el paciente publico
como para el privado. Incluso antes de la regulacion era mejor el Vademé-
cum publico que el privado. La nueva normativa obligo al sector privado a
mejorar la cobertura. Se estan haciendo muchas cosas y hay que mejorar
otras, no cabe dudas. Todo lo que se ha hecho en el tema tabaco es fantasti-
coy larespuesta de la poblacion ante el decreto que prohibe fumar en luga-
res publicos es excelente y alentadora. En hoteleria si hay diferencias.

¢En cancer estamos yendo hacia una enfermedad croénica?

El cancer se cura en un alto porcentaje. Tanto mas y con menos pérdidas
cuanto mas precozmente se hace el diagnostico. La tasa de curabilidad
en pacientes de cancer ha ido creciendo progresivamente vy la cifra glo-
bal en adultos anda alrededor del 55% y alcanza un 75% en los tumores
pediatricos. Cuando un enfermo oncoldgico no se puede curar tenemos
tratamiento que prolongan la vida significativamente y con buena calidad.
Finalmente, los pacientes que inevitablemente se van a morir son conte-
nidos por excelentes estructuras de cuidados paliativos. Creo que todo el
sistema es y debe ser mejorado, pero es claro que vamos avanzando.

Si no fuera médico, ;qué otra actividad le apasiona?

Las imagenes me fascinan, la fotografia. Fotos de viajes, de familia, de Sal-
to, de la gente en general, de la naturaleza, arquitectura, urbanismo. En
fin, si en la mochila que traje a Montevideo de joven no hubiera cargado la
ilusion por la medicina la habria ocupado con una buena maquina de fotos.
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PROFESORA DRA. GRACIELA SABINI

“El cancer es una
enfermedad cronica”

a Dra. Sabini, Profesora de Oncologia Médica, afirma

que "la enfermedad cdancer se percibe como sinonimo
de muerte, de sufrimiento. Esto es un error. El cancer se ha
transformado en una enfermedad cronica. Si bien a veces el
cancer no se cura, si se logra sobre vida de afios”.

¢Qué grado de incidencia tiene el cancer en la poblacion uruguaya?
Uruguay es uno de los paises del mundo con tasa de mortalidad por cancer
mas altas. Si se hace un ranking nuestro pais siempre esta entre los prime-
ros lugares de mortalidad ubicandose entre el 8° y 12avo lugar segun el
ano que se tome.

¢Qué explicacion encuentra para ello?

Hay una explicacion epidemioldgica. El factor de riesgo mas importante
de cancer es envejecer. Desde los 40 afios en adelante la probabilidad de
cancer aumenta con la edad .y se hace mayor cuanto mas viejo es el indi-
viduo. Por lo tanto aquellos paises con poblaciones envejecidas o con alto
porcentaje de personas adultos mayores tienen alta mortalidad de cancer.
Este es el caso de Uruguay. Tenemos un perfil epidemioldgico muy pare-
cido al de los paises desarrollados con la desventaja que no somos un pais
rico. Por lo tanto las armas que se tiene para luchar contra eso no son tan
buenas.

¢Cuales han sido los principales avances de Uruguay en la lucha
contra el cancer?

Uruguay tiene una larga trayectoria en la lucha contra el cancer. Desde
principio del siglo pasado existe la cirugia oncoldgica. Hubo grandes pro-
fesores de clinica médica como el profesor Ferrari, entre otros, que se de-
dicaron al cancer. En la década del ‘70 el profesor Kasdorf, quien era radio-
terapeuta, cred el departamento de oncologia con una fuerte inclinacion
radioterapica. Hubo un avance y la oncologia tomo forma propia.

¢Se generd la especialidad de oncologia médica?
Desde el ano 1953 existe la especialidad de radioterapia pero la de onco-
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Doctores Sabini, Delgado y Musé. Tres nombres intimamente ligados al desarrollo de la oncologfa en Uruguay.

logia médica recién se conformo a mediados de los afios ‘8o cuando Uru-
guay retorno al sistema democratico. Desde el aflo 1985 en adelante se dio
el granimpulso de la oncologia. Se reestructurd el departamento de onco-
logia de la Facultad de Medicina en dos catedras: una de radioterapia ocu-
pada por el Dr. Tabaré Vazquez y la de oncologia médica cuyo primer pro-
fesor fue el Dr. Ignacio Musé. Al crearse el post grado de oncologia médica
se sembro el pais de oncdlogos. Desde 1985 al dia de hoy se especializaron
mas de 120 oncologos. En el presente en casi todos los departamentos de
Uruguay hay oncdlogos. Al haber un especialista, la enfermedad se trata
mejor con una vision integral de la misma y no parcial.

¢Qué otros factores acompaiiaron los avances en la lucha contra el cancer?
Se ha progresado muchisimo desde el punto de vista de la formacion de
recursos humanos no solo de los médicos oncdlogos, sino del equipo de
salud que configura la atencidn oncoldgica. En la atencion oncoldgica in-
tervienen otros especialistas: enfermeras, asistentes sociales, psicdlogos,
en fin un equipo médico. En algunos casos se llega a una etapa que se
piensa que no hay mas nada para hacer. Esa no es la realidad. Siempre hay
algo para hacer. Es en esos momentos que participa la entidad denomina-
da Curados Paliativos, que atiende al enfermo oncoldgico mas alla de los
tratamientos especificos. Estan adiestrados y capacitados para tratar el
enfermo terminal y su entorno. Esto ha sido un cambio fundamental que
se genero en los Ultimos 10 a 15 afnos.

¢Estos avances que se ha dado en Uruguay cdmo lo posicionan frente a
otros paises en la lucha contra el cancer?
En términos generales siempre existe un factor en el cual la atencion en
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el exterior, por ejemplo, en centros especializados americanos o euro-
peos, es mejor por un motivo de frecuencia. Es decir tumores raros, de
presentaciones inusuales, donde no se llega a diagnodsticos, es mejor
acudir al exterior que por un tema de centralizacion tienen mas expe-
riencia. Pero frente al grueso de los tumores, en Uruguay existe una in-
fraestructura capaz de llevar adelante todos los tratamientos que sean
necesarios. Incluso, algunas patologias han avanzado a impulso de las
unidades llamadas Comités de Tumores o Unidades Especializadas. Por
ejemplo, tumores de mama o unidades de mastologia. Estos Comités
permiten que los casos se discutan en conjunto y se decida una estra-
tegia de tratamiento global.Estamos hablando de la organizacion de la
asistencia. Es un avancey los tenemos sobre todo en algunas patologias,
como por ejemplo en la de tumores dseos, de neuro oncologia, de mama
y digestiva. Otro elemento fundamental en la lucha contra el cancer en
Uruguay ha sido la creacion en el 2005 del Programa Nacional de Control
de Cancer que permiten coordinar los esfuerzos que hay en la lucha con-
tra la enfermedad. La coordinacion de las acciones y la puesta a punto de
objetivos especificos a través de un Plan Nacional mejoran notoriamen-
te la atencion oncoldgica.

En cuanto al acceso a la medicacion. ;Como se ubica Uruguay?
Ultimamente ha habido medicaciones de bastante alto costo que son
dificiles de solventar de forma particular o personal por los pacientes
e incluso por las propias instituciones. Se crean conflictos bastantes
desagradables entre la gente que exige y quiere tratarse y los médicos
que no podemos recetar porque sabemos el costo que tienen los me-
dicamentos. Se comenzo a intentar dar solucion al tema. A través de la
Catedra de Oncologia del Programa Nacional de Control de Cancer se
generd una protocolizacion estricta para determinados casos especifi-
cos donde el Estado, a través del Fondo Nacional de Recursos, se ha-
ria cargo de esos medicamentos. Existe un gran problema que se esta
tratando de solucionar a través de esta medida. Obviamente hay que
tener mucho cuidado, son medicaciones muy caras.. Pero la realidad es
la realidad. Las medicaciones existen y algunas de ellas son muy bue-
nas con muy buena eficacia, con muy buenos resultados sobre todo en
lo que llamamos adyuvancia, que son los tratamientos preventivos de
la recaida de la enfermedad.

¢Esa brecha entre el paciente y el acceso al medicamento tiende a
solucionarse?

El presidente Vazquez es oncodlogo por lo tanto conoce el problema y es
sensible al mismo. Se esta tratando de solucionar. Pero este problema
para un pais no rico como Uruguay de la medicacion cara es también un

motivo de preocupacion de los paises ricos. Ellos también tienen la proble-
matica de la medicacion cara y también ajustan. Por ejemplo, en Estados
Unidos la FDA tiene aceptadas estos medicamentos pero esto no significa
que los seguros la paguen. Muchos seguros tienen clausulas especiales en
relacion a estas medicaciones. Es decir que el problema es mundial y no
solo de Uruguay.

¢En materia de prevencion se han dado grandes pasos?

Hubo avances en tratar de que la enfermedad no se produzca o si se pro-
duce detectarla en etapas tempranas donde hay una probabilidad de cu-
racion mayor. Hay que poner énfasis en las medidas de prevencion del
cancer que son medidas a veces para los gobiernos bastante dificiles de
tomar. Primero porque son pocos visibles. Porque la prevencion no es para
los datos del manana. Son resultados que se visualizan dentro de 10 anos.
El presidente que ponga en marcha un plan de prevencion no va a ver los
resultados durante su gobierno. A la gente le gusta mas las cosas que lucen
como inaugurar, por ejemplo, Centros de Cuidados Intensivos. La preven-
cion se compone de medidas caras porque abarcan a toda la poblacion y
deben ser continuas. Si se hace una prevencion de cuello uterino, con una
instalacion de papanicolao a una poblacion femenina y no lo lo mantiene
en el tiempo no logra resultados. Las intervenciones poblacionales mante-
nidas en el tiempo son caras.

¢Los avances contra el cancer son visualizados por la poblacion en general?
El cancer tiene entre la poblacion, dentro del cual estamos incluidos los
médicos, una especie de mito- tabu. La enfermedad cancer se percibe
como sindnimo de muerte, de sufrimiento. Esta la idea de que para qué
vamos a gastar en cancer si igual se mueren. Es un error. Con ese criterio
no tendria que gastarse en pacientes con diabetes porque no se curan para
siempre, tampoco en enfermos cardiovasculares, o en asmaticos. Hay que
considerar que existen altas probabilidades de curacion de cancery lo mas
importante es que todos los tratamientos, aun en los enfermos disemi-
nados, tienden a prolongar la sobrevida. Si bien a veces no se curan si se
logran sobre vidas de anos. El cancer se ha transformado en una enferme-
dad crénica.

¢Es notorio que hubo avances?

A partir del afio 2000 las curvas de mortalidad de cancer de mama han
comenzado a bajar en Uruguay. Esto tiene dos explicaciones. Una son los
mejores tratamientos y la otra es la deteccion mas temprana de la enfer-
medad. Asi sabemos que mientras el cancer de mama ha tenido un des-
censo en la mortalidad de las mujeres el cancer de pulmon crece en su in-
cidencia dentro de la poblaciéon femenina.
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PROF. GUILLERMO DIGHIERO

“Hay una oportunidad
de ser centro regional
de ensayos clinicos”

[ profesor Guillermo Dighiero remarco que “posiblemen-

te América sea la region a la que se trasladaran los en-
sayos clinicos de los grandes laboratorios. Es una oportuni-
dad que Uruguay no debe desaprovechar”. Dighiero, quien
fue uno de los grandes responsables que el Instituto Pasteur
esté presente en Montevideo, advierte que hay aspectos bu-
rocraticos a mejorar para no perder oportunidades.

¢Uruguay esta preparado para hacer ensayos clinicos?

Opino que si. Por ejemplo, en el Hospital Maciel hay un Centro de Ensayos
Clinicos. Las regulaciones en los paises del primer mundo son tan dificiles,
tan exigentes, que la mayoria de las compaiiias estan trasladando los en-
sayos clinicos hacia paises del este europeo. Probablemente, América sera
la segunda region a la que se trasladaran. Es una oportunidad que Uruguay
no debe desaprovechar.

Y para no desaprovechar esa oportunidad , ;qué hay que corregir?

Por ejemplo, se necesita crear un sistema eficiente de analisis. En la ac-
tualidad se ofrecieron al pais ensayos clinicos, pero el lapso de respuesta
de nuestras autoridades es muy largo, porque muchas veces se obtiene el
reporte a los 18 0 24 meses de realizada la presentacion. Es un periodo en
el que quedamos afueray lo peor es que nadie nos considerara si no somos
capaces de dar una respuesta mas rapida. Quiero aclarar que no se trata
de mala voluntad, sino que responde a que carecemos de un sistema de
respuesta bien organizado.

A sujuicio, para corregir este déficit ;qué mecanismo deberia instaurarse?
Por ejemplo, que el Ministerio de Salud Publica cuente con consultores

especializados, a quienes se les someta el proyecto. Incluso, creo que esa
consultoria la deberia pagar el laboratorio que presenta el proyecto. A ese
consultor contratado se le puede exigir una respuesta en 15 dias.

¢Hay otra condicion que Uruguay deberia cumplir para posicionarse
como un modelo de referencia en ensayos clinicos?

Otra condicion indispensable es contar con la estructura de centros de in-
vestigacion clinica.

Vamos mas alla de nuestras fronteras: ;Uruguay puede proyectarse
como un centro regional de investigacion clinica?

Tenemos posibilidades, porque Uruguay cuenta con muy buenos médicos,
muy bien formados, gente que es competente para llevar adelante estos
ensayos clinicos. Eso si, debemos de dotarle de la infraestructura para que
puedan desarrollar sus trabajos de forma profesional. Tiene que ser un
centro cuyos estudios puedan ser aprobados en Europa y Estados Unidos,
ya que de lo contario no tendria sentido porque ninguna empresa farma-
céutica estara dispuesta a financiar un estudio que después no cumplira
con las especificaciones regulatorias para que sea validado.
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DRA. MARTHA NESE

“Un alto porcentaje de
linfomas tienen cura”

e pequena Martha Nese proyectaba su futuro en la arqui-

tectura pero construyo su carrera profesional en la medici-
na donde integro un grupo de profesionales médicos que dieron
impulso en Uruguay a la hematologia y fueron fundadores de la
Catedra en el pais. Nese participo del equipo que realizo los pri-
meros trasplantes de médula 6sea en Uruguay. Vivencio como la
tecnologia incidio notablemente en la evolucion favorable de las
enfermedades. "La incorporacion de los anticuerpos monoclo-
nales fue un paso muy importante. Cada vez mas los tratamien-
tos son a medida y mas efectivos, menos toxicos porque estan
ajustados a lo que los pacientes necesitan”, remarco Nese.

“Antes del 70 en nuestro pais los pacientes con leucemia aguda falle-
cian en pocos dias. Hoy mas de la mitad de los adultos pueden curarse.
Un alto porcentaje de pacientes con linfoma tratados adecuadamente
y en estadio temprano también pueden ser curados. Tenemos la me-
dicacion adecuada para poder hacer tratamientos protocolizados muy
similares a los que se hacen en el resto del mundo”, remarco la profe-
sora Nese quien ve en su hija Laura, hematologa, la continuidad en la
familia de una profesion que la apasiona.

¢Cuales han sido los grandes pasos en el desarrollo de la hematologia
en Uruguay?

En 1972 se fundo la Sociedad de Hematologia del Uruguay, el primer pre-
sidente fue el Prof. Diamante Bennati. En |973 se cred la Unidad de trata-
miento de leucemias agudas y linfomas malignos (UTLALM) y el primer
banco de citostaticos, por un convenio Franco- Uruguayo impulsado por
el Dr. G Dighiero y el Prof. JL Binet. En ella participabamos delegados
de todas las clinicas médicas y pediatricas de la Facultad de Medicina y
el Depto. de Radioterapia dirigido por el Prof. H Kasdorf. Con la UTLALM
se iniciaron los primeros tratamientos quimioterapicos protocolizados y
los primeros estudios cooperativos interclinicos. Fue sin duda uno de los
acontecimientos que impulsé afios mas tarde la creacion de la Catedra de
Hematologia. En 1980 se crea la Catedra y el Curso de Hematologia de la

Escuela de Graduados a raiz de un proyecto presentado a la Facultad de
Medicina por el Prof. Roberto De Bellis, en cuya elaboracion participamos
junto con el Prof. Carlos Ghiggino.

¢Qué hechos impulsaron la creacion de la especialidad?

Antes del 8o la hematologia no existia como especialidad independiente,
estaba integrada a la clinica médica y al laboratorio. Por impulso de algu-
nos profesores, entre los que se destacan los Profes. Manlio Ferrariy Nelly
Temesio, un conjunto de jovenes médicos fueron a formarse enlos Ultimos
avances de hematologia en Paris. Los Profes. De Bellis y Dighiero fueron
los primeros en viajar a Francia, en la década del 70. En lo personal, me
formé en el Servicios del Prof. Jean Bernard en el Hospital Saint Louis de
Paris. Alli me capacité en clinica y en laboratorio, entrenandome en la de-
terminacion de hemoglobinas y enzimas del glébulo rojo, técnicas que en
ese entonces no se realizaban en el pais. Pude ver los primeros trasplantes
de médula dsea con el equipo de la Dra. E Gluckman. La formacion en ci-
tologia la realicé en el Servicio del Prof. J L Binet, en el Hospital Pitié-Sal-
petriere a donde concurria invitada por Dr. Guillermo Dighiero que en ese
entonces, ya se encontraba radicado en Francia y era Prof. Agregado del
Servicio de Hematologia del Prof. Binet. Otros colegas en la misma época
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también realizaron su formacion en Francia, la Dra. Susana Luciani, el Dr.
Enrique Bodega, la Dra. Ana Maria Otero y el Dr. Jorge Di Landro. Se fue
formando un nucleo de médicos que dieron un nuevo enfoque a la espe-
cialidad, integrando el laboratorio a la clinica, la citologia era considerada
como parte de la semiologia del paciente hematoldgico. En mayo de 1980
se inicid el curso de Hematologia de la Escuela de Graduados. En octubre
de ese mismo ano se fundd la Catedra de Hematologia. El grupo de direc-
cion estaba integrado por el Prof. Roberto De Bellis y las Profes. Agregadas
Ana Maria Otero y Martha Nese.

¢Como evoluciond la especialidad?

Con el correr de los aios se fue consolidando la especialidad con la forma-
cion de una Escuela Hematoldgica reconocida a nivel nacional e interna-
cional. Se desarrollo la hematologia y la hemato-oncologia en todos sus
aspectos, se fueron incorporando nuevos conocimientos en las diferentes
areas, destacandose los acontecidos en el campo de la citogenética y la
biologia molecular, asi como en la terapéutica. La Sociedad Uruguaya de
Hematologia continuo fortaleciéndose, en 1985 se realizo el primer con-
greso. En 1990 publicamos la primera revista de la Sociedad. En el 2007
se realizo por primera vez en Uruguay un congreso mundial de la especia-
lidad. EIXXXI Congreso de la Sociedad Internacional de Hematologia “ISH
07" que tuve el honor de presidir. Hoy contamos con numerosas genera-
ciones de hematologos graduados en Uruguay, que desarrollan su labor
asistencial en todo el pais.

¢Qué otro hitos marcaron el crecimiento de la especialidad?

Otro avance importante fue la introduccion de los trasplantes de mé-
dula 6sea en 198s5. El primer equipo de trasplante, presidido por el Prof.
Roberto De Bellis, funciond durante 10 afios en el Hospital Britanico,
integramos ese equipo junto a Jorge Di Landro, Andrés Miller y Ada Ca-
neiro. El equipo Uruguayo fue pionero en la region. Solo existia hasta
ese momento un equipo de trasplante en la ciudad de Curitiba Brasil,
presidido por el Dr. Ricardo Pasquini. En el afno 1995 el Ministerio de
Salud Publica (MSP) reconoce al trasplante como un procedimiento
efectivo y potencialmente curativo en una amplia gama de afecciones
hematoldgicasy entra en la cobertura del Fondo Nacional de Recursos
(FNR). EI MSP autorizd la creacion de cuatro centros: Hospital Britani-
co dirigido por De Bellis; Hospital Maciel por Enrique Bodega; IMPASA/
SMI por nosotros y Asociacion Espanola por L Castillo y Lem Martinez.
En el 2004 elaboramos el proyecto de Diplomatura en Trasplante de
Progenitores Hematopoyéticos, aprobado por la Escuela de Gradua-
dos y la Facultad de Medicina en el 2006. En el 2008 se otorga el titulo
a 32 hematologos.

¢Como incide la tecnologia en los avances que ha logrado la He-
matologia?

Ha sido fundamental tanto en la esfera diagnodstica como terapéutica.
Como ya lo relaté, antes de la década del 70 un paciente que tenia una
leucemia aguda y que ingresaba al Hospital de Clinicas fallecia en prome-
dio en 46 dias. En la actualidad aproximadamente la mitad de los adultos
pueden curarse, siendo mucho mayor el porcentaje de curacion en los ni-
fos. Para alcanzar estos logros han sido fundamentales los nuevos proce-
dimientos diagndsticos y terapéuticos. Los avances en el campo de la ci-
togenética, la biologia molecular, los estudios por citometria de flujo entre
otros, han permitido mejorar la identificacion de las diferentes patologias
y reconocer un conjunto de factores prondsticos que influyen en su evolu-
cion. Esto ha permitido adaptar los tratamientos al riego de cada pacien-
te. Se actUa con terapéuticas mas efectivas dirigidas a blancos especificos.
Surgieron nuevos agentes, como los anticuerpos monoclonales, que son
drogas que actuan especificamente sobre determinados antigenos celu-
lares. De esta forma los tratamientos son muchos mas efectivos y causan
un menor dano a las células normales. En definitiva la incorporacion de los
anticuerpos monoclonales es un paso muy importante desde el punto de
vista tecnologico. Los tratamientos son a medida, mas efectivos y menos
toxicos porque estan ajustados a lo que los pacientes necesitan

¢La poblacion uruguaya tiene acceso a ese tipo de medicamentos?

El Fondo Nacional de Recursos tuvo un papel muy importante en los avan-
ces que se dieron en hematologia. La inclusion de los trasplantes, posibili-
to que toda la poblacion tuviera la opcion de acceder a esta técnica. En los
Ultimos afos el FNR incluyd en su prestacion nuevas opciones, posibilitan-
do el empleo de inhibidores de la tirosin-quinasa del tipo del Imatinib en la
LMCy de anticuerpos monoclonales en los linfomas. Asi en pacientes con
linforna no Hodgkin B, CD 20 positivos sean foliculares o difusos, el FNR
cubre el tratamiento con Rituximab. Todos estos tratamientos estan pro-
tocolizados y controlados por el FNR.

Usted hablo de avances en leucemia ;en linfoma también lo hubo?
Los resultados de los tratamientos con anticuerpos monoclonales
asociados con la quimioterapia han aumentado notoriamente el por-
centaje de curaciones en los LNH B, en particular en los linfomas de
alto grado. Los porcentajes de éxitos terapéuticos estan vinculados
fundamentalmente con el tipo de linfoma, sus indices prondsticos y
el estadio de la enfermedad al momento del diagnodstico. Las mejores
evoluciones se obtienen cuanto se diagnostica la enfermedad precoz-
mente y se inicia un tratamiento efectivo de acuerdo a los protocolos
consensuados a nivel nacional e internacional. En ocasiones es nece
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EL SUENO DE LA

ARQUITECTURA
“De pequena pensa-
ba hacer arquitectu-
ra”, afirma Martha
Nese al ser consul-
tada que le motivo a
seguir la carrera de
medicina. “No tenia
antecedentes de mé-
dicos en la familia,
sélo mi hermana ma-
yor habia elegido ese
camino y tal vez, sin
darme cuenta, eso
influyé. Fue una de-
cision acertada, me
encanta. Lo hago con
vocacion y me lleno
de satisfaccion cuan-
do los pacientes mar-
chan bien”.

Hoy la profesora Mar-
tha Nese esta retira-
da de la Facultad de
Medicina pero dejo su
herencia. Tiene cua-
tro hijos Enrique, Lau-
ra, Pablo y Alejandro,
la Unica mujer siguio
su camino y es hema-
tologa. “Ahora puedo
dedicarle tiempo a
la pintura. Es mi ho-
bby”, enfatizo.
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sario combinar distintas técnicas para lograr los mejores resultados.

El linfoma es una enfermedad poco conocida en nuestro medio. ;Tiene
una fuerte incidencia en Uruguay?

Laincidencia del linfoma ha aumentado en el mundo, al igual que el cancer
de pulmon en la mujer y los tumores de piel. Por eso la deteccion precoz
del linfoma y los tratamientos especificos son muy importantes. Le reitero
que los pacientes tratados adecuadamente y en estadio temprano, en un
porcentaje muy alto de casos, pueden ser curados.

¢En qué otras areas es posible avanzar en la lucha contra el linfoma?
Es importante el avance en los estudios imagenoldgicos. Durante afios
se contd Unicamente con la radiologia convencional. Luego aparecio la
tomografia computada, mas adelante los estudios de resonancia magné-
tica. Ahora surge una nueva tecnologia que es el PET Scan (se basa en to-
mografia con emisidn de positrones) que permite evaluar mas exhaustiva-
mente la respuesta al tratamiento de determinados tumores, detectando
la persistencia o no de actividad. De esta manera el clinico puede tomar la
opcion terapéutica mas apropiada.

Comparativamente como esta Uruguay con relacion a la region en el
acceso a los Ultimos medicamentos.

Tenemos la medicacion adecuada para poder hacer tratamientos proto-
colizados muy similares a los que se hacen en el resto del mundo y con sus
mismos resultados.
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DR. BERNARDO AIZEN

“Debemos unificar y
jerarquizar el resultado
de la mastologia”

[ doctor Bernardo Aizen sintio desde nino el llamado

de la vocacion. Pronto sintio que dedicaria su vida a la
Medicina, su mayor pasion. Con el paso del tiempo se volco
a la cirugia por ser, ademas de los antibidticos, "la unica
rama curativa de la medicina”. Considera que seria impor-
tante contar en Uruguay con un posgrado de mastologia,
"una especialidad necesaria en un pais con una altisima in-
cidencia de cancer de mama”.

¢Cuando se dio cuenta que ser médico era su vocacion?

Hay una anécdota de familia que refleja mi inquietud desde nifio hacia
la medicina. Un dia mi madre entra a casa y encontro que yo tenia a un
perro arriba de una tabla y que -con una cuchilla de cocina - queria abrirle
el cuerpo. "Bernardito qué estds haciendo”, preguntd sorprendida mi ma-
dre. “Quiero ver que tiene adentro”, respondi con naturalidad. Una vez
que tomé contacto con la medicina real, mi pasion se desperté con mayor
fuerza. En mis practicas de estudiante, cuando entraba a la sala de opera-
ciones, el olor a étery el escenario quirUrgico me conmovian.

ZY en particular la cirugia?

La cirugia es la Unica rama curativa de la medicina, salvo los antibidticos.
Si una persona tiene una insuficiencia cardiaca, o una EPOC, la tarea es
compensarlo. Por el contrario, una aneurisma de aorta o una coartacion
de aorta pueden curarse con cirugia. La cirugia es efectivay expeditiva.

¢Su pasion por la oncologia cuando la descubrié?
En una etapa mas madura de mi vida. En 1989 estuve un afo en la UCLA

El Dr. Aizen en una de las jornadas de prevencién del cancer de mama que afio a afio promueve.

por una beca Fullbright y empecé a tener cierta predileccion por la ciru-
gia oncoldgica. Al principio me incliné por la cirugia hepatica, luego por
la colo- rectal y mas tarde de mama. La cirugia oncoldgica tiene mucho
de técnica- resultado. Si uno reseca un neoplasma gastrico y aplica una
técnica depuraday oncoldgica el paciente tiene menos chance de recidiva.

¢Existe en Uruguay la especialidad de cirugia-oncologica?
Existe en la regidn y en varios paises del mundo pero no en Uruguay.

Dentro de la mastologia usted ocupo cargos directivos. ;No intento ge-
nerar la especialidad?

Hace anos fui presidente de la Sociedad Uruguaya de Mastologia. En con-
tacto con la Escuela de Graduados intentamos crear un post grado en
Mastologia pero no fue posible. El Unico reconocimiento que desarrolla-
mos para quien toma la opcion de la mastologia es un certificado (que no
es un titulo) de “dominio en el arte y la ciencia de la mastologia”, que ex-
pedimos en aquel periodo. Por otra parte, existe un master en mastologia
de una universidad privada
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¢Es muy lejana la posibilidad de que en Uruguay haya un

post grado en mastologia?

No creo que la Universidad de la Republica tenga intenciones de hacer un
post grado de mastologia. Insisto, un post grado de mastologia seria im-
portante. La mastologia es una especialidad necesaria en un pais con una
altisima incidencia de cancer de mama. Uniformizar, protocolizar y ense-
far la cienciay el arte de la mastologia seria muy positivo.

¢A qué se refiere con uniformizar?

Puede entenderse como conflictivo pero a mi entender la mastologia no
esigual paratodos. Los pacientes reciben tratamiento pero no con el mis-
mo técnico quirdrgico, con el mismo equipamiento radioterapico y con la
misma droga. Esta realidad sin dudas cambia el resultado. Si realmente
vamos a unificar y jerarquizar el resultado de la mastologia tenemos que
buscar la forma de que los médicos tengan el maximo conocimiento de la
especialidad, el equipamiento necesario a su disposicion y los farmacos
que corresponden para que el tratamiento sea realmente de la efectividad
que se desprende de la literatura internacional.

¢Qué otras cosas considera que quedan por hacer?

Es necesario es realizar un consenso nacional de tratamiento de cancer de
mama, tarea que ha realizado la oncologia pero no con la participacion de
todos los actores. También impulsar una verdadera campana de tamizaje,
de diagnostico secundario de cancer, de caracter universal, gratuito y obli-
gatorio. Este pais es pequerio, con una poblacién no muy numerosay no
puede ser que todavia subsistan dificultades para acceder a un diagnostico
oportuno y un tratamiento adecuado. Siempre pregoné por un diagnos-
tico realizado por un equipo calificado, el mismo dia y en un solo lugar.
Para eso se debe contar con un equipo médico calificado y metodologia de
trabajo. Las unidades mdviles que recorren el pais deberian tener incor-
porado un mastodlogo de cierta experiencia, un radiélogo y un citélogo. En
una horay en el 85% de los casos se le puede decir a la persona si tiene o
no tiene cancer. El otro 15 % se derivaria a estudios adicionales.

¢Qué avances puede destacar en la cirugia dentro de la mastologia?
Sin dudas hubo grandes avances en los tratamientos y en la cirugia
Durante una beca del American College aprendi la importancia de la téc-
nica ganglio centinela en el manejo de la colonizacion axilar en el cancer
de mama. En realidad, no fue facil que se aprobara la idea del ganglio
centinela. La misma determind una fuerte resistencia de importantes
personalidades de la mastologia. Igualmente, la localizacidon de lesiones
ocultas por técnicas centellograficas(ROLL,SNOLL) fueran incorporacio-
nes que considero importantes. Asimismo, aprendi el valor de la biopsia

percutanea asistida por vacio o no, la que se aplicaba poco en Uruguay y
también determind largas discusiones cientificas. Creo que Uruguay es
un pais muy conservador que incorpora lentamente los avances. Las pri-
meras reconstrucciones inmediatas con preservacion cutanea y colgajos
miocutaneos(TRAM), en una serie importante, las hicimos en el Hospital
Militar. Nuestro equipo navegaba en solitario por ese camino que hoy es
indiscutible. La cirugia oncoplastica es indispensable en la cirugia mama-
ria actual. La estamos haciendo hace un tiempo en el nuestro grupo pero
creo que en Uruguay no se ha difundido aun lo suficiente.

En la forma de trabajo ;se avanzo?

Una de las cosas buenas que aprendi con el tiempo es a trabajar en equi-
po. Los ateneos con radidlogos, patologos, oncdlogos, cirujanos, gine-
cologos permiten decidir cual es la mejor solucion para cada paciente.
Esto determina mejores resultados pero sobre todo aprendizaje y for-
macion de los jovenes y los no tan jovenes. Si uno tiene un equipo multi-
disciplinario no hay duda que la decision va a ser la mejor. Yo soy ciruja-
no- cirujano. De la rehabilitacion aprendi con el equipo. La metodologia
determina que luego del diagndstico que uno transmite al paciente, se
le brinda apoyo inmediato donde participa un psicélogo, un integrante
del grupo de auto ayuda, un fisiatra y la nurse. Definitivamente, el equi-
po multidisciplinario fue una de los grandes avances en una disciplina
tan amplia como es la mastologia.

En lo que se refiere a cancer de mama: ;Se puede hablar de cura?
Hasta el momento no se han juntado las curvas de sobrevida de una per-
sona que tiene cancer y la que no tiene. Pero un paciente con una lesion
tumoral temprana tratada correctamente va a vivir lo mismo que si no
hubiera tenido esa lesion. Creo que el cancer de mama tratado en forma
temprana se cura, aunque por supuesto, no en todos los casos.

Soy cirujano pero estoy asombrado de los avances de la industria farma-
céutica en el tratamiento del cancer de mama. Elbloqueo HER, los modi-
ficadores de la angiogénesis son realmente tratamientos maravillosos que
cambian el curso evolutivo de la afeccidn. Por ahi también va la curacion.

¢Hasta donde los factores externos inciden en el cancer de mama?
Creemos que hay un 30% de factores externos que pueden ser mo-
dificados y mejorar la prevencion primaria. La obesidad, el sobrepe-
so la falta de ejercicio, estan demostrado que aumenta el riesgo de
cancer de mama. En muchos centros de estudio en Estados Unidos
la primera actividad matinal de las alumnas es salir a correr. El ejer-
cicio esta demostrado que ademas del cancer de mama, disminuye
la incidencia de una cantidad de enfermedades.

€s importante
que Uruguay
tenga un
post grado de
mastologia,
pero no creo
que la Uni-
versidad de
la Republica
tenga
intenciones
de llevarlo
acabo.”
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¢Se halogrado avanzar en detectar la enfermedad en forma temprana?

En este momento, mas del 50 % de los tumores mamarios se diag-
nostican en estadios O-I-1I. Sin embargo, mas de la mitad de la po-
blacidon no sigue el control para diagndstico temprano y todavia re-
cibimos enfermos que tienen cancer de mama en etapa avanzada.
Creo que debemos apostar a una verdadera campafa nacional de
prevencion secundaria de cancer de mama yendo a buscar a la po-
blacion carenciada, incentivando la poblacion que tiene medios a
participary ofreciendo una respuesta terapéutica que inclusive pue-
de ser financiada por el mismo sistema. Las campanas de diagnds-
tico temprano que se han realizado son buenas pero hay que hacer
algo de mayor impacto aun.

¢Hay otras formas de prevenir el cancer?

La deteccion de enfermedad heredo familiar y su tratamiento profilactico
es una prevencion primaria efectiva del cancer de mama.; en nuestro gru-
po hay una unidad dedicada a esos pacientes

¢Por este lado vendrian avances importantes en la prevencion?

El cancer heredo familiar tiene mutaciones causales que lo identi-
fican, la secuenciacidon genética permite su diagndstico. Si bien se
realiza en algunos centros ( Facultad de Ciencias), no esta disponi-
ble para todos y en exterior es costoso. Sin embargo, cada vez es
menos costoso y mas accesible. En grupos de riesgo y con crite-
rios estrictos de seleccion, el estudio genético permite identificar
mutaciones caracteristicas del cancer hereditario. Los pacientes
pueden ser tratados con anti estrogenos, someterse a un segui-
miento estricto con imagenes pero muchos seleccionan la terapia
profilactica quirurgica. Esto va a permitir bajar la incidencia del
cancer heredo familiar. Pero no olvidemos que el cancer heredita-
rio es solo el 5 % del total y la prevencion sigue basada en habitos
de vida saludables y diagnostico temprano.

La tecnologia es otro aspecto donde hubo importantes avances.

Si, pero aun no hemos incorporado todas las nuevas tecnologias que hay
de diagndstica. Es cierto que hay instrumentos de diagndstico muy im-
portantes como son la resonancia magnética de Ultima generacion, PET
.SCAN, pero sibien los equipos de mastologia estan digitalizados, aun no
tenemos mamaografos digitales, con mesas de procedimientos percuta-
neos y sistemas individuales de core biopsia asistidos por vacio.

Se avanzo pero todavia...
... Debemos incorporar latecnologia, terminar de mejorar la formacion de

los colegas, uniformizar los protocolos de tratamiento y trabajar en equi-
pos multidisciplinarios. Estos pueden ser multidisciplinarios y de distintas
instituciones. ;Por qué no se puede coordinar, por ejemplo, la Catedra del
Hospital de Clinicas con la unidad de mastologia Hospital Militar? Hemos
hecho unos cuantos trabajos juntos pero sin una protocolizacion conjunta.
Sin despreciar lo dificil del manejo de los fondos publicos y a mijuicio, el
estado le debe a la nacion profesionales entrenados y competentes, tra-
tamientos actualizados, tecnologia de Ultima generacion y accesibilidad
para todos.

¢Es cierto que diagnosticar una enfermedad en forma tardia tiene un
costo mucho mas alto que si se detectara en forma temprana?
Cuando era joven y participaba en una intervencion en Estados Unidos,
observé que se usaron en una cirugia gastrica seis disparos de sutura me-
canica. Ante mi sorpresa el doctor me pregunta: “susted hace esto?”

- "No, mire Doctor, no tenemos dinero para tal cosa”, respondi.

-"¢Como? ;Sabe lo que vale 25 minutos de sala de operaciones? Mucho
mas que los 6 disparos que realicé”, me dijo.

Hay tratamientos o técnicas que significan menos dias de internacion (to-
das mis cirugias mamarias tienen un maximo de 24 hs de internacion) Esto
repercute no sélo en menos costos para el centro médico sino también para
los pacientes: menos dias sin trabajar, pago de guarderias, etc. Los costos no
siempre son lineales y se deben estimar globalmente y a largo plazo

¢Como se combina el avance en los tratamientos con la cirugia?

El tratamiento primario del cancer de mama es quirurgico. El tumor
debe ser resecado; no se acepta la reseccion percutanea del tumor,
aunque si la biopsia percutanea del tumor. Sin duda, el tratamiento
principal del cancer es quirurgico pero cada vez la cirugia va siendo mas
limitada y precisa. Se acabo el sacar por las dudas, el aceptar deformi-
dades estéticas porque se acepta pagar un ‘precio’ por la enfermedad.
La cirugia oncoplastica, tanto conservadora como radical, hace que los
resultados estéticos sean excelentes. No hay porque tener una areola
y un pezdn desviados como resultado de una cirugia conservadora. Se
acabo. Antes, la cirugia sacaba todo. Se usaban unas incisiones gigan-
tescas, grandes resecciones. Ahora se puede hacer una cirugia preten-
didamente curativa con resecciones limitadas con excelentes resulta-
dos. Sin duda que la cirugia es determinante en el cancer in situ, donde
determina la chance de recidiva.Y es claro que la gran controversia ac-
tual es el manejo de la axila, donde nos dirigimos a biopsia exclusiva
del ganglio centinela aun si es metastasico, es en este contexto donde
los formidables avances en tratamientos sistémicos y en radioterapia
serian los que habilitan este manejo axilar limitado.
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La investigacion
“me abrio la cabeza”

omo la decision de ser oncdloga sequramente sin ser

consciente del avance que la especialidad alcanzaria con
los afos y que hoy le permite brindar mejor calidad de vida
al paciente. Hoy la doctora Alonso es Coordinadora técni-
ca del Servicio de Oncologia Médica del Centro Hospitala-
rio Pereira Rossell y Grado Ill del CASMU. También atiende
pacientes en hospitales de Minas, Fray Bentos y Young. No
duda que la oncologia es su vocacion y que trabajar en la
investigacion clinica le “abrio la cabeza”.

¢Qué le llevo a tomar la decision de seguir la carrera de médico?

En la familia no hay antecedentes de médicos. Mis padres son de origen
gallego. Ambos nacieron en un pueblito de Pontevedra, en la frontera con
Portugal. Mi papa era monteador y en Uruguay aprendio el oficio de la
elaboracion del pan. Al instalarse en Uruguay trabajo en CUTCSAy luego
comprd una panaderia. En mis primeros afos viviamos en un apartamen-
to enla Ciudad Vieja muy cerca del Hospital Maciel. De nifia era muy con-
versadora y enfrente a casa vivia un médico a quien le pedia los frasquitos
de los medicamentos para jugar.

;Tiene otros recuerdos que le acercaran a la medicina?

De nina sufrimucho de Amigdalitis, era frecuente que en cadainvierno
faltara una semana a la escuela hasta que finalmente a los 8 afios me
operaron. Recuerdo que una vez que me habian mandado inyecciones
de antibidticos, (intramusculares), a los tres dias ya no tenia mas fie-
bre. El practicante le sugirié a mi madre de suspender las inyecciones.
Al escuchar el comentario me enojé y le pregunté: “;Usted es médi-
co?”. “No soy practicante”, me respondio. Con firmeza le dije: “el doc-
tor dejo la orden de que las inyecciones fueran seis y usted me las va a
dar”. El muchacho quedo ‘helado’ porque realmente eran dolorosas y
lo que proponia era no darme las inyecciones que restaban. No espe-
raba encontrarse con una nina tan cercana a las 6rdenes del médico. A
los 8 anos me operaron y durante la internacion mi prima me pregunté
que queria que me regalaran. “Un juego de doctores”, respondi.

¢Cuando la medicina dejo de ser un juego para ud?
Antes de entrar a Facultad me quedaba la duda si hacer medicina o quimica.
Me interesaba mucho el laboratorio pero finalmente resolvi hacer medicina.

Y por la oncologia ;Cuando se decidio?

Durante la carrera me gustaba mucho lo que es pediatria. Al tener
familiares que sufrieron de cancer empecé a interesarme también
por la oncologia.Finalmente, la decision la tomé en la cola que
hacia para anotarme en el post grado. Estaba con una amiga con
quien hice toda la carrera y vimos que para pediatria habia cientos
de anotados y en oncologia unos pocos. Ese factor nos hizo deci-
dir cual de las dos especialidades ibamos a seguir. Igualmente, la
oncologia era una opcion que nos atraia sobre todo por la perspec-
tiva que se presentaba en la investigacion. Hoy puedo decir que no
me arrepiento.

¢Se imagind que la oncologia iba a tener tal desarrollo y avance?

En absoluto. Cuando uno entraba en oncologia sabia que era una especia-
lidad dificil. En aquel momento no se contaba con el arsenal terapéutico
que hoy tenemos. Habia una necesidad de acompanar al paciente desde
su diagnostico y el futuro era incierto.

.Y larealidad de hoy cual es?

Ha cambiado totalmente. Hubo grandes novedades en la investigacion, en
la aparicion de los tratamientos con blancos moleculares. Cambié mucho
la perspectiva del paciente, su evolucion. Antes teniamos algunos tumores
como el cancer de testiculo o los hematoldgicos con gratificacio
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nes muy rapidas porque los pacientes se curaban. Pero otras patologias
tenian mal prondstico. Hoy percibimos al cancer como una enfermedad
mas. Una enfermedad cronica. Hablamos con el paciente de expectativas
alargo plazo. Hay que tratar de desvincular la palabra cancer con la de do-
lory muerte. Estos conceptos estan muy arraigados en la gente. Sia uno
le diagnosticaban cancer, se percibia que luego venia el dolor y por Ultimo
la muerte. En oncologia los avances son dinamicos. Muchas veces lo que
buscamos es ganar tiempo. Buscar que los tratamientos sean efectivos y
nos den tiempos a que nuevas drogas, nuevos avances se incorporen. No
sabemos si a la vuelta de la esquina esta la curacion.

¢Ud. se idéntifica fuertemente con los pacientes?

Los oncologos y la gente del CTI lidiamos mucho entre la vida y al
muerte. La diferencia es que el relacionamiento del paciente con los
oncologos, por suerte, es mas prolongado y por eso te encarifnas mas
con el paciente, con su familia. Cuando algun paciente no evoluciona
bien, parte de vos se muere con él. Eso es asi.

Pero definitivamente hubo avances en el tratamiento del cancer. Usted
se especializo en mama. ;Cual es la realidad?

En realidad trabajo en todo lo relacionado a la oncologia ginecoldgica: mama,
Utero y ovario. Es cierto que dentro de los tumores sélidos, mama es donde
mas se ha avanzado. Desde hace mas de 10 afos con la clasificacion molecular
del cancer de mama se ha logrado conocer mas sobre esta enfermedad y ello
nos permite un tratamiento mas individualizado y con mejores resultados.

:Qué expectativa hay en el tratamiento de cancer de ovario?

Se esta trabajando en un protocolo de investigacion en el que se incor-
pora un tratamiento antiangiogénico al t ratamiento estandar del cancer
de ovario que puede mejorar todo lo referente a la respuesta y sobrevida
de los pacientes. El cancer de ovario muchas veces responde rapidamente
pero luego recae ya que es un tumor que generalmente lo diagnosticamos
en estadios avanzados y es muy dificil lograr largas sobrevidas. Pero cada
vez contamos con mas drogas para combatir la enfermedad.

¢Considera posible que el tratamiento del cancer de ovario recorra un cami-
no similar al de mama en cuanto a sobrevida y calidad de vida los pacientes?
Por supuesto, esa es la expectativa.

Si tuviera que marcar hitos en los avances en el tratamiento del cancer
que usted experimento durante su carrera profesional, ;cuales serian?
Para mi la posibilidad que me dieron mis docentes ( no doy nombres,
porque ellos saben a quienes me refiero) de trabajar en investigacion

me permitio acceder al manejo de drogas nuevas. . Me abrid la cabe-
za en lo referente al sequimiento y sequridad de los pacientes. Hay
requerimientos internacionales, los estudios a realizar, los tiempos
estan determinados. Te exigen y te educan de determinada forma.
He tratado de integrar a los integrantes de mi equipo del Pereira Ros-
sell para que el Hospital pueda desarrollar proyectos de investiga-
cion. Ahora lo estamos haciendo en cancer de ovario y mama. De
esta forma se puede evaluar drogas con nuestros pacientes que de
otra forma nunca podrian recibir. En segundo lugar fue un gran avan-
ce la aparicion de todo lo que tiene que ver con los blancos molecula-
res en canceres como el de mama, ovario, tumores gastricos, cancer
de pulmon. Esto ha logrado cambiar las perspectivas del oncélogo.

¢Cuanto incide en el éxito de un tratamiento la psicologia del paciente?
Hay pacientes que uno los ve sentados y se da cuenta que van a an-
dar mal. Uno ve que se enfrenta a la enfermedad de ‘capa caida’. En
cambio aquellos pacientes que de alguna forma le restan importancia
a la enfermedad, que la enfrentan como una mas, tienen mejores
perspectivas. En el ‘Pereira’ habia una sefiora con cancer de cuello
uterino que tenia un muy mal pronostico y sobrevivio mucho mas de
la expectativa que teniamos. La fuerza la sacaba del hecho que tenia
que pelear por sus hijos. Es importante cuanto pone el paciente de
su parte, para poder pelear contra la enfermedad y poder sobrevivir
mas y con buena calidad de vida.

Tiene tiempo el médico para dedicarle al paciente. ;Puede darle un soporte?
En realidad hay que trabajar mas en equipo multidisciplinario de lo que el
sistema nos permite. Cada vez mas contamos con comité de tumores en
los que los diferentes actores participamos y discutimos que es lo mejor
para el paciente desde el diagnostico. Pero a veces no depende de la can-
tidad de tiempo sino de la relacion que generes con el paciente, de saber
escuchar. Todo eso marca la relacion médico- paciente de una forma im-
portante y puede llevar a una relacion de amistad.

En definitiva no hay un debe en la decision de su carrera.

En absoluto. Si volviera atras en el tiempo volveria a hacer lo mismo. El
desarrollo notable que tuvo la oncologia nos permite hoy ayudar de otra
manera al paciente y de esta forma nos gratifica.

cTiene vinculos con la realidad del interior uruguayo?

Si ademas de Montevideo voy al Interior . En esto debo destacar el apoyo
incondicional y el companerismo de mi esposo . Sin Jorge hay muchas co-
sas que seguramente no haria.
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DR. GONZALO ARDAO

“La inmunohistoquimica
y el Her 2 son
grandes avances”

or tradicion familiar el camino universitario de Gonzalo

Ardao estaba marcado. Hijo y sobrino de médicos ci-
rujanos, su carrera dentro de la medicina parecia tener un
claro destino. Pero Ardao tomo su eleccion por la anatomia
patoldgica donde hoy ejerce como: Jefe de Servicio de Ana-
tomia Patologica del Hospital Militar. En didalogo con Roche
News, el Dr. Ardao reseno los avances y frenos en el desa-
rrollo de la anatomia patoldgica. No dudo en senalar a la in-
munohistoquimica y el estudio de la sobre expresion de Her
2 como los grandes avances en los ultimos tiempos dentro
de dicha ciencia, con respecto a la patologia mamaria.

¢ Cual es la funcion del anatomo patélogo?

El patélogo es quien hace el llamado diagndstico anatomo patoldgico
basado en el estudio de tejidos enfermos. Es el estudio de los diferentes
tejidos tomados del enfermo por diferentes métodos (biopsias endoscopi-
cas, quirurgicas, resecciones, etc.) para establecer que enfermedad pade-
ce. Por ejemplo, si el estudio de la muestra da un cancer debe determinar
el tipo de cancer y una serie de factores que importan para el prondstico
o para el tratamiento que el paciente debera seqguir. Por otra parte, una
biopsia se puede tomar creyendo que es un tejido enfermo y el estudio
da que no es cancer, o incluso que el tejido es normal. Este diagnostico es
importante también documentarlo.

¢Cual es la calidad del material que le llega al anatomo patdlogo y que
caracteristica tiene?

Depende de la muestra. Recibimos muestras muy pequenas, biopsias e
inclusive estudios citoldgicos, que ni siquiera son tejidos. Podemos reci-
bir un liquido para estudiar o una suspension de células. Por ejemplo, una
puncion citoldgica donde se aspiran unas pocas gotas. Hay células en sus-
pension y eso se procesa en una determinada manera para obtener un ex-

tendido citoldgico y hacer un diagndstico. Por otra parte se puede obtener
una muestra que puede ser muy grande por ejemplo, un 6rgano entero. En
las muestras pequefas se hacen fundamentalmente diagnosticos. En las
piezas de reseccion mas grandes ademas de confirmar el diagnostico, que
habitualmente ya se tiene por una biopsia previa o por una citologia pre-
via, se estudian los llamados factores pronosticos. Por ejemplo en mama,
el tamano del tumor, el tipo y grado histoldgico del tumor, estado de los
ganglios axilares, receptores hormonales, etc., es decir una serie de para-
metros que son importantes para establecer el pronostico y posterior tra-
tamiento de la paciente.

¢En qué etapa entra a participar el anatomo patologo?

Llegamos a la anatomia patoldgica cuando, por ejemplo hay una sospe-
cha de cancer, luego que algun otro médico vio al paciente. Por lo gene-
ral el paciente recibio estudios que implicaron imagenologia, es decir ra-
diografias, ecografias 6 tomografias. Asimismo, otro colega realizé una
biopsia. Es decir la anatomia patolodgica es la instancia de confirmacion o
no en este caso de un cancer. El anatomo patdlogo hace un informe que
va a la historia clinica de la paciente donde tiene que constar claramente
el diagndstico y los factores que tienen importancia pronostica desde el
punto de vista anatomo patoldgico. En base a dicho informe y a otros al
resultado de otros estudios el colega tratante toma una decision tera-
péutica. El informe cobra una real importancia en el tratamiento futuro.
No solo basta decir que es un cancer, sino qué tipo de cancer. No es el
mismo tratamiento para un cancer de origen epitelial, lo que se llama
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carcinoma, que un linfoma que es cancer de los ganglios linfaticos. Aun
dentro de cada uno de esos grandes grupos los tratamientos son diferen-
tes. Por ejemplo, existen diferentes tipos de linfomas, que se tratan de
diferentes formas, por lo que hay que clasificarlos y subclasificarlos y eso
debe hacerlo el patélogo.

¢Cuales fueron los grandes avances en el desarrollo de la anatomia
patoldgica?

En los Ultimos anos ha sido un gran avance el uso de la inmunohistoqui-
mica, es decir la posibilidad de determinar en los tejidos ciertas sustancias
o proteinas por métodos inmunoldgicos, que involucran una reaccion an-
tigeno-anticuerpo. Por ejemplo, en cancer de mama la expresion de los
receptores hormonales, estrogeno y progesterona.

Anteriormente los estudios se hacian por métodos bioquimicos. Estos exi-
gian materiales frescos, habia que congelar el tumor, se necesitaba una gran
cantidad de tejido (un cubo de 1 cm de lado). En aquella época los tumores
se detectaban mas tardiamente y por lo tanto eran mas grandes. Hoy se
detectan muchos tumores que son muy pequefios. En cancer de mama se
descubrio la posibilidad de detectar receptores de estrogeno y progestero-
na en tejidos por métodos de la inmunohistoquimica, es decir un anticuerpo
que marca especificamente un componente de la célula. Ese fue uno de los
avances mas importantes en la anatomia patoldgica. Los estudios se inde-
pendizaron del material congelado y del tamario y se pueden hacer fijando
la muestra en formol, incluida en parafina, en cortes histoldgicos. Es posible
ver exactamente el sito de la reaccion antigeno-anticuerpo.

Otro de los avances importantes en cancer de mama en los Ultimos tiem-
pos y que también tiene que ver con lainmunohistoquimica es la aparicion
del Herceptest® o la determinacion del Her2Neu . Igual que en el caso de
los receptores hormonales que tienen importancia terapéutica y pronosti-
ca (tienen mejor prondstico los tumores que son positivos para estrogeno
y progesterona y ademas permiten la opcion del tratamiento hormonal).
Algo parecido sucedié con el Her2Neu. Lo tumores que son positivos para
el Her2Neu tienen peor prondstico, pero al mismo tiempo son factibles de
sertratados con una droga que es el trastuzumab (Herceptin). Hoy por hoy
es imprescindible determinar la sobreexpresion de Her2Neu en el tumor
antes de usar la droga.

¢El cancer va a camino a tener cura?

Algunos tipos de cancer tienen cura, otros todavia no. La palabra cancer
es muy amplia. Hay canceres que se comportan con menos agresividad y
otros son muy agresivos. No es lo mismo tener un cancer bien diferencia-
do de tiroides que tener un sarcoma de partes blandas. Es importante ver
en qué estadio esta cada cancer.

¢El mastologo qué papel cumple?

Los mastologos no necesariamente son oncologos. Por definicion son pro-
fesionales médicos con interés en la patologia mamaria, trabajan enellay
atienden pacientes. Con orientacion mastoldgicas pueden haber ciruja-
nos, oncologos, radiologos, anatomos patdlogos, en definitiva profesio-
nales de diferentes especialidades médicas.

¢Hacia donde consideran que vendran los avances en la anatomia
patologica?

Uno de los avances mas promisorios es el referente a la biologia molecular.
Los laboratorios de anatomia patoldgica han ido dejando de ser una espe-
cialidad de segunda linea con tecnologia de segunda generacion. La biologia
molecular y la genética se comenzaron a utilizar en la anatomia patoldgica
fundamentalmente en la clasificacion de cancer de mama. Se han distingui-
do varios tipos de carcinoma de acuerdo a la expresion de diferentes genesy
se los clasifica en diferentes grupos. En Uruguay esto aun no se hace.

¢Comparativamente como estamos en relacion a los paises de la region?
En recursos humanos hay una generacion de patologos jovenes que esta
bien capacitada. En materia de equipamiento estamos atrasados con res-
pecto a la region, por ejemplo con Brasil, especialmente San Pablo y con
Argentina. En Uruguay hay falta de tecnologias y esto se debe a los cos-
tos que tiene los equipamientos en Uruguay. Hoy no existe en Uruguay
un banco de tejidos operativo. En lo que se refiere a biologia molecular
el Instituto Pasteur es un paso muy importante. Falta en Uruguay mas in-
vestigacion, mejorar el nivel cientifico de los investigadores, que no se nos
vayan y que los que trabajan en Uruguay lo hagan en condiciones dignas.

¢Qué le llevo a realizar la carrera de anatomo patdélogo?

Mi padre, Héctor Ardao era médico cirujano, al igual que mi tio Ruben.
Tuve también otro tio, Alberto Aguiar, quien también fue médico cirujano.
Los tres, hoy fallecidos, durante parte de su carrera hicieron anatomia pa-
toldgica. Mi padre ademas de profesor de cirugia llegd a ser profesor agre-
gado de anatomia patoldgica. Inclusive por la década de 1940 escribié un
libro: “Lecciones de Anatomia Patologica del Sistema Nervioso Central”
cuando trabajaba en el Instituto de Neurologia. Mi tio Ruben llego a profe-
sor adjunto de anatomia patoldgica. Escribid el primer libro uruguayo de
Anatomia Patoldgica. Mi padre me decia que si queria hacer cirugia tenia
que aprender anatomia patoldgica. Entré de ayudante honorario en la ca-
tedra de anatomia patoldgica en el Hospital de Clinicas, me gustoé y me
quedé. Diconcursoy fuigrado 1, y luego grado 2... y realicé toda mi carrera
dentro de la especialidad. Hoy soy Jefe de Servicio de Anatomia Patoldgi-
ca del Hospital Militar y Presidente de la Sociedad de Mastologia.
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DR. ENRIQUE BODEGA

Una especialidad que
lleva en la sangre

rgentino por dias, oriental de por vida, el Dr. Enrique Bode-

ga construyo profundos vinculos con Francia que le permi-
tieron desarrollar en Uruguay el primer centro hematoldgico en
el area del Ministerio de Salud Publica.

El Dr. Bodega relatd que cuando retornd de una beca en Paris se encon-
tro con el gran desafio que en el Uruguay no existia la especializacion. La
hematologia no era reconocida como una especialidad en Uruguay vy la
actividad médica a su alrededor no estaba organizada. Durante afos el Dr.
Bddega estuvo al frente del Servicio de Hematologia del Hospital Maciel,
un centro de referencia para el ambito publico.

:Como nace su interés en la medicina. Habia antecedentes familiares
gue le marcaron el camino?

En realidad en mi familia no hay antecedentes médicos. Mis padres Gio-
vanniy Ancilla son nacidos en Lecco, ciudad del Lago de Como en Lombar-
dia, Italia desde donde emigraron a la Argentina. Llequé a Montevideo con
nueves meses, desde entonces vivo en Uruguay, mi pais. De estudiante, el
interés por la biologia fue mi puerta de entrada a la medicina. La primera
disyuntiva que a uno se le presenta en la carrera es la opcion de ser médico
o cirujano. Claramente mi opcidn no era la quirurgica.

Y suinterés por la hematologia?

Durante mi época de estudiante fui ayudante de histologia de la Facultad
de Medicina, mas adelante mientras completaba la formacion en medici-
na interna durante la residencia médica, continudé mi gusto por la micros-
copia, la observacion de tejidos y en especial de las células de la sangre y
de la médula 6sea. Sentia el desafio que presentaban las enfermedades
hematoldgicas consideradas incurables y lo mucho que habia por hacer.

¢En Uruguay existia la especializacion en hematologia?

Cuando comencé a interesarme por la hematologia no existia la especiali-
dad. En aquellos tiempos para completar la formacion habia que vincular-
se a centros hematoldgicos de otros paises. Desde tiempo atras, Uruguay

mantenia y mantiene una fuerte relacidn en el area cientifica con Francia
a través de proyectos de cooperacion y de becas. En ese marco, en el ano
1977, obtuve una beca del Gobierno Francés en el Servicio de Hematolo-
gia del Hospital de la Pitié —Salpetriére en Paris. El mismo estaba a cargo
del Profesor Jacques Louis Binet y alli trabajaba mi amigo el Dr. Guillermo
Dighiero quien fue un apoyo muy importante en el desarrollo de la misma.

¢Donde practico los conocimientos adquiridos a su retorno a Uruguay?
En Francia accedi a la practica de la hematologia moderna y pude apreciar
el desarrollo que la especialidad tenia. Cuando volvi de la beca en el afio
1978 trabaje en el sector publico y privado pero no tenia un centro don-
de desarrollar la especialidad. Igualmente llequé con la firme inquietud de
desarrollar en Uruguay un centro publico orientado a la hematologia en
cooperacion con el gobierno francés que daria apoyo tecnoldgico y aseso-
ramiento a los médicos. Dos referentes uruguayos que vivian en Francia el
Dr. Guillermo Dighiero y el Dr. José Luis Pico apoyaron la iniciativa.

¢Asi surgio el centro de Hematologia del Maciel?

Si'y el mismo logrd crecer en capacidad y sobretodo en complejidad. Ello
fue posible por el programa de cooperacion entre ambos gobiernos; mien-
tras Francia brinda el apoyo tecnoldgico, el asesoramiento y la capacita-
cion, Uruguay aporta la estructura fisica del hospital, los insumos de fun-
cionamiento y los profesionales médicos y de enfermeria

:Como fue el desarrollo del centro?

En el Servicio de Hematologia se organizé un desarrollo progresivo diri-
gido a poner a punto la técnica de trasplante de médula dsea. Se realizo
el primer auto trasplante mediante células progenitoras hematopoyéticas
obtenidas de la sangre asi como el primer trasplante no relacionado del
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pais. En ese marco el centro se fue perfilando hacia el desarrollo de la arti-
culacion de la clinica con la biologia. Ello implica sumar a la base que tiene
cualquier especialidad el desarrollo permanente que surge del mejor co-
nocimiento bioldgico y que se aplica cada vez mas en el diagndstico y los
tratamientos en las enfermedades de la sangre. Esta asociacion conduce
al desarrollo de la investigacion que es la base de nuevos conocimientos.

¢Qué areas biologicas desarrollé el Centro?

Se desarrollaron cuatro areas de laboratorio: Citometria de flujo; Citoge-
nética, Criopreservacion y Citomorfologia. Desde el principio esta activo el
laboratorio de criopreservacion y actualmente esta funcional la citogené-
ticay la citometria de flujo.El laboratorio de biologia molecular se encuen-
tra en desarrollo. Esta concepcion nos permite conjugar la clinica con la
biologia base de nuestro desarrollo clinico, diagndstico y de investigacion.

¢El centro del Maciel mantiene el vinculo con la comunidad cien-
tifica francesa?

La relacion es permanente y fluida y genera numerosos proyectos de
intercambio con misiones médicas francesas que llegaron y llegan al
Uruguay y becas de profesionales médicos uruguayos en Francia. En lo
personal retorné a Francia en 1982 donde ademas de estar nuevamente
en la Pitié- Salpetriére concurri al Hospital Henri Mondor en la parte de
reanimacion y cuidados intensivos en hematologia y al Instituto Pasteur.
A raiz de esta cooperacion tan permanente y prologada entre el Servicio
de Hematologia y Francia tengo el honor de haber recibido la Orden Na-
cional al Mérito otorgada por el Gobierno Francés.

¢En su carrera que significo el Servicio Hematologico del Maciel?

La cristalizacion de un desafio que se desarrolld con la caracteristica de
una disciplina clinica que interactua y mantiene fuertes vinculos con la bio-
logia. Al mismo tiempo esta fuertemente vinculado al Instituto Pasteur de
Montevideo que esta concebido para la investigacion bioldgica.

¢Se generd una asociacion dentro del Maciel en apoyo a los pacientes?
Efectivamente, la Fundacion PORSALEU con sede en el Hospital es la que
apoya a los pacientes con leucemia y linfomay a sus familiares.

¢Los profesionales especializados en hematologia tienen ahora alter-
nativas laborales en Uruguay?

Lo importante es que al presente en Uruguay hay estructuras organizadas
para la Hematologia y centros donde desarrollar la practica clinica. La es-
pecialidad estd reconocida y los médicos que tienen afinidad por ella tie-
nen acceso a la misma a través del post grado. Esto fue un primer gran

paso que habia que cumplir. Actualmente si bien la problematica laboral
aun no esta totalmente resuelta tengo la impresion que las oportunidades
de trabajo para los hematoélogos han mejorado.

En cuanto al combate de las enfermedades ;qué desafios se cumplieron?
Hubo una evolucion importante de los tratamientos en especial del control
de las enfermedades malignas de sangre y de los ganglios. Ya desde hace va-
rios anos se demostrd que a través de la asociacion de drogas quimioterapi-
cas se lograba un beneficio mayor para combatir estas enfermedades. Pos-
teriormente se empezaron a agregar tratamientos de base bioldgica, como
el interferdn, los factores de crecimiento, los medicamentos que modifican la
inmunidad, los que promueven la diferenciacion celular y los inhibidores enzi-
maticos. Entre ellos estan los anticuerpos monoclonales que asociados a qui-
mioterapia optimizan los resultados en el tratamiento de los linfomas. Es el
caso del anticuerpo monoclonal anti CD20 que permite un mayor porcentaje
de respuesta completa en el tratamiento de estas enfermedades. Asi mismo
otras técnicas como el trasplante de médula dsea en sus diferentes estrate-
gias auto, alo y trasplante no relacionado familiarmente estan permitiendo
controlar mejor y aun curar muchas hemopatias En el caso de los trasplantes
no relacionados familiarmente el equipo del Hospital Maciel junto al Instituto
Nacional de Donacion y Trasplante se vincula a los bancos de datos de donan-
tes de células progenitoras hematopoyéticas americanos y europeos y orga-
niza los trasplantes para aquellos pacientes que no tienen donante dentro del
grupo familiar. La Dra. Alicia Magarinos esta al frente de este programay con
referencia a ello nuestro centro es el Unico que esta autorizado por el Fondo
Nacional de Recursos para llevar adelante esta estrategia terapéutica.

¢Hasta donde podran llegar los avances en hematologia?

Estamos en una etapa de continua innovacion del conocimiento de la bio-
logia. Los medicamentos con base bioldgica surgen del mejor entendi-
miento de como suceden las enfermedades, cuales son los mecanismos
de desarrollo y de sus causas. Vamos hacia un mejor conocimiento de la
patologia por el camino de la investigacion y a obtener opciones terapéu-
ticas mas racionales, mas efectivas y menos agresivas. Ello esta orientado
a mejorar los perfiles de respuesta de linfomas y leucemias asi como las
expectativas de curacion.

¢Hasta qué grado la medicina es parte de su vida cotidiana?

La medicina es parte de mivida cotidiana ya que la misma no termina fuera
del hospital. Ello esta relacionado a que mi pareja Alicia también es médica
hematologa, mi hija Laura es patdloga y mi nuera Florencia es médica. Por
todo ello la medicina parece querer quedar en la familia y no hay duda que
la especialidad la llevo en la sangre.
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DR. JORGE BUGLIONE

“Vamos hacia una
regionalizacion
de la oncologia”

a atencion en oncologia en el interior uruguayo va a tender

a una regionalizacion lo que beneficiara a los pacientes y a
los especialistas en esta disciplina”, remarco el Dr. Jorge Buglio-
ne, uno de los primeros oncélogos montevideanos que se radico
en el norte uruguayo. El Dr. Buglione, quien tiene actividad en
Tacuarembo, Rivera y Cerro Largo, destaco que la radicacion de
oncdlogos en el interior uruguayo va en aumentoy considero que
la creacion de centros como los de Unidades de Cuidados Paliati-
vos o del Hospital del Dia facilitara esta tendencia.

¢Como comenzd su interés en la oncologia?

Como estudiante, cuando empecé a realizar pasantias por distintas areas,
pude empezar a tener contacto con la Catedra de Oncologia y esa expe-
riencia me desperto el interés por la especialidad. Me recibi hace mas de
20 anos con la conviccion que podia servir en el rea de la oncologia.

Trabaja como oncologo en Tacuarembd, Rivera, Cerro largo... ;Como
empezd su vinculo con el Interior?

Durante el Internado que debemos realizar en la carrera de medicina hay
una pasantia en el Interior. Era obligatoria. Yo era nacido en Montevideo
pero mi pareja, quien hoy es mi sefora, es nacida en Tacuarembo. Eso
ayudo a la eleccion del lugar pero mas me atraida la posibilidad de satisfa-
cer necesidades que consideraba que faltaban en el rea de la salud.

¢Con qué realidad se encontrg?

La oncologia en el norte uruguayo no estaba muy desarrollada. Habia
oncologos itinerantes, atendian una consulta y retornaban a su lugar de
origen. Estos oncologos habian logrado trazar un camino pero el desarro-
llo de la oncologia podia ser potencializado. Comencé en el Hospital de
Tacuarembd y luego comencé a trabajar en el de Riveray mas tarde en el
de Cerro Largo. Siempre con la misma conviccion: que habia necesidades

para satisfacer y que uno podia colaborar. Siempre me atrajo el poder co-
laborar en llevar los avances de la oncologia a los lugares donde podian ha-
ber dificultad de acceder a los mismos. Eso me llevé a trabajar en distintos
lugares del Interior. Hoy cada vez mas colegas estan yendo con el titulo
de post grado al Interior y sequramente refuercen el camino que otros ini-
ciaron anteriormente.

¢Como percibio la evolucion de la oncologia en estos afos?

El desarrollo que hubo en el area oncoldgica en estos uUltimos afios la he
visto en muy pocas otras especialidades. El diagnostico temprano de la
enfermedad fue un paso importantisimo. Otro avance en la lucha contra
el cancer que pude apreciar en los departamentos que trabajo fue la crea-
cion de unidades para la administracion de tratamientos oncoldgicos, es
decir “Hospitales de Dia”. Se logrd asi una centralizacion y desarrollo de
un personal de salud que esta dedicado a la actividad oncoldgica. La posi-
bilidad que los pacientes estuvieran recibiendo los tratamientos en forma
mas confortable y segura fue creciendo notoriamente en el tiempo. Asi por
ejemplo, se logrd establecer un aparato de radioterapia en el departamento
de Tacuarembo. También impulsé el desarrollo de una Unidad de Cuidados
Paliativos. Es decir si bien un grupo de pacientes se curay tienen una enfer-
medad “manejable” otro grupo de pacientes- como todas las enfermeda
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des- tienen una evolucion mala. Las existencias de estas Unidades en depar-
tamentos del Interior es un paso cuantitativoy de calidad importante para
el paciente. Por Ultimo debemos mencionar como avance en el combate al
cancer el mayor desarrollo y democratizacion de la informacion.

ZY en cuanto a los tratamientos?

Desde hace algunos afios, hay una cantidad de farmacos innovadores que
estan dirigidos a la célula enferma y tratan de preservar la célula sana con
beneficios importantes para el paciente. Uno se planteaba cuanto demo-
rarian estos avances en llegar a Uruguay. La experiencia que hay en Uru-
guay con el FNR cubriendo varias de estos nuevos tratamientos es impor-
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. ve en paises cercanos que las posibilidades de acceso son mas lejanas.
atrajo el po- P weRep )

der colaborar  ;Estos avances pueden llegar a perfilar al cancer como una enferme-

- -
en llevar los dac_l cronica 9 curable? ) ’
Ha ido cambiando la percepcion sobre el cancer. Hoy se puede afirmar que

avances de aproximadamente un 30% de los canceres son curables. Otro porcentaje
la oncalog"a similar son pacientes que tienen tumores manejables con una perspectiva

los | de evolucion de un largo tiempo. Claro que hay un nimero de pacientes
alos iugares que son diagnosticados en una etapa avanzada de la enfermedad y se en- i L at : : EI,:_': 1"-};':, r.«lh = ’f-’-"r".u _—
donde POdId cuentran en una etapa oncoldgica terminal. Pero no hay duda que la rea- . :ﬁ{:t: : {: ﬂ:‘
haber dl:fiCUI- lidad esta mostrando que la enfermedad oncoldgica en muchos casos es = ' 55-,%1’"" == e b ;

curable y en muchos casos durante aflos manejable. ey | H:’ i = et J

tades de acce- . !E. g e 534 a“

deralos mis- ¢Hay una realidad diferente entre Montevideoy el Interior?
Para este tipo de tratamientos innovadores la accesibilidad en el Interior
es similar a la de Montevideo, tanto en el sector publico como privado.

»

mos.

¢Faltan oncologos que se radiquen en el Interior?

Esta realidad esta cambiando. Hoy, por ejemplo, en Tacuarembd y
Rivera hay colegas oncologos radicados. La creacion de las Unidades
de Cuidados Paliativos, del Hospital del Dia, son nuevos lugares de la
actividad para el oncélogo y generan incentivos para la radicacion de
especialistas en el interior de Uruguay. También la Iégica indica que la
atencion oncoldgica va a tender a regionalizarse, como ya sucede en
otras especialidades. Asi por ejemplo, en Tacuarembo se centralizo en
el area publica todo lo relacionado a la actividad neuro quirurgica de la
region. Si esto mismo sucede en el area oncoldgica va a traer benefi-
cios para el paciente y para los médicos. Al tener mas numero de pa-
cientes los oncdlogos van a adquirir mas experiencias y conocimientos.
La regionalizacidn se va a venir por una razon de ldgica y por un tema
de la distribucion de los recursos.

42




44

DRA. ALICIA CARNELLI

“Siempre estoy
en movimiento”

los pocos anios de recibirse de médica, Alicia Carnelli dejo

sus trabajos y acompario la decision de su esposo de irse
a vivir a Paysandu y ejercer alli la profesion de oftalmélogo.
"Me fui como ama de casa”, afirmo Carnelli , quien serialo que
primeros anos le fue muy dificil consequir trabajo en la capital
sanducera. Hoy nadie discute el aporte que la doctora Carne-
lli hizo a la oncologia de Paysandu. Su espiritu emprendedor le
llevo a crear, junto a la doctora Ana Estefanell, el Primer Cen-
tro Especializado de Oncologia del Interior de Uruguay. "Siem-
pre estoy en movimiento”, remarco Carnelli quien tiene en la
oncologia su pasion y en el deporte un estilo de vida.

¢Cuales fueron sus primeras aproximaciones a la oncologia?

En el curso de la carrera de medicina hice seis afios de Internado.
Una de las rotaciones las hice dentro del Pereira Rossell, en la clinica
del Prof. Raul Leborgne. Ahinacié miamor porla oncologia. Aprendi
a hacer biopsias, punciones y mucho trabajo de policlinica mamaria.
Veiamos 15 a 20 mamas por dia. En otra de mis rotaciones estuve
en la clinica del Prof. Morquio dentro del Hospital Pasteur. Fue en
esa época que me recibi de médica e hice el post grado de medicina
interna, Tuve mis primeros trabajos en salud Publica, a la cual entré
por concurso, al Sindicato Médico como practicante y médica en la
Camara de Senadores en el Palacio Legislativo.

Pero su carrera profesional la desarrollé en Paysandu.

Soy montevideana pero mi marido, quien era oftalmologo, tomo la
decision de irse a vivir a Paysandu y ejercer alli la profesidon. Me invi-
to a acompanarlo y alli fuimos. Sequi trabajando en la clinica del Dr.
Leborgne donde habia estado en una de mis rotaciones de Internado
cuando era estudiante. Asimismo, ingresé a trabajar en forma hono-
raria en el Hospital. A los seis meses era internista de la mitad de la
sala de medicina de mujeres y luego de la sala de hombres. Tras cinco

Dra. Alicia Carnelli. “Soy muy abuelera”, afirma.

anos de trabajar como honoraria concursé y llegué a ser internista del
Sanatorio de Paysandu. Hice toda la carrera de internista dentro de la
mutualista COMEPA (Cooperativa Médica de Paysandu).

¢Como se vinculo con la oncologia?

Mi primer contacto directo con la oncologia la tuve a través de una
maestra del jardin de infantes de uno de mis hijos. Tenia un derrame
pleural y habia sido operada de cancer de mama. Era una mujer jo-
ven con muy poca expectativa de vida. Junto con mi colega, la Dra.
Ana Estefanell, decidimos —con el apoyo de un profesional del INDO
de Montevideo (hoy INCA) trararla. Decidimos empezar la quimiote-
rapia. Teniamos nocion del tratamiento oncoldgico pero nunca ha-
biamos trabajado en la especialidad. Con el apoyo del Dr.Carambula
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(jefe de Quimioterapia del INDO) y nuestros conocimientos empeza-
mos a tratar a la maestra. La internamos y le drenamos el pulmon. La
joven maestra vivié diez anos mas. Con mi colega nos convencimos
de que habia que hacer algo por la oncologia en Paysandu. Fue un
momento decisivo en mi vida profesional y en la creacion de un equi-
po que conformamos con la Dra. Estefanell con quien hasta el dia de
hoy nos mantenemos unidas.

¢Concretamente qué hicieron por desarrollar la Oncologia en
Paysandu?

Dentro del Hospital de Paysandu creamos la Policlinica Oncoldgica de
Salud Publica. Conseguimos el apoyo de dos nurses y nos instalamos
en un sotano en el Hospital. Comenzamos a trabajar en el tratamien-
to oncoldgico. Actuabamos bajo el asesoramiento del Dr. Carambula.
La Policlinica fue abierta en el afio 1982. Al afo siguiente se traslado
a COMEPA pero la centralizacion de los tratamientos se mantuvo en
el Hospital porque alli estaban las nurses especializadas. Luego CO-
MEPA encard una gran obra y dentro del Sanatorio de Paysandu creo
el Centro Hemato-Oncoldgico. Alli ejerzo la direccidn. Era un Centro
modelo que funcionaba las 24 horas como Unidad de Inmunodepri-
midos y Hospital de dia oncoldgico y que ya tiene dos certificaciones
internacionales de calidad (ISSO gooo de UNIT). Actualmente fun-
ciona como Hospital de dia, y también funcionan consultorios espe-
cializados de Oncologia, Hemato-Oncologia, Cuidados Paliativos,
Hematologia y Nutricion. De Salud Publica me retiré en el 2010 luego
de 28 afos de ejercer la oncologia y 45 en salud publica

Y en estos anos que transcurrieron ;qué avances pudo percibir en
el tratamiento oncologico?

Hay épocas marcadas por drogas como la adriamicina, luego fue el
momento de los taxanos y dijimos jqué drogas! Pero los avances mas
trascendentes en el campo oncoldgico se dieron por medio de los an-
ticuerpos monoclonales, la biologia molecular.

¢En qué enfermedad estos medicamentos biologicos impactan?

En distintos tipos de canceres. Lo primero fue en Pulmodn. Antes la

persona que tenia un cancer de pulmon sino se operaba se moria.
Hubo grandes avances en el combate a la enfermedad. Pulmdn en
estadios localmente avanzados, la aparicion de anticuerpos mono-
clonales como el Bevacizumab, los inhibidores de la tirosina quina-
sa como el Erlotinib, que inhiben a los factores de crecimiento del
tumor. Tenemos enfermos metastasiados que debutan, les hacemos
quimio asociadas con anticuerpos monoclonales, como el Bevacizu-

mab (Avastin) y si es una mujer no fumadora que tuvo una respuesta
del 80% del tratamiento previo la tratamos con Erlotinib (Tarceva)
via oral. Esta paciente hace solo un afo, tenia un cancer de pulmon
bilateral y hoy vive tomando un comp/dia. En Colon hubo avances
espectaculares. Primero dimos un gran paso que fue empezar el tra-
tamiento con la Capecitabina (Xeloda) via oral. Ahi se puede apreciar
una diferencia entre el tratamiento de un paciente de Montevideo e
Interior. En el Hospital de Paysandu no teniamos quien hiciese infu-
sion continua porque las nurses de oncologia trabajan de lunes a vier-
nes de 8 a 12. Si un paciente lo queriamos tratar correctamente no lo
podiamos internar cuatro dias en infusidon continua porque en la sala
no lo iban a atender. Con Capecitabine el T° una infusion continua.
Para nosotros esto fue fantastico.

¢En qué otra enfermedad hubo avances notorios?

Para hacer las terapias en cancer de colon la radioterapia no la pode-
mos hacer en Paysandu. En los canceres de recto que son avanzados
le hacemos quimio radio concurrente, muchas veces pre operatorio
para que pueda operarse y conservar el esfinter. Por esta razén los pa-
cientes se tienen que trasladar fuera de Paysandu. Nadie quiere estar
un mesinternado fuera de su entorno pararealizarse un tratamien-to.
Con Capecitabine(Xeloda) + radioterapia hemos logrado solucionar
este punto. Es fantastico la aparicion de drogas de T° via oral. Es una
droga que marco, como los taxanos y la adriamicinas. Se concreto un
nuevo paso con la aparicion del Bevacizumab (Avastin). Al principio
el tema era el costo pero hoy —bajo el cumplimiento de estrictos pro-
tocolos- esta financiado por el Fondo Nacional de Recursos (FNR). En
realidad el Avastin es un medicamento que sirva para muchos cance-
res. Su mecanismo de accion lo que hace es no dejar formar nuevos
vasos y a los que estan mal formados los endereza y permiten que la
droga llegue bien al tumor. Hemos avanzado mucho en el tratamien-
to del cancer de colon.

¢Qué se puede hacer en la prevencion de este cancer que tiene tan
alta incidencia en Uruguay?

El cancer de colon es una de las enfermedades que no se manifiesta
en forma temprana. Si miramos desde el punto de vista costo-benefi-
cio los resultados que se obtendrian con una deteccion temprana son
enormes. A los mayores de 5o -y a aquellas personas que tengan an-
tecedentes familiares- se les deberia realizar un estudio de sangre en
la materia y si es positivo una Fibrocolonoscopia. Ayudaria a detectar
en forma mas tem-prano la posibilidad de cancer de colon y evitaria
una serie de los gastos posteriores en caso de avanzar el cancer. Ni

Al paciente
oncoldgico
le digo: lo
que hago es
‘cronizarte’...
es darte un
tratamiento
cronico,
igual que

si fueras
diabético,
reumdtico o
asmadtico.”
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Inseparables. Las doctoras Alicia Carnelli y Ana Estefanell desarrollaron la oncologia en Paysandu.

que hablar que también se lograria un beneficio enorme para la salud
de la gente.

El cancer ;puede ser percibido como una enfermedad cronica?
Siempre que le hago el tratamiento de cancer de colon a un pacien-
te con metastasis le digo: “lo que voy a lograr con el tratamiento es
una larga sobrevida pero no es seqguro que alguna célula tumoral no
vuelva a crecer”. Cuando a los dos afios de estar en tratamiento al
paciente le aparece otra metastasis hepatica diferente a la que tuvo,
le digo: “Lo que hago es ‘cronizarte’, es darte un tratamiento crénico,
igual que si fueras diabético, reumatico, asmatico”. El concepto de
cronicidad es un cambio cultural muy fuerte para el paciente y tam-
bién para el médico.

¢Lacronicidad del canceresalgo que se percibe enlavida cotidia-na
tanto del paciente como del médico?

Con pacientes oncoldgicos antes haciamos 6, 8 10 horas de policlinica
Ahora hacemos 12 horas. Esto se debe a que a la Policlinica concurren
pacientes nuevos, los que estan en tratamiento y los que tienen so-
brevida y recaen. Tenemos pacientes que estan 1 o 2 anos bien y lue-
go recaen. Las pacientes en algun momento pueden recaer. Cuando

un paciente ve que responden bien al tratamiento me pregunta ;Es-
toy curado? Yo les digo: “No podemos decirte que estas curado, vas
a tener que controlar la enfermedad de por vida pero si recaes no te
preocupes porque hay medicacion”. Definitivamente, el cancer hoy
por hoy es una enfermedad cronica. Tiene tratamiento. Hay primera,
segunda, tercera y cuartas lineas.

¢Hubo progresos también en la calidad de vida del paciente?
Anos atras, cuando empezamos a tratar al paciente oncoldgico la pa-
saba muy mal. A medida que pasaron los anos fueron apareciendo
drogas, que primero usamos dentro de la quimio, que previene nau-
seas, vomitos, diarrea, que permiten un tratamiento mejor para el
paciente. En la Unidad las nurses estan preparadas para atender al
paciente oncoldgico. Hago encuestas en COMEPA donde se le pre-
gunta al paciente grado de satisfaccion con: el médico, la enfermera,
la calidad de la asistencia, la quimioterapia e incluso la higiene. La
maxima satisfaccion la tienen con las nurses, que son que mas tiempo
pasan con ellos.

¢Y cual es su mayor satisfaccion personal?

Vivir de lo que me gusta.Y dentro de la oncologia lo mio es lo asisten-
cial. Fue 8 afos la presidenta de la Asociacion Médica de Paysandu y
secretaria ejecutiva de COMEPA por 4 afios, pero lo mio es el contac-
to con la gente. No tengo apuro Le dedico tiempo al paciente.

¢Complementa el trabajo con alguna otra actividad?

Soy una gran cocinera y lo hago muy bien (rie). En casa no se co-
men otras pastas que no sean las que yo hago. Soy muy “abuele-
ra”, tengo 3 nietasy a fines del 2012 Illego el cuarto; un varon. Hace
36 anos que voy a la misma gimnasia, jugué tenis y hago aparatos
para mejorar la musculatura. También hice ballet. Entre semana
camino por la rambla de Paysandu y el fin de semana por la de
Montevideo. Amo el mar. En Octubre de 2013 tuve el orgullo de
ser elegidas por mis Pares Presidenta de la SOMPU (Sociedad de
Oncologia Médica y Pediatrica del Uruguay). Actualmente me en-
cuentro avocada a la organizacion del XllIl Congreso Uruguayo de
Oncologia Medica.

Esta en permanente actividad.

Mis hijos 2 varones y una mujer, no son médicos, dos son analistas
de sistema y uno ingeniero quimico, me dicen: *mama vos sos lo que
ahora se le dice a un nifa muy inquieta: HIPERACTIVA”. Creo que es
un claro diagndstico. Siempre estoy en movimiento.

Lo mioes lo
asistencial.
No tengo
apuro,

le dedico
tiempo al
paciente.”
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DR. GUILLERMO CARRIQUIRY

“No hay un cancer
de pulmon,
sino varios tipos”

sta en pleno desarrollo la caracterizacion molecular y gené-

tica del cancer de pulmon como elemento no solo de diag-
nostico y de sequimiento sino también de seleccion de terapéu-
ticas y de evaluacion de resultados”, afirmo el Dr. Guillermo
Carriquiry Profesor Titular de Cirugia Toracica.

¢Como fueron sus primeros contactos con la especialidad de cirujano?
Me recibi en el afio 1982. Mi primera rotacion como practicante interno ti-
tular fue en el Hospital Saint Bois en el servicio de cirugia de torax. Fue una
eleccion por descarte. Nadie queria ir al Saint Bois por la lejania del lugar
y la mala locomocion que tenia. Los mas jovenes no teniamos eleccion.
Me tomaba el 174 de CUTCSA, que pasaba cada una hora y si lo perdia ...
Fue muy importante mi experiencia alli. Tuve el primer contacto con la pa-
tologia respiratoria y la cirugia toracica. El Internado lo hice en el Hospital
Maciel. Alli me recibi. Por concurso obtuve el cargo de asistente y jefe de
clinica en el Servicio del Prof. Celso Silva. En ese Servicio estaba el Profesor
Agregado Dr. Bergalli quien hacia cirugia toracica. Cada vez que habia un
paciente con la patologia me invitaba a ayudarlo. Esta etapa me marcé
mucho en mi carrera. Integrantes del viejo servicio del Hospital Saint Bois
me invitaron a empezar a ayudarlos en la actividad privada. Me casé en
1987 y dos anos mas tarde vuelvo a mi primer amor... “el Hospital Saint
Bois”, como asistente de cirugia toracica en el Servicio que dirigia el Dr.
Mario Brandolino.

Otra vez yendo en el 174...

No estavez en el “Fusca”, nuetro primer auto que compramos con Alicia (mi
sefora). Al poco tiempo de volver al Saint Bois vivo el quiebre mas importan-
te de mi carrera con laida a Francia, al Servicio de Cirugia de Torax del Hopiatl
Xavier-Arnozan, en Bordeaux. Desde entonces mi carrera se oriento defini-
tivamente hacia la cirugia toracica. En Bordeaux fui cautivado por el tema de
Trasplante de Pulmon. En aquellos tiempos era como estar en contacto con

una cirugia de otra galaxia que permitia a enfermos terminales pasar atener
una nueva vida. Recién se empezaba a hablar de Trasplante de Pulmon, un
area muy complejay fascinante y yo estaba en un centro internacional de
primer nivel en la especialidad. En El Hospital de Bordeaux se operaban
ademas 10 2 pacientes por cancer de pulmon por dia. Esto contrastaba con
la baja frecuencia que tenia la cirugia en Uruguay.

¢Qué le aporto la experiencia de Francia?

Me permitio percibir la proyeccidn de la cirugia toracica en el campo
del trasplante de pulmon. En cirugia de la via aérea conoci a uno de
los cirujanos mas importantes en el mundo como era el Profesor Cou-
raud. Fue muy importante convivir con la modalidad de trabajo de un
pais tan desarrollado. Su estructura centralizada en un solo centro
universitario y en un solo hospital con varios programas y lineas de
trabajo era algo que no existia en el Uruguay de la década de los 9o,
nitampoco aun en el presente. Tuve una tercera experiencia en el ex-
tranjero como fue laida a EE.UU.y Canada, que también me enrique-
ci6. Me permitio ver tecnologia muy avanzada y como funcionaban
otros servicios. Son centros hospitalarios gigantescos con una dispo-
nibilidad de tecnologia por encima, incluso, de la que hay en Francia.

Y ya en Uruguay...

El Hospital Saint Bois trasladd el Servicio en el afo 2000 al Hospital Maciel
y en el 2005 asumi como encargado del mismo.Tratamos de empezar a
plasmar las ideas que vimos en el extranjeroy que eran posibles de aplicar
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enUruguay. El Servicio ha dado pasos significativos no sélo desde el punto
de vista académico. Se ha logrado aumentar el nUmero de consulta y la
productividad quirdrgica. Las cirugias de torax pasaron de un numero de
150 al ano en el 2000 a mas de 300 en el 2008. Las resecciones pulmona-
res pasaron de 15 al ano en el 1998 a mas de 45 en el 2008. Asimismo, se
desarrolla la Cirugia Video Asistida con mas de 80 al afio. Recientemente
el directorio de ASSE resolvid crear el Servicio de Cirugia Toracica que fun-
cionara en el Maciel y que buscara ser centro de referencia en la especia-
lidad tanto para los pacientes agudos como crénicos. Son avances muy
importantes.

¢Cuales nuevos pasos son necesarios dar para un mayor desarrollo
de la cirugia toracica?

Estoy en constante contacto con los centros de investigacion y los nuevos
conocimientos. La tecnologia, como puede ser la robdtica, siempre deslum-
bra. Pero pensando en Uruguay, no estoy seguro que los avances tengan
que llegar por este camino. Lo que tenemos que fortalecer en Uruguay es
la organizacién de los servicios. En términos de politicas de salud, es mas
redituable que alguien perfeccione su formacion en el exteriory luego la
aplique y difunda en el Uruguay que importar determinada tecnologia pun-
tual que terminara por ser subempleada. Es necesario ir hacia un proceso de
centralizacion de la cirugia toracica, que por definicion es complejay de alta
morbilidad. Por estas razones tiene que ser realizada en centros especializa-
dos, con la mayor experiencia e infraestructura. No deberia haber un servicio
de cirugia de tdérax en cada Hospital. Lo ideal seria manejar todos los enfer-
mos en el menor numero de centros posibles especializados. Que funcionen
con comité de oncologia toracica, integrado por oncdlogos, clinicos, radio-
terapeutas, cirujanos, imagendlogos, neumologos, endoscopistas y donde
se discutan los planes de tratamiento y la problematica del paciente. De esa
forma se darian resultados muy superiores. En este sentido la creacion del
comité de tumores fue un gran paso aunque aun no existe la mecanizacion
en el trabajo. Es un objetivo que se va a lograr.

¢Y en cuanto a los tratamientos del cancer de pulmén que pasos
se han dado?

Se estd avanzando en muchos aspectos. Sigue siendo uno de los canceres
con mayor mortalidad y de mayor frecuencia, debido a diferentes facto-
res. Uno es el diagndstico tardio. Habitualmente se llega al diagnodstico en
etapas avanzadas. Es muy distinto operar en estadio | -donde se logran
sobrevida de 5 afios por encima del 70% y en algunas series superiores al
90%- que tratar a un paciente muy avanzado donde la sobrevida a 5 afos
es practicamente nula. Hay un tema de captacion del paciente en etapas
Utiles para el tratamiento.

Pero hay quienes afirman que el cancer es una enfermedad cronica.
Loes.

¢Es posible pensar en la cura?

Muchas veces no curamos la enfermedad, la hacemos crénica. Nadie cura
la hipertension, el asma, la diabetes... . Apuntamos al control en la croni-
cidad. Con el cancer de a poco se esta llegando a esa situacion. Se llega a
un estado de equilibrio entre la enfermedad y el estado del paciente por el
cual la sobrevida es prolongada y la calidad de vida es buena. Pero ello a
condicion que la enfermedad se diagnostique en etapas tempranas.

ZY en Pulmon?

El cancer de pulmon antes era una enfermedad absolutamente letal. Hoy
en dia hay tasas significativas de sobrevida prolongada con buena calidad
de vida. AUn no tenemos los resultados de tumores que hay en otros sec-
tores del organismo. Tenemos que enfatizar la prevencion, el diagnostico
temprano y la rapida derivacion a equipos especializados.

Nos dirigimos hacia una Medicina Personalizada...

Ha cambiado el genio evolutivo del cancer de pulmodn. Cada vez hay
mas intentos de caracterizar el cdncer no solo desde el punto de vista
de su anatomia patologica, sino también de su comportamiento biolo-
gico y de su marcacion con distintos perfiles genéticos o marcadores
tumorales. Uno habla del cancer de pulmoén cuando en realidad son
varios tipos de canceres. Hay muchas variantes con muchas respuestas
distintas a los tratamientos y modalidades evolutivas diferentes. Es-
tamos en un momento crucial de la biologia del cancer de pulmon. Se
parece en mucho a lo que sucedid 20 anos antes en el cancer de mama.
Esta en pleno desarrollo la caracterizacion molecular y genética del
cancer de pulmon como elemento no solo de diagnostica y de segui-
miento sino también de seleccion de terapéuticas y de evaluacion de
resultados. Cada vez mas hay un perfil de integracion de las distintas
disciplinas que lo tratan y las distintas modalidades de tratamiento se
intrican en secuencias distintas.

Se logra sobrevida pero... ;con calidad de vida?

Se esta dando la sobrevida mas prolongada y con mejor calidad de vida.
Los tratamientos de la enfermedad son mas focalizados. Incluso, los trata-
mientos agresivos son mejor tolerados. En el caso de la cirugia porque han
progresado mucho las técnicas y las medidas de manejo post operatorio.
Asimismo, las quimioterapias son mas especificas y la radioterapia mas di-
rigida, lo que genera menos efectos secundarios. Asi se logra tener una cali-
dad de vida muy superior. Los beneficios para el paciente son claros.
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_Una doctora
con arte

Benedicta Caserta curso sus estudios en el liceo de Cardona "Dr. Justo Ro-
driguez” y se traslado a la capital a seguir su carrera universitaria. Hoy
es una médica apasionada de la anatomia patologica que encuentra en
el arte de trabajar el barro y el manejo de la técnica de la ceramica unre-
torno a sus origenes. “Tal vez, la disciplina en la observacion sea el punto
comun que tiene la anatomia patologica con el arte de reconstruir obje-
tos en barro”, puntualiza.

Caserta es una reconocida anatomo patdloga, ex Grado lll, responsable del De-
partamento de Anatomia Patoldgica y Citologia del Hospital de la Mujer "Dra
Paulina Luisa” del Centro Hospitalario Pereira Rossell, y Jefa de la Seccion de
Prevencion de cancer de cuello uterino en el Centro de Salud Enrique Claveaux
de la Red de Atencion Primaria (RAP). Benedicta es hija de un inmigrante italia-
no arribado al Uruguay desde Piraino, Sicilia, en 1955. Esta casada con un médi-
coy es madre de una hija.

¢Qué destacaria de su trabajo?

El desarrollo de la inmunohistoquimica y de las técnicas moleculares fuerony
son grandes avances en el diagndstico y tratamiento de los pacientes con can-
cer, caracterizando las enfermedades a nivel genético; y el uso de anticuerpos es
hoy de uso habitual tanto para diagndstico como para evaluar factores pronosti-
cos y de uso en la investigacion. Esto ha dado mayor protagonismo y una mayor
dinamica y funcionalidad a la Anatomia Patoldgica, especialidad imprescindible
en todo proyecto o encare multidisciplinario de la medicina clinica actual.

¢Y como empez6 a buscar otras actividades mas alla de lo laboral?

Siempre me gustd realizar actividades manuales, era buena dibujando y pintan-
do, inclinacién que compartia con mi padrino Carlos Zabala y con el profesor
de dibujo Carbajal en el Liceo de Cardona. Hace dos afios empecé a aprender
ceramica en el taller de Mercedes Gonzalez, donde llegué por sugerencia de la
también patdloga y ceramista Dra Mariana Rosasco. Ambas decidimos hacer
algo fuera de la medicina.

La Dra. Benedicta Caserta realizd su primera muestra individual en el Museo Na-
cional de Antropologiay en ella volvio a sus origenes: los zapatos. En esta mues-
tra, que denomind “Caminando”, transmite las vivencias de una nifa que crecio
en la ciudad de Cardona, en la zapateria de su padre, quien realizaba confeccion
y compostura de zapatos como una actividad familiar. Esta muestra esta como
exposicion permanente en el marco de los Oficios que se exponen alli.

¢Hay algo en comun entre la ceramica y su profesion?

Tal vez la capacidad y disciplina en la observacion sea el punto comun que tiene
la anatomia patologica con el arte de reconstruir objetos en barro. Siempre tuve
una gran capacidad de observacidn y de concentracion. Miraba cada detalle de
las tareas en el taller de mi padre. También pasaba horas realizando manualida-
des, en una época donde se leia mucho y se contemplaba mas. Aprendi el arte
de trabajar el barro. Empecé a manejar las técnicas de la ceramica aprendiendo
a hacer objetos utilitarios tales como platos, jarras, jarrones, luego esculturas e
incluso murales los cuales son una de mis inclinaciones actuales. En el afio 2010
participé en muestras colectivas del citado Taller, en abril en la sala Enrique Fynn
de OSE, y en el Museo Nacional de Antropologia con la muestra denominada *
Ollas”.

ZY por qué eligié zapatos como objeto de su arte?
Un zapato nos puede decir mucho de la persona que los usa. Me imaginé a cada
propietario del zapato que creaba en barro.

“Isabelino es un paisano fuerte y rudo”, dice en parte de su presentacion don-
de muestra una bota gauchesca hecha totalmente de ceramica. “Gertrudis esta
cansada. Tantos afnos de trabajo le han quedado grabado en los pies, lo mues-
tran sus juanetes marcados incluso en el cuero de sus zapatos”, dice otro texto
que acompana la foto de un zapato femenino.

Si alguien quisiera imaginarse a la persona que calza los zapatos de la doctora
Caserta podria pensar: “Benedicta es una gran observadora, que tiene en su fa-
milia la incondicionalidad, en la medicina su eleccidn de vida profesional, en la
anatomia patoldgica su pasion y en el contacto creativo con el barro un camino
hacia sus origenes y lo mas intimo y profundo de su personalidad”.
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DR. JULIO CARZOGLIO

“En Uruguay somos
individualistas”

[ doctor Julio Carzoglio recorrio distintos caminos en la

medicina, desde la clinica médica a la técnica de circu-
lacion extracorporea en un equipo de cirugia cardiaca y la
especialidad de anatomia patoldgica.Atrds quedaron otras
vocaciones que pudieron ser ... como la arquitectura o in-
cluso la aviacion. Hoy Carzoglio es Titular de la Catedra de
Anatomia Patoldgica de la Facultad de Odontologia.

El Dr. Julio Carzoglio remarcd los avances en la biomedicina y enfatizo
que el advenimiento de los blancos moleculares se perfila como la te-
rapia oncoldgica mas precisa en el tratamiento del cancer. Subraya la
necesidad cada vez mas evidente de incorporar al bidlogo molecular
en el equipo técnico del Laboratorio para complementar los hallaz-
gos del anatomo-patologo en el estudio integral de las neoplasias.

¢Cual ha sido el salto cualitativo de la especialidad?

Es evidente que estamos cada vez mas interrelacionados con las areas de
la biologia y genética moleculares. Los anatomo-patdlogos estamos sien-
do convocados cada vez mas frecuentemente por grupos de trabajo de
biologia molecular. Un ejemplo personal es el relacionamiento con el La-
boratorio de Oncologia Basica de Facultad de Medicina, que lidera el Prof.
Dr. Eduardo Osinaga. Ya hemos estudiado y publicado resultados de algu-
nos anticuerpos elaborados en el Laboratorio de Inmunobiologia de ese
departamento en casos de cancer de mama que diagnosticamos hace un
tiempo y de los que conocemos su evolucion debido al sequimiento que
el Dr. Mate realiza de su casuistica. Actualmente estamos involucrados en
otra linea de trabajo que explora vias moleculares similares.

En el estudio de las enfermedades ;hubo avances significativos?

La terapia oncoldgica convencional no tiene un blanco terapéutico dirigi-
do. Eso hace que existan repercusiones tanto en tejidos neoplasicos como
en tejidos sanos. En las Ultimas dos o tres décadas los nuevos conocimien-
tos permitieron identificar algunos receptores de membrana en las células
tumorales, cuya activacion estimula la proliferacion celular. La terapia esta
evolucionando no solo en la linea de eliminar a las células neoplasicas (mo-

Dr. Julio Carzoglio.

tivo central de la terapia clasica) sino también en disminuir aquellos ele-
mentos que contribuyen al crecimiento del tumor. Es el caso, por ejemplo,
de la vascularizacion que el propio tumor estimula en el huésped para su
crecimiento. Se ha logrado la identificacion de algunos receptores y sus-
tancias cuyo bloqueo posibilita una terapia oncoldgica dirigida mas pre-
cisamento al blanco tisular menester. La identificacion de estos blancos
moleculares permiten la utilizacion de algunos anticuerpos monoclonales
como son el Trastuzumab (Herceptin) y el Bevacizumab (Avastin) de re-
ciente incorporacion en el tratamiento oncoldgico en nuestro pais.

Los avances ¢los encontramos sdlo por el lado de la tecnologia
aplicada a la ciencia?

De cada informacion de un tumor el anatomo patdlogo trata con las técnicas
convencionales de identificar algunos factores prondsticos. También nos apo-
yamos en los avances médicos y como senalé hoy estamos muy vinculados
con las nuevas tecnologias, la biomedicina y la genética molecular. Pero hay
espacios para avanzar en lo que se refiere a distribucion de recursos humanos,
en la organizacion del equipo que trabaja junto al anatomo-patologo.

¢Por ejemplo?

En factores que no dependen de la tecnologia. En los laboratorios de Uruguay
no esta la figura del bidlogo molecular. Brasil avanzé mucho en este sentido.
Por mi actividad me vinculé en Brasil al Servicio de Patologia Buco-maxi-
lo-facial de la Universidad del Estado de San Pablo en Piracicaba, dirigido
por el Prof. Dr. Oslei Paes de Almeida. Este grupo ha logrado consolidar un
equipo de estudio e investigacion de primer nivel, asimilable a los del
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primer mundo, pero a solo 2 horas y media de avion de Montevideo. Alli
el anatomo patdlogo aplica todas las técnicas convencionales necesarias
para el diagndstico histopatoldgico, pero dentro del propio Servicio esta
el bidlogo molecular y el clinico. Entre los 3 se elabora el diagndstico y se
plantean las mejores estrategias de tratamiento. Hay una gran interrela-
cion entre los distintos especialistas. En Brasil existe una mentalidad de
trabajo diferente a la de Uruguay, mas proclive al trabajo compartido. En
nuestro pais, los médicos tendemos a ser individualistas.

En su caso, ;como llega a la medicina?

Mi abuelo fue médico, urdlogo, pero lo recuerdo mas por su actividad politi-
ca. Cuando era nifio pensaba que iba a ser aviador. Seguramente la muerte
del padre de un amigo -aviador de la Fuerza Aérea- como consecuencia de
un accidente aéreo, me hizo reflexionar. Descarté ser piloto. Posteriormen-
te surgieron otras posibles vocaciones: la arquitectura fue la que se planteo
como alternativa mas fuerte pero finalmente opté por la medicina.

:Qué recorrido hizo dentro de la carrera?

Mi idea inicial era hacer medicina interna, porque es la esencia de la medici-
na, es la medicina con mayuscula. Cuando me recibi empecé a hacer clinica,
tenia el consultorio lleno de pacientes. Logré una buena relacion y comu-
nicacion con los mismos. Cuando me recibi de médico en 1975 estaba ca-
sado y mi sefora también estudiaba medicina. Conformamos una familia
con tres hijos. Fuimos buscando distintas alternativas para lograr solventar
el presupuesto del hogar. La medicina es tremendamente amplia es sus po-
sibilidades vocacionales al igual que el ser humano como tal. Asi comencé un
recorrido que me llevo a explorar distintas areas de la medicina.

:Se refiere a varias especialidades?

Proximo a mi graduacion surge una invitacion a entrar en un equipo de
cirugia cardiaca, especificamente en el drea de sostén circulatorio intrao-
peratorio. Alli me entrené en la técnica de circulacion extracorporea. La
misma apunta a mantener la circulaciéon del paciente en forma artificial
durante el tiempo de paro hipotérmico. Durante 21 afos integré un equipo
de trabajo vinculado a esta especialidad. Simultaneamente fue necesario
hacer el post-grado de Cardiologia que cursé durante casi dos afios, cum-
pliendo con el trabajo del primer afio y con la monografia del segundo afio
que la Escuela de Graduados exigia en aquel momento.

Unos meses antes de dar la prueba final del post-grado de Cardiologia, por
alla por 1978 o comienzos del 79 habiendo completado los 3 afios como
Ayudante de Clase de Anatomia Patoldgica, el Profesor de la Catedra Dr.
Alejandro Mautone, quien conocia que tenia una familia constituida con
dos hijos chicos y otro en camino, me planteo una interrogante que cam-

bié mi futuro: "Donde pensas vos que vas a poder tener mayores posibili-
dades laborales: entre 400 cardidlogos o entre 50 patologos?”. Me lo plan-
ted muy claro y me motivé a dar el Concurso de Oposicion y Méritos del
Grado Il de Anatomia Patoldgjica.

Fue un momento clave de su carrera

Realmente me hizo reflexionar. Mi mayor interés dentro de mi profesion
era la clinica pero la cardiologia, si bien es una especialidad clinica, es muy
técnica. A su vez, estaba focalizado en una técnica — ciculacion extracor-
porea- sin contacto personal con el paciente. “Este hombre tiene razon”,
pensé. Empecé a hacerme un lugar en la Anatomia. Diel Grado Il y lo apro-
bé y comencé a trabajar en el Hospital Pasteur. Finalmente opté por la
Anatomia Patoldgica y abandoné la Cardiologia en el Clinicas aunque me
mantuve trabajando en el equipo que aplicaba la técnica de sostén circula-
torio extracorporal. Era un sustento econdmico indispensable para cubrir
el presupuesto familiar.

Definitivamente se focaliz6 en la anatomia patoldgica

Empecé a dedicar mi impulso vital, mi tiempo a la Anatomia Patoldgica
y comencé a crecer. Durante tres afos estuve como Grado Il en el Hos-
pital Pasteur. Luego el profesor del Hospital de Clinicas, en ese momen-
to el Prof. Dr. Oscar De Stéfani me sugirio presentarme a un llamado de
Grado Il en Anatomia Patoldgica, que gané y ejerci 4 anos. También me
especialicé en el exterior. Realicé una beca en Tokio estudiando Patologia
Gastro- Enteroldgica a través de una Beca otorgada por JICA (Japan Inter-
national Cooperation Agency). Enfocado totalmente a la especializacion
de anatomo-patologo fui invitado por el Dr. De Stéfani a participar en su
Laboratorio privado. Hoy estoy totalmente perfilado a la anatomia pato-
l6gica. Mantengo -aunque en el momento actual un poco menos activa-
mente- un hobby, como la pintura. Con un grupo de amigos constituimos
hace unos 15 anos un taller llamado “Trazos” en el cual hicimos al menos
3 exposiciones, que resultaron experiencias novedosas para mi. En 1992
envié un par de obras al llamado que periddicamente realiza el Sindicato
Médico del Uruguay cerca de fin de afio para pintura, cerdmica y escultura
y alli me otorgaron un 2° premio en uno de los trabajos presentados. Per-
siste la interrogante de “como me habria ido de arquitecto”, profesion que
también me atraia. De alguna manera una tendencia “conceptual y cons-
tructivista” en la obra realizada posiblemente se vincule a esa vocacion no
realizada. De todas formas junto a mi sefiora construi una familia integra-
da por tres hijos con vocaciones tan distintas como: medicina, comunica-
ciones y ciencias econdmicas. Uno de ellos tiene una veta artistica clara,
pero esencialmente orientada a la musica. Es el caso de mi hijo menor que
se licencio en Comunicaciones.
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DRA. LILIAN DiAZ

“La batalla contra el
cancer sera ganada”

o es frecuente que a los 10 anos un nifio proyecte su fu-

turo profesional con determinacion. La Dra. Lilian Diaz,
en quinto grado de escuela, habia decidido que dedicaria su
vida “a curar enfermos”, la forma mas basica de definir la
medicina. La doctora Diaz, que se define como "bioldgica-
mente optimista”. Asegura que “la batalla contra el cancer
serd ganada y que, en Uruguay, los hitos mas importantes
en el campo de la hematologia-oncoldgica se produciran de
la mano del acceso a los tratamientos de primer nivel por
parte de la poblacion afectada”.

¢Como califica los avances que se han registrado en el campo de la
hematologia en los Ultimos afos?

Los cambios han sido realmente importantes. Se han registrado avances
tanto en la parte diagndstica como en la terapéutica. A nivel de diagndsti-
ca se han incorporado nuevas técnicas, como lo son la citometria de flujo,
las técnicas de inmunohistoquimica y la biologia molecular que permite,
incluso, hacer un tratamiento con blancos moleculares, como son los in-
hibidores de la tirosinquinasa, en la leucemia mieloide cronica, y el uso de
anticuerpos monoclonales en los sindromes linfoproliferativos, que han
cambiado mucho el prondstico, la sobrevida y la sobrevida libre de enfer-
medad. También se ha avanzado en materia de transplantes de progenito-
res hematopoyeticos, cuya técnica se introdujo en Uruguay en el afio 1985
a través del equipo que dirigia el Profesor Roberto de Bellis.

¢Como se traducen estos avances para el paciente?

Hoy el paciente recibe un diagndstico mas preciso de la enfermedad he-
mato-oncoldgica que padece. A través de nuevas técnicas de laboratorio
se consigue un seguimiento mas exhaustivo, lo que permite definir con
claridad si el paciente esta en una remision molecular completa. Asi, exis-
ten muchas mas chances de curar enfermedades que antes no se podian
plantear como enfermedades curables.

-

Dra. Lilidn Diaz, Profesora de la Catedra de Hematologia de la Facultad de Medicina.

¢Cuales son los avances mas importantes que en el campo de la hema-
tologia se podrian producir a corto plazo?

Esos hitos los asocio con la introduccion de nuevos farmacos para el acceso
completo de la poblacidn afectada. Es un honor para Uruguay que mucha de
la medicacion para enfermedades hemato-oncoldgicas, que es altamente
costosa, esté en la actualidad bajo cobertura del Fondo Nacional de Recur-
sos. Un ejemplo son los medicamentos bioldgicos, como el Rituximab, que
se utiliza para el tratamiento de determinados tipos de linfornas no hodgki-
nianos. A mi juicio lo percibo como un hito que toda la poblacion afectada
pueda acceder a tratamientos de primer nivel, tanto a nivel de mutualistas
(privadas) como de Salud Publica. Estamos tratando a través de la Sociedad
de Hematologia y de la Catedra de Hematologia que los accesos a nuevos
farmacos se amplien a otras afecciones, por ejemplo para la leucemia linfoi-
de cronica, para el mieloma multiple y las aplasias medulares.

¢Alguna vez se podra vencer el cancer?

Si, llegara el momento en que venceremos el cancer. En muchas enferme-
dades oncoldgicas se logran curaciones. Por ejemplo, para la leucemia mie-
loide cronica antes se decia que la Unica opcion curativa era el transplante
alogénico de médula 6sea. Ahora sabemos que con la utilizacion de los in-
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hibidores de la tirosinquinasa, como es el mesilato de imatinib, es posible
lograr remisiones moleculares completas. Todavia queda por ver cuan dura-
deras son estas remisiones. Como en todas estas afecciones, cobra impor-
tancia la prevencion, la consulta precoz, por ejemplo ante la aparicion de un
sindrome tumoral en cuello. Algunos profesionales sostienen que el cancer
jamas podra curarse, pero que sera una enfermedad crénica... Esta afirma-
cion no la comparto. En la actualidad uno esta observando si es posible a
través de nuevas técnicas como lo es el PET disminuir las dosis de quimiote-
rapia, la cantidad de ciclos, incluso también de radioterapia, para no asistir
a segundas neoplasias. Una de las enfermedades que siempre se cita como
ejemplo de curacion es la enfermedad de Hodgkin, para la cual se logran
porcentajes de curaciones muy importantes, teniendo en cuenta que sus pi-
cos de incidencia se dan en pacientes jovenes. Antes, cuando un médico se
enfrentaba a un paciente joven con Linfoma de Hodgkin su preocupacion
era curarlo. Ahora, si bien esa sigue siendo la preocupacion principal, la in-
troduccion de nuevas técnicas origind que otro reto sea que esa persona que
se curo pueda tener una calidad de vida plena, igual a la de una persona que
no tuvo esa afeccion oncoldgica. Por ejemplo, en la actualidad uno se puede
dedicar a lograr que esa persona pueda procrear, cosa que muchas veces los
tratamientos no lo permitian.

Usted brinda un panorama alentador...

...Y tiene que ser asi. Soy bioldgicamente optimista. Para seguir adelan-
te en esta especialidad es importante tener presente los pacientes que
evolucionaron bien.

¢Dedica horas al campo de la investigacion?

Estoy formando parte de algunos protocolos de investigacion. Uno de ellos
es el protocolo PRIMA, que trata de estudiar el impacto del tratamiento de
mantenimiento con el anticuerpo monoclonal Rituximab en los linfomas no
hodgkinianos foliculares. Adicionalmente, como lo expresé, formamos par-
te del proyecto de terapia celular que conté con el asesoramiento de dos
expertos extranjeros, el Prof. Dr. Joan Garcia Lopez de Espafia, y el Prof. Dr.
Flavio Salazar, de Chile.

¢Como estamos en el campo de la hematologia comparandonos con
paises de la region?

Estamos muy bien, incluso con respecto a los paises de primer mundo. Los
protocolos que utilizamos, por ejemplo los vinculados a la quimioterapia, son
internacionales. Porello, y lo recalco, sera importante que todas los tratamien-
tos que son costosos y que actualmente no pueden ser asumidos por las mu-
tualistas terminen siendo incorporados por el Fondo. Se trata de un paso que
sera crucial para obtener mejores resultados en el campo de la hematologia.




DESPUES DE LA CONSULTA / Dr. Cnel. Roberto Lagomarsino

“Con 19 anos estaba decidido a entrar a la Facultad de Medicina pero en
el ano 1974, por las circunstancias politicas del momento, estaba cerrada.
Decidi no perder el ano y realizar algo que me gustara como era aviador
militar. Asi comencé la carrera de Oficial de la Fuerza Aérea en la Escuela
Militar Aeronautica un régimen de internado que duro cuatro afios”, re-
cordo Lagomarsino quien hoy es coronel (AV).

En el afo 1978 Roberto Lagomarsino se recibid de oficial. Volaba un A37, un avidn de
combate de la Fuerza Aérea Uruguaya. Los ejercicios comprendian maniobras arries-
gadas como tacticas de bajo vuelo, maniobras conjuntas con otros aviones a velocida-
des que se aproximaban a los 700 kildbmetros por hora. Era adrelanina pura pero con
método, con ensefnanza, aunque el riesgo siempre existe. No hay piloto que no haya
tenido emergencias de vuelo. Es parte de la profesion ...”, remarco el militar. En las pa-
redes de la oficina de Lagomarsino se pueden apreciar fotos suyas piloteando el cazay
de distintos pasajes de su carrera militar. “En el 86 hice un curso en Panama en la base
‘Albrook Air Force’ de Estados Unidos. Al finalizar el mismo fui instructor de oficiales
guatemaltecos, colombianos, hondurenos, entre otros. La medicina no estaba en mi
mira, realmente me habia olvidado de ella. En Panama estuve mas de un ano. Volvi
en 1987y alli cobro fuerza la idea de cursar la carrera de medicina. Tenia 31 afios y me
inicié con la generacion del ‘87. De dia trabajaba en la Fuerza Aérea y de noche asistia
a Facultad. Me recibi con mi generacion en el afo 1995", recordd el oncélogo. Lago-
marsino dice sentir hoy un equilibrio entre ambas carreras. “"Soy coronel, Director del
Servicio de Sanidad de la Fuerza Aérea Uruguaya y desempefio tareas en el Hospital
Militar como Jefe del Servicio de Oncologia. Incluso, en los Ultimos afios he combinado
con mayor énfasis la carrera de médico y la de militar, especializandome en seguridad
de vuelo y en Medicina Aeronautica. En un avion sin presurizacion que vuela a 20.000
pies hay trastornos vinculados a la falta de oxigeno en los tejidos, al equilibrio, al volu-
meny presion de los gases en el organismo”, aseguro el coronel (AV)".
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Africa celeste

Viajero de larga data, el oncdlogo Eduardo Lasalvia decidio ir al Mun-
dial de Sudafricay participar de un espectaculo Unico, asi como en otras
oportunidades se dirigido a Buenos Aires, Las Vegas o a Broadway para
presenciar una obra de teatro.

“El Mundial es un espectaculo por si solo. Tanto para los sudafricanos como para las de-
legaciones de turistas el encuentro deportivo es una hermosa excusa para confraterni-
zar entre personas de diferentes naciones. El colorido que el pueblo sudafricano le dio
al Mundial fue captado por los hinchas de todos los paises. No hubo ningun incidente.
Cuando los sudafricanos perdieron 3 a o con Uruguay se acercaban y nos felicitaban. Vi-
ven el futbol diferente a nosotros. Son conscientes que van a un espectaculo. Se visten,
embanderan, se preparan para una fiesta. No lo sufren, salen cantando a la cancha”,
remarco Lasalvia.

Lasalvia tiene viarios viajes como mochilero. Diez afos atras habia estado en Sudafrica.
“Hubo notables avances en la seguridad, sobre todo en ciudades como Johannesburgo.
Ademas de la infraestructura montada en estadios, se nota un modernismo en las ciu-
dades. Pero Sudafrica sigue siendo un pais de enormes contrastes. Siguen existiendo lu-
gares donde predominantemente viven los blancos y otros donde habitan las personas
de raza negra. Nunca vi parejas de negros y blancos de la mano. Sin dudas han hecho
notables avances en lo social pero aun falta. En lo politico han logrado la integracion.
Ellegado de Nelson Mandela marco un claro camino. Negros, blancos, distintas tribus,
todos estan representados. Llama la atencion la limpieza de las ciudades. Soweto, el
“township”, es un barrio periférico a la ciudad donde viven 3 millones de negros y unos
pocos blancos vinculados a obras de caridad o de religion.. Alli los bafios son comparti-
dos, el agua potable se saca de canillas publicas y no hay electricidad. Sin embargo la
higiene de las calles y de las personas llama la atencion”.

DESPUES DE LA CONSULTA / Dr. Eduardo Lasalvia

67




68

DR. ALVARO LUONGO

Vamos hacia un
tratamiento “a medida”

lgun seguidor de las "19 Capitales” seguramente conoz-

ca al Dr. Alvaro Luongo de recorrer las distintas rutas del
Pais en uno de sus modelos DKW. Pero Luongo abrazo también
la carrera de medicina con pasion y la recorrio por distintos ca-
minos sea como fisico médico, oncélogo o radio terapeuta.

¢Fue sencilla la eleccion de ser médico?
Tenia una clara vocacion por las ciencias. En preparatorios se hacian
estudios de test vocacional y los resultados indicaban que tenia facili-
dad para las matematicas y la fisicay dificultades con las letras. Era ra-
zonable, en realidad era portador de una dislexia y en aguel momento
no se identificaba como una patologia.

Y dentro de las ciencias ;no dudo en seguir medicina?

No tuve dudas pero el afio que me correspondia ingresar a la Facultad de
Medicina se requl6 que no se podian entrar con materias previas. Me ha-
bia quedado una materia y no tenia la chance de ingresar. En contra par-
tida, la Faculta de Medicina creo una asignatura para recibir a estudiantes
que habian quedado “colgados” todo un afio por una materia. Se le deno-
mind el “curso pre médico”. El mismo, marcd las pautas de mifuturo en la
carrera de medicina. Estamos hablando del afo 1962.

¢Fue tanimportante la incidencia de ese curso en su carrera profesional?
Ese curso se focalizd en el estudio de la biologia, biofisica y bioquimica.
Sobre todo hizo hincapié en la biologia, que recién anos mas tarde, con los
nuevos planes de estudio, comenzo a jerarquizarse en la Facultad. Ingresé
al departamento de biofisica dos afios antes de lo que era curricularmente.
Alli tuve varios referentes. Entre otros a Ulises Gelos, grado IV y al Dr. Pa-
blo Carlevaro, quien luego fue profesor en biofisicay Decano de la Facul-
tad. Ellos fueron quienes me introdujeron en la investigacion cientifica'y
me catapultaron dentro de la biofisica y la fisica ligada a la clinica. Terminé
primero mi formacion como biofisico y fisico médico que como médico.

¢Existia la posibilidad de estudiar Fisica Médica en Uruguay?
No, en Uruguay no existia la licenciatura de Fisica Médica. Soy uno de los

promotores para que ello suceda. Hace 10 afos que estamos luchando
para que se conforme la licenciatura de fisica médica que comenzd hace
aproximadamente dos afios. AUn hoy no han egresado los primeros licen-
ciados en Fisica Médica formados en Uruguay.

:Donde estudio?

Fui uno de los primeros grupos de latinoamericanos que se formaron
en Estados Unidos y enViena. Finalmente el titulo lo obtuve en Brasil.
Corrian los anos ‘70 y recién empezaban los aceleradores lineales.
En Uruguay teniamos instalado un Betatron que era un desafio para
la época. Conformé el grupo fundador de la Asociacion Brasilera de
Fisicos Médicos hoy integrada por miles de profesionales. En Uruguay
fue el primero en tener el titulo de fisico médico.

Una vez recibido. ;Comenzo a trabajar como biomédico en Brasil?
Uruguay vivia un proceso de dictadura en la cual habia mucha gente que te-
nia categoria Cy no tenia posibilidad ninguna de trabajar de su profesion.
Brasil también atravesaba un proceso no democratico pero tuvo la inteli-
gencia de absorber a todos los que Uruguay echaba. Trabajé muchos afos
en Brasil y estoy muy identificado con ese pais. Soy ex docente de la Univer-
sidad de Rio Grande del Sur donde fui docente de biofisica. En el presente
asesoro a institutos del sur de Brasil en fisica médica y radioterapia.

Y la carrera de médico...

Sabia que en Uruguay no iba a ser posible mantener una familia con el tra-
bajo de fisico médico. Decidi recibirme de médico y era clara mi inclina-
cion a la radioterapia.

Encontrd fuertes lazos entre la radioterapia y la biofisica.
La radioterapia necesita una formacion solida en fisica y en biologia y sin
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ellas le faltan los basamentos basicos. Un radioterapeuta tiene que tener
una muy buena formacion en fisica.

Ya como médico donde trabajo...

Comencé a trabajar en el Instituto Nacional del Cancer (INCA). Me encarga-
ba de la fisica médica del Batatron. Fue el primer acelerador de electrones
que se instalo en el hemisferio sur. Fue una vision del Dr. Alfonso Frangella
quien fue director del INCA. Hace mas de 40 anos que ingresé al INCAdon-
de vivi diferentes realidades. Tanto en dictadura como en democracia hubo
autoridades de turno que me removieron irregularmente de mis responsa-
bilidades. Hoy soy el director del INCA. En la Facultad de Medicina fui Do-
cente Grado ll, cargo que gané por concurso. Durante la dictadura tuve que
renunciar. Al retorno de la democracia ocupé el cargo de profesor agregado
el cual ejerci hasta mi jubilacion. Estuve a cargo de la Catedra durante mu-
chos afos, ya que el Grado V de la misma era el Dr. Tabaré Vazquez, quien
debio dejarla primero por su responsabilidad como Intendente y luego por la
de Presidente. Junto con el Dr. Miguel Torres alternabamos la direccion de
la Catedra. También soy socio de la Clinica COR.

Usted es también oncdlogo ...

En Uruguay no habia titulo de oncdlogo. Fuimos ocho los firmantes para
crear la carrera de oncologia médica. En la practica habia varios médicos
que desde hace afios hacian oncologia y por ello obtuvimos el titulo por
competencia notoria.

Como ve integrada las distintas especialidades en las que usted interactua.
Siempre les digo a los oncologos médicos que nadie puede pensar en la ra-
dioterapia aislada, en la cirugia aislada, sino formando parte de un conjunto
en el tratamiento éptimo.Los oncdlogos médicos deben saber de radiote-
rapia y los radioterapeutas deben saber de oncologia médica. Deberia ser
casi casi obligatorio el conocimiento solido de especialidades tan hermanas.

¢Cuales son los debes que Uruguay tiene en el tratamiento del cancer?
Se debe confeccionar el Banco Nacional de Tumores. Hay un Banco limitado
en el Hospital Militar. Pero se necesita una historia clinica completisima de cada
paciente que es portador del tumor. Estamos hablando de una red oncoldgica
de todos los tumores no solo digestivo o algunos de mama como ya hay.

Como meédico fisico, oncologo, radioterapeuta. ;Qué avances aprecia
Ud. en lalucha contra el cancer?

Las radiaciones en el tratamiento oncoldgico siguen siendo las mismas.
Estamos manjenado radiaciones que conociamos pero que no utilizaba-
mos en nuestro arsenal terapéutico. Hemos cambiado la forma de admi-

nistrarlas, la utilizacion de las diferentes tipos de radiaciones, la forma de
planificar y medirlas. La combinacidn de lo que es la forma que se distribu-
ye la dosis y la entrega, lo que llamamos modular la dosis, tener blancos
moleculares para los tratamientos radiantes. Esto trae cambios enormes
en la concepcion de un tratamiento y la posibilidad de blancos muy redu-
cidos con proeteccion de los 6rganos vecinos. Con mucho carifo a los on-
célogos médicos los llamaba “venendlogos” pero ahora la oncologia clinica
esta cambiadno radicalmente, utilizandose los blancos bioldgicos especifi-
cos para cada enfermedad. Se aplican los toxicos adecuados con la minima
toxicidad para el resto del organismoy la maxima a la patologia tumoral.
Esto significa un gran avance. Es una vision totalmente diferente a la on-
cologia que nosotros iniciamos. Vamos hacia la medicina personalizada.,
un tratamiento individualizado para cada paciente. Cada paciente con su
propio tratamiento de acuerdo a la gendmica de su tumor. Al igual que los
trajes de vestir, los tratamientos seran disefiados a la medida. Espero que
la biologia me permita vivir esas realidades.

Hablando de biologia. ;Cuantos hijos tienen? Alguno siguid la carre-
ra de médico.

Tengo dos varones que son oncologos- radioterapeutas, y dos mujeres, una
que es abogaday trabaja en la Clinica COR y otra que estudio comunicacion
y trabaja en el exterior. También tengo seis nietos y alguno pinta para el es-
tudio de la fisica médica

Los genes tiran....
Es mas claro si apreciamos lo “fierreros” que son mis hijos y algunos de
mis nietos.

¢Porque usted es amante de los autos?

Me gustan los fierros, soy un apasionado de los autos clasicos. Compro autos
hechos pedazos y los dejo tan nuevos como puedo. Tengo un taller meca-
nico propio. Soy apasionado de los motores de dos tiempos y de los autos
DKW antecesor del Audi. Tengo varios autos de este modelo y corro con
ellos en diferentes competencias. Mi mujer es mi co- piloto, lo que es mas
dificil que manejar.

;Tiene otros hobbies?
También me gusta el campo donde tengo una pequefa chacra donde plan-
tamos citrus.

Son varias facetas...
Siy al igual que en mi vida profesional en la personal trato de convivir
con todas ellas.
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DR. RAUL GABUS

“Vamos hacia una
terapia personalizada”

aul Gabus integra una generacion de hematologos que

vivencio grandes avances en el tratamiento de las en-
fermedades hemato-oncologicas por lo que no duda en
afirmar que "“hoy es posible hablar de cura” y que la ten-
dencia es” ir hacia terapias personalizadas”.

¢Como llego a la decision de ser médico?

No hay antecedentes en la familia de médicos. Mi padre era bancario, mi
madre profesora de labores, artesanias y manualidades en ensefianza pri-
maria y ademas modista. Provengo de una tipica familia de clase media.
Me crié en el Parque Batlle, somos cuatro hermanos y ninguno siguio la
carrera de medicina. Mi decision profesional fue una innovacion en la fa-
milia. En lo personal siempre dije que iba a ser médico, desde chico. Entra-
ba a los sanatorios, alos hospitales y sentia cierta seduccion hasta por los
olores caracteristicos que percibia.

Y su vinculo con hematologia fue tan claro?

Comencé a hacer hematologia en la época que en el Maciel no era posible
tratar una leucemia aguda o realizar una quimioterapia relativamente intensa.
Todo se derivaba ala Catedra de Hematologia porque no habia posibilidades.

¢Tuvo una especializacion en Francia?

Del afio ‘go al ‘92 realicé unaresidencia extranjera en hemato- oncologia
y trasplante de médula dsea en el Instituto Paoli-Calmettes de Marsella,
junto al profesor Dominique Maraninchi, un referente y actual director del
Instituto Nacional del Cancer de Francia. Durante mi estadia en Francia,
el Profesor Dighiero y el Profesor José Luis Pico que desde hacia mucho
tiempo estaban radicados en Francia en el Instituto Pasteur y en el Hos-
pital Gustave Roussy de Paris respectivamente, recibieron una propues-
ta del gobierno francés de instalar un centro publico de médula dsea en
Uruguay. Ellos propusieron mi nombre para realizar el proyecto y por
supuesto acepté ya que era una idea que veniamos manejando junto al Dr.
Enrique Bddega. Un centro de trasplante de médula debe realizarse en un
Instituto de Medicina Altamente Especializado (IMAE) que debe ser auto-

rizado por el Fondo Nacional de Recursos. Al apoyo del gobierno francés
se sumo la del doctor Gustavo Bogliaccini, quien dirigia el Hospital Maciel
y ofrecio una infraestructura adecuada para que funcione el centro. Retor-
né a Montevideo con el objetivo de desarrollar el centro de trasplante de
medula 6sea en el Servicio que dirigiria el Dr. Bédega.

:Como evoluciono el centro?

Se empezd con una infraestructura minima para lograr la aprobacion y po-
der comenzar a funcionar. El centro evoluciond no sdlo en su area edilicia.
En el afno 2000 se inaugurd en el Maciel un nuevo Centro con una planta
fisica apropiada para pacientes inmuno deprimidos y acondicionada para
realizar trasplantes de médula con todas las condiciones de infraestruc-
tura. Se comenzo a ofrecer nuevos procedimientos diagndsticos en he-
mopatias malignas al incluir la citometria de flujo y la citogenética con la
técnica del FISH (Hibridacion Fluorescente in Situ ). El Maciel junto con la
Espanola fueron los dos primeros centros en realizar esa técnica en Uru-
guay. Asi, se desarrolld un centro de investigacion clinica bajo un convenio
con la Republica de Francia.

También hubo un avance notable en los tratamientos...

Tengo la suerte de pertenecer a una generacion que vivencio grandes cam-
bios en el tratamiento de las enfermedades hemato- oncoldgicas. El dina-
mismo que registra la hematologia la hace una especialidad apasionante.
Cuando comencé en los afios ‘85 se aplicaba la quimioterapia es
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tandar, luego se fueron adaptando tratamientos combinados, poliquimio-
terapia. El advenimiento de los anticuerpos monoclonales configura una
estrategia terapéutica que realmente elevo los porcentajes de curacion y
de sobrevida en una forma muy significativa. Esto sucedié tanto en los
tratamientos de linfomas como de las leucemias. Los medicamentos in-
teligentes, biodirigibles o blancos moleculares que apuntan a la alteracion
biomolecular especifica han generado realmente beneficios.

¢Hacia donde se dirigen los préoximos avances?

El desarrollo del conocimiento cientifico no se detiene. En parte vamos hacia
una terapia personalizada. El aumento del arsenal terapéutico en blancos
moleculares va a provocar que la terapéutica no solo se oriente hacia una pa-
tologia sino hacia un paciente con esa patologia. Hay factores pronosticos,
hay escalas y scores que posicionan a los pacientes de una misma patolo-
gia bajo diferentes estrategias terapéuticas de acuerdo a lo que uno puede
prever como va a evolucionar esa enfermedad. En hematologia, hay enfer-
medades que en el momento no requieren tratamiento, hay otros que por
su mal pronodstico exigen un tratamiento inmediato. En la medida que uno
pueda saber o prever como va a evolucionar el paciente, vamos a poder afi-
nar la terapéutica o darle la “oportunidad” de tratamiento debido. De pronto
no es al principio de la enfermedad. Pueden pasar afios para que el paciente
comience a ser tratado. Recibira tratamiento en el momento que su biolo-
giay la evolucion natural de la enfermedad lo indique.

Hay una mayor sobrevida, calidad de vida pero incluso ¢se puede ha-
blar de cura? Si de cura también. Es cierto que a los hematologos y sobre
todo a los oncdlogos nos cuesta hablar de cura. Hablamos de remisiones
completas o curas clinicas pero hoy en dia apuntamos a la cura bioldgica.

¢Pero hay pacientes curados cuando se habla de cancer?

Es claro que la cura de toda las hemopatias no se ha logrado. En ellos, si bien no
logramos la curacion, existen si remisiones completas que otorgan al paciente
una calidad de vida saludable. Primero porque lo desvincula de la enferme-
dad por un largo tiempo. El prolongar la sobrevida libre de enfermedad es una
meta muy valida cuando no se puede obtener la cura. Los anticuerpos mono-
clonales empezaron por la hematologia pero ahora se han extendido al area
oncoldgica en general con resultados realmente muy buenos. Hay que seguir
insistiendo en la aplicacion de los estudios de desarrollo cientifico bioldgico
porque es cierto que el cancer se sigue llevando muchas vidas.

¢Hacia donde se dirige la investigacion?
Hacia la busqueda de encontrar la alteracion molecular que provoca
la enfermedad. En algunas enfermedades se encontré la alteracion

molecular que produce la proliferacion de la cédula maligna. Ese es
el “click” que muchas veces nos permite pensar que se puede lograr
la cura de la enfEmedad hematoldgica u oncoldgica en general.

¢Cual es la realidad de la asistencia en Uruguay?

Uruguay esta bien posicionado en el tratamiento de las enfermedades he-
mato oncoldgicas por varias razones. En primer lugar, tenemos un sistema
que posibilita el tratamiento de todos pacientes sin importar su condicion
economica a través del financiamiento del FNR de acuerdo a determinados
protocolos. Asi se puede hacer el trasplante de médula dsea para quien lo
necesita y de la misma forma se estan incorporando los tratamientos de
alto costo de muchas hemopatias malignas. Todavia hay dificultades econd-
micas de asumir algunos tratamientos. Los que no estan financiados por el
FNR es dificil que el sistema sanitario lo asuma porque son de alto costo. Lo
importante es que el FNR estd abierto a incorporar nuevas drogas una vez
que esté estadisticamente demostrada la eficacia de la misma.

Pero no hay diferencias en los diagndsticos entre Montevideo-
Interior. ;Porqué hay departamentos que no hay practicamente
registros de linfoma?

Puede haber dificultades de llegar al diagndstico en algunas areas
del interior o demora en los diagndsticos o sub diagndsticos pero
esto no se da en forma tan marcada. Hay que considerar que hay de-
partamentos que pueden aparecer estadisticamente con baja pre-
valencia de la enfermedad porque muchos pacientes se trasladan
de su localidad a Montevideo para realizarse el tratamiento. Asi por
ejemplo, mas del 5o% de nuestros pacientes hematoldgicos en el
Maciel son del Interior y tal vez figuren como casos de Montevideo.

¢Qué le gusta hacer en su tiempo libre?

Cuando lo tengo me gusta hacer deporte, correr. Corri competencias de
10 km e incluso la media maraton de 21 km. Es un deporte que uno puede
llevar encima, no importa donde esté. Salir a correr y conocer ciudades es
una cosa que me causa placer.

Y en su familia algunos de sus hijos tomaron por el lado de la medicina.
El mayor de 25 afios penso en algun momento pero finalmente se decidio
por la carrera de ingeniero quimico. El menor de 21 afios se perfild para la
educacionfisicay es futbolista. Frecuentemente voy a verlo jugar. El tema
es si un dia juega contra Pearol... mi cuadro.

ZY por quién gritaria?
Soy hematologo... la sangre tira (se rie).
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DESPUES DE LA CONSULTA / Dr. Wilson Golomar

“No podemos tirar la toalla”

A los 15 anos Wilson
Golomar ya habia de-
finido una de sus pa-
siones: el boxeo. Hoy
con 54 afos y una ca-
rrera reconocida en el
campo de la oncologia
sube al ring con el mis-
mo entusiasmo.

“El boxeo me ayudo6 a moldear el caracter, a combinar mente fria y sangre caliente,
elementos fundamentales en otros ordenes de la vida y sin dudas en mi trabajo de
oncologo donde uno se enfrenta a situaciones dificiles”, relatd Golomar.

“Los primeros cinco afos que practique el boxeo lo hice en el Boxing Club Ca-
nillitas y mi padre me acompanaba todos los dias. A los 20 ainos, y durante mis
estudios universitarios ‘colgué los guantes’. Pero desde los 32 afios y en forma
ininterrumpida practico Boxeo en el club L' Avenir. Aqui realmente aprendi el
arte de boxear, gracias a mi maestro el ‘Canario Freitas' y con el apoyo de 'Tito
Marques’ su colaborador”, destacé Wilson.

“El Canario me ensefo que hay una filosofia detras del boxeo. He formado muy bue-
nos amigos en el boxeo. Es un deporte que socializa. A diferencia del pasado, lo prac-
tican todos los estratos sociales: contadores, empresarios, escribanos, abogados, pro-
fesionales de las mas variadas areas y trabajadores. En el ring somos todos iguales.
“El *Canario’, sabe mucho de boxeo, fue seleccionado olimpico y sparring de Carlos
Monzdn y Ringo Bonavena. Pero por sobre todo me enseiid los codigos de este depor-
te: la humildad y que hay que ser inteligente para boxear”.

"Algunas veces a los pacientes que estan en un tratamiento de quimioterapia les hablo
en términos boxisticos: Esto es una peleay no estas solos. Nuestro rival es el cancer. La
pelea es a 10 rounds, llevamos cuatro y vamos ganando pero tenemos que dar batalla
hasta el final. No podemos tirar la toalla!!l. Esto dicho en un lenguaje sencillo aunque
parezca increible, en algunos casos, aumenta la aceptacion de los tratamientos onco-
l6gicos y fe en lo que hacemos”.
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DR. PEDRO KASDORF

“Hubo notables
avances, pero la gente
mide si se curaono”

[ Dr. Pedro Kasdorf afirmo: "La oncologia es mi pasion y

por paraddjico que parezca el paracaidismo es mi cable a
tierra”. Asi definio alguna vez Kasdorf su pasion por estas dos
actividades que lo identifican plenamente. Profesor Grado 5 de
Oncologia Radioterapica, remarco los avances que en las Ulti-
mas décadas se lograron en combatir al cancer, pero acoto que
el publico en general tal vez no los perciba en su total dimen-
sion. "Se ha mejorado en sobrevida y calidad de vida, pero la
gente mide si la enfermedad se cura o no”, puntualizo.

Hay notorios antecedentes de médicos en su familia.

Si, mi abuelo, a quien no conoci, fue médico y mis padres (ambos)
también. Sin equivocarme diria que mi padre, Helmut Kasdorf, fue el
primer médico que se dedico en forma exclusiva al tratamiento de pa-
cientes oncoldgicos.

Parecia natural que Ud. eligiera ser médico.

Cuando culminé el liceo mi mayor deseo era ser piloto de aviacion, es-
tar en el aire me atraia. Sofaba con ser piloto de una compafia como
Pan Am que era la mas conocida en aquel entonces. Basicamente, te-
nia dos alternativas: emigraba a realizar un curso o ingresaba a la Fuer-
za Aérea. Ninguna de las dos opciones me seducia.

Tomé otra decision y fue la de seguir medicina. Entre las opciones que
me ofrecia el bachillerato era la que menos me disgustaba. Opté por
medicina casi por descarte. Incluso cuando terminé preparatorios e in-
gresé a Facultad de Medicina no estaba convencido de la opcidn que
habia escogido. No me terminaba de ‘cerrar’.

Y cuando se convencid que la medicina era su vocacion.
Un dia fui a ver a un amigo de mi padre, el profesor de farmacologia Dr
Kempis Vidal, quien me dijo que lo que me sucedia a mi era comun y

i\

que cuando comenzara a ingresar a los hospitales se me iba a despertar
la vocacion. Ya como estudiante comencé a realizar guardias con un
primo que era interno, el cirujano Dr. Daniel Olivera. Cursaba mi tercer
ano de la carrera y llegué a la conviccidon que era mi vocacion. Real-
mente hice el ‘click.’

ZY ala oncologia cdmo llego?

La gente me decia que seguro yo iba a sequir oncologia, sin dudas pen-
sando en mis antecedentes familiares. No me gustaba que dijeran eso.
Mi contestacion era si yo no conozco el resto de la medicina como puedo
optar entonces por oncologia. Fue mi entusiasmo por la anatomia pato-
logica que me ayudo a introducirme en la oncologia. De a poco me fui
convenciendo que era lo que queria hacer.

Finalmente llego a descubrir su vocacion

Pero, insisto, mi vocacion hacia la oncologia no tuvo un piloto automa-
tico que se encendié cuando empecé mis estudios terciarios. Fue gra-
dual. Tenia una resistencia al hecho natural de sequir la carrera donde
mis padres se destacaron. Finalmente me convenci que era lo que me
gustaba y ahi no puse mas resistencia.

Estamos hablando de hace mas de 30 anos atras. ;Cual era la reali-
dad de la oncologia en ese entonces?
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Me recibi hace 34 anos y desde entonces estoy totalmente volcado a
la oncologia. Hubo muchos avances pero es distinta la percepcion de
la gente sobre los mismos. Nosotros (los médicos oncdlogos) nos ma-
ravillamos con un monton de avances que muchas veces no necesaria-
mente repercuten en las tasas de curacion de la enfermedad. Hemos
mejorado mucho en términos de calidad de vida, en las secuelas de los
tratamientos pero globalmente hablando las tasas de curaciones tu-
vieron una mejoria pero no fue espectacular. El publico general quiere
saber si se cura o no se cura. Por supuesto que para el enfermo darle
una mejor calidad de vida es importante. Pero la poblacion en general
lo que mide es si se cura o no. Cuando uno retorna de un Congreso la
gente pregunta “qué novedades hay”. Seguro que las hay y para noso-
tros son importantes pero en la mayoria de los casos no van a cambiar
radicalmente el prondstico y eso es lo que la gente espera.

Considera que el cancer sigue asociado a conceptos como el de muerte.
Creo que eso ha cambiado. La visidn que tiene la poblacidn general del
cancer no es la misma que tenia hace 30 0 40 anos. De cualquier mane-
ra es una visidn mas negativa que la de quienes estamos directamente
involucrados con la enfermedad.

¢El cancer puede ser percibido como una enfermedad crénica?
Es una enfermedad crénica que incluso puede tener cura. El reuma es
cronico y nunca se cura.

¢Se puede hablar de cancer como una sola enfermedad?

Los médicos tenemos claro que no hay un cancer sino muchos. Incluso
tumores con la misma anatomia patoldgica pero con localizacion dife-
rente pueden ser totalmente distintos. También tumores con la misma
localizacion pueden ser totalmente diferentes entre si.

Puntualmente ;donde estan los avances en la lucha contra el cancer?
En la época que empecé a hacer oncologia comenzaba a aparecer la
tomografia computada. Estamos hablando de la sequnda mitad de la
década del ‘70. Esto armo una revolucion. Hasta ese entonces la ra-
diologia era simplemente una impresion fotografica. En estos Ultimos
anos se avanzo notablemente en cuanto a la tecnologia diagndstica.
La imagenologia cambid radicalmente. Aparecid todo lo tiene que ver
con la tipificacion bioldgica Esto es revolucionario. Las drogas biolo-
gicas son un gran progreso. Sin duda también lo son las mejorias tec-
noldgicas en la radioterapia. Los tratamientos mas personalizados al
diagnostico del paciente es un objetivo que hay que buscar.

Se ha mejorado en curaciones, en sobrevidas, en calidad de vida. Por el

efecto de los tratamientos y por el menor dafo producido por los mis-
mos. En estos 30 afnos ha habido avances muy importantes, sin dudas.

¢Se pueden esperar mas avances en un tiempo relativamente cercano?
Ahora que esta definido el genoma humano hay mucho para avanzar.
Se van alogar nuevos e importantes avances. Por ejemplo, conocer qué
parte del genoma humano tiene que ver con la aparicion de tumores,
su relacion con posibles tratamientos. El descubrimiento del genoma
humano nos da una fuente inagotable de investigacion.

En la prevencion también hubo importantes avances. Usted que esta
focalizado en pacientes con cancer de mama lo ha experimentado.
Se ha mejorado mucho en lo que es la deteccion mas temprana del
cancer. Cuando empecé la mayoria de los pacientes con tumor de
mama en el hospital venian con tumores relativamente avanzados.
Hoy a nivel hospitalario el tumor avanzado es menos frecuente que
antes y en el sistema mutual es la excepcion. Mas alla de la mejoria
en los resultados que pueden dar los tratamientos el gran cambio
para la mortalidad global del cancer de mama es el hecho que los
tumores se descubren antes. Es un tema de educacion del publicoy
de accesibilidad a la mamografia.

Y la comunicacion del mundo cientifico con la comunidad. ;Se avanz6?
Hoy se habla con mayor libertad del cancer y la gente tiene menos tabu
sobre el mismo. La gran mayoria de los pacientes conocen su diagnos-
tico y tiene un conocimiento mucho mayor de la enfermedad. Es muy
importante la forma de comunicarle al paciente de su enfermedad.

:Se prepara al médico cdmo relacionarse con el paciente. Esta den-
tro de la formacion académica?

Se contempla cada vez mas pero es insuficiente. Claramente hay que
hacer esfuerzos para avanzar en el relacionamiento con el paciente,
es un tema fundamental. En lo personal, mas alla que en la carrera el
trato al paciente sea un tema curricular o no, en laformacién que doy
pretendo transmitirlo.

Encontro algun punto de encuentro entre el paracaidismo y lamedicina.
Creo que el Unico ligamen que encontré entre mis dos pasiones es la
psicoterapia que el paracaidismo significa para mi actividad diaria de
oncologo que sin dudas tiene una cuota importante de estrés.

El inspector que me tomaba los examenes de paracaidismo me decia:
Usted le erro, si le gusta el paracaidismo tendria que ser traumatdlogo
y no oncdlogo. Bueno, visto el accidente que tuve no era mala idea...
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DR. GABRIEL KRYGIER

“En el cancer de mama
se lograron los
mayores avances”

[ Dr. Gabriel Krygier le dedica mucho tiempo a establecer con

sus pacientes una relacion fluida y calida. Considera que es
el punto de partida de un tratamiento orientado a recuperar in-
tegralmente a una paciente afectada con cancer de mama, la
patologia oncoldgica con mayor mortalidad en la mujer urugua-
ya, pero que por contrapartida ha registrado notables avances
en materia de prevencion y tratamiento.

“Cuando una paciente llega a mi consultorio me gusta escuchar por
qué vino, qué hace, con quién vive y a qué se dedica. Si llega sola a la
primera consulta, le pido que regrese acompanada, con alguien de su
confianza. Es fundamental compartir las cosas que van a suceder”, afir-
ma el doctor Gabriel Krygier, que en 1993 obtuvo la graduacion como
especialista en oncologia médica. Krygier se desempefia como Profe-
sor Agregado de Oncologia Médica de la Facultad de Medicinay como
Director del Programa Nacional del Control de Cancer de Mama. Tam-
bién es especialista en mastologia, con titulo otorgado por la Sociedad
Uruguaya de Mastologia.En la siguiente entrevista, fundamenta por
qué “el cancer debe ser tratado y considerado como una enfermedad
cronica”, explica el salto cualitativo que se verifica en la postura que
asumiod la mujer uruguaya para contrarrestar la enfermedad y por qué
adoptd un rol activo que finalmente permitio la rapida incorporacion
de varias drogas en el Fondo Nacional de Recursos.

¢Toda una vida dedicada a la oncologia?

Si, a la oncologia en general. La vida me llevo a especializarme en
distintas areas y por distintos motivos el cancer de mama es una de
mis pasiones a la cual le dedico gran parte de mi vida.

¢Qué motivo su interés por el cancer de mama?
Puede decirse que todo comenzd en 1997 cuando, formando parte de

Dr. Gabriel Krygier, Profesor Agregado de la Catedra de Oncologia y Director del Programa Nacional del Control de Cancer de Mama.

un equipo de la Catedra de Oncologia de la Facultad de Medicina, em-
pezamos a trabajar en distintos protocolos de investigacion en can-
cer de mama. Paralelamente, comenzamos a vincularnos con el gru-
po canadiense Breast Cancer International Research Group (BCIRG),
un equipo de investigacion clinica multicéntrico en cancer de mama
de primerisimo nivel internacional.

En Uruguay ya se encuentra la primera oficina latinoamericana
de este grupo, que tiene como base la ciudad de Edmonton, en la
provincia de Alberta y uno de los lugares mas gélidos de Canada.
En el ano 1998 tuve la oportunidad, a través de la Catedra de On-
cologia, de obtener una beca de estadia de seis meses en el Cross
Cancer Center de la Universidad de Alberta en Edmonton, donde
me desarrollé en la especialidad. Recuerdo que sufri temperaturas
de menos de 30 grados bajo cero, con dos horas de luz por dia; no
fue sencillo sobrellevar esos momentos. En el aino 2000 volvi a via-
jar por un periodo mas corto, de aproximadamente un mes.

¢El vinculo con este grupo canadiense prosigue?

Si, sin interrupciones desde 1998. Es mas, los principales investiga-
dores del BCIRG han visitado Uruguay en varias oportunidades. En
el ano 2008, cuando tuvimos la oportunidad de presidir el Congreso
Uruguayo de Oncologia, invitamos a los principales directores de este
grupo, el Prof. Dennis Slamon, de la UCLA en Los Angeles, quien es
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el padre del Herceptin, uno de los farmacos de ultima generacion que
mas ha impactado en el cancer de mama en los Ultimos afios tanto
en sobrevida libre de enfermedad como en sobrevida. Asimismo nos
acompano en dicho evento el Prof. John Mackey, Director del Progra-
ma de Cancer de Mama de la Universidad de Alberta con quien tam-
bién mantenemos una fluida relacion desde mi estadia en el Cross
Cancer Center de Edmonton. Los eventos cientificos permiten man-
tener e incrementar los lazos, traer proyectos de investigacion y que
pacientes uruguayas, que a veces no pueden acceder a tratamientos
tan costosos, puedan participar en multiples protocolos de investiga-
cidn que forjamos con estos grupos internacionales.

¢En el cancer de mama se han registrado los mayores avances
para el control y combate de una patologia oncologia?

Si, sin lugar a dudas. Y estamos hablando de la patologia oncologia
con mayor incidencia y mayor indice de mortalidad por cancer en la
mujer. En Uruguay se registran 2.000 casos nuevos por aiio en cancer
de mama diagnosticados y aproximadamente unas 600/700 muertes
por ano. Es una de las patologias que ha permitido desarrollar la in-
vestigacion, tanto clinica como basica, con mucho mas ahinco y por
otra parte una de las que ha logrado obtener resultados mas impor-
tantes y avances enormes tanto en materia de prevencion, diagndsti-
co, tratamiento, evolucidn y seguimiento.

¢Es posible corregir a corto o mediano plazo esas cifras de inciden-
ciay de mortalidad que prevalecen en Uruguay?

Es posible. En los hechos ya se han empezado a corregir. En los Ulti-
mos anos la Comision Honoraria de la Lucha contra el Cancer, a través
del equipo que comanda el Dr. Enrique Barrios, ha permitido estable-
cer que en Uruguay cayeron las cifras de mortalidad en el cancer de
mama, en sintonia con los paises desarrollados. Esa caida oscila entre
el 6 y 7% en el Ultimo quinquenio, lo que es muy significativo.

¢A qué responde ese guarismo alentador?

Fundamentalmente, a las conductas responsables que han asumido
las mujeres uruguayas, es decir a un cambio de conciencia positivo.
Estamos aplicando lo que se llama la prevencion secundaria, que sig-
nifica el diagnostico oportuno o precoz de la enfermedad, la deteccion
temprana. Hoy las mujeres concurren cuando aun no han desarrolla-
do un tumor, consultan para prevenir. La concientizacion positiva fue
posible gracias a la intensificacion de campanas que se han realizado
tanto desde el Ministerio de Salud Publica (a través del Programa Na-
cional de Control del Cancer), como también desde la Comision Ho-

noraria de la Lucha contra el Cancer y desde distintas ONGs. Hay que
tener en cuenta que la prevencion secundaria es fundamental en esta
patologia, sobre todo teniendo en cuenta que es casi imposible evitar
que aparezca el cancer de mama (prevencion primaria).

Sibien hay multiples factores de riesgo que intervienen en el desarro-
llo y aparicidn del cancer de mama, lo que si se puede hacer con alta
efectividad es prevenirlo y diagnosticarlo precozmente.

Muchos diagnosticos se hacen por mamografia o por examen fisico
mamario, lo que permite un mejor prondstico, un mejor control y un
alto porcentaje de curacion de esta enfermedad.

¢Qué factores estan confluyendo para lograr el mejor tratamiento?
Cuando uno se enfrenta con una paciente con cancer de mama, lo pri-
mordial es definir un tratamiento personalizado. Hay multiples opcio-
nes de tratamiento en el cancer de mama, pero lo mas importante es
que el oncologo se esfuerce por identificar el mejor tratamiento para
esa paciente. Y cuando digo tratamiento no me refiero solamente a
la mejor droga, a la mejor radioterapia, a la mejor cirugia, a la mejor
hormonoterapia y al mejor blanco molecular, sino a un abordaje inte-
gral para la recuperacion de la persona en multiples aspectos, como
ser a nivel personal, familiar, de pareja, psicoemocional asi como su
reinsercion en el campo laboral. A una mujer con cancer de mama, es-
pecialmente cuando es joven, si le sacan un seno o parte de un seno,
si se le cae el pelo a raiz del tratamiento, si queda infértil también
por el tratamiento de quimioterapia, recibe un impacto psicologico y
emocional enorme, que debe ser previsto y manejado oportunamen-
te. Lo que lleva realmente a una recuperacion sélida del paciente es
la definicion de un tratamiento integral, donde se involucre al equipo
médico en su conjunto (oncdlogo médico, radioterapeuta, cirujano,
radidlogo, patologo) junto con el equipo de apoyo integrado por en-
fermeria oncoldgica, psicdlogo, fisiatra, asistente social, etc.

¢En Uruguay como estamos en ese abordaje multidisciplinario?
En Uruguay estamos muy bien, gracias un trabajo conjunto con cen-
tros de nivel publico y privado. La clave esta en que no sea solo un
especialista el que trate con el paciente. Debe haber un oncdlogo de
referencia que sea el que dirija, que tome el timon del barco y que
sea el responsable ante el paciente y la familia, pero que se apoye en
una cantidad de colegas cirujanos, radioterapeutas, radidlogos, pa-
tologos, psicélogos, rehabilitadores y fisiatras, todos los técnicos que
ayuden a apuntalar el tratamiento.

En Uruguay existen unidades de mastologia, por la que sentimos un
gran orgullo de poder trabajar en ellas tanto a nivel publico y privado.
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El Dr. Krygier disfruta de la practica del ciclismo.

Estas unidades estan formadas por especialistas de distintas areas, lo
que permite lograr un tratamiento integral para la paciente.

¢Este abordaje es determinante para la recuperacion de la paciente?
El tratamiento integral es determinante, eso es lo que cambia ra-
dicalmente la recuperacion del paciente. Vuelvo a insistir: siempre
identificando a un especialista que actUe como capitan. El paciente
tiene que saber que tiene un capitan, que sera el responsable en la
consulta, en la internacion, en los cuidados del paciente y que estara
siempre al frente del equipo de apoyo.

¢Qué diagnostico realiza respecto a los accesos a los mejores tra-
tamientos que tienen los pacientes en Uruguay?

Creo que nos tenemos que sentir orgullosos de las coberturas que
se han incorporado al Fondo Nacional de Recursos para poder finan-
ciar los tratamientos. Corresponde recordar que Uruguay fue el pri-
mer pais en Latinoamérica en aprobar un blanco molecular, en este
caso el trastuzumab (Herceptin) como prestacion del Fondo Nacional
de Recursos. Sucedié cuando en mayo de 2005, durante el Congre-
so Americano de Oncologia que se realizé en Orlando y al que pude
asistir, se presentd el trabajo pionero encabezado por la Dra. Martine
Piccard de Bélgica quien mostro que el trastuzumab tenia impacto
en la sobrevida libre de progresion y en la sobrevida global del can-
cer de mama. A partir de ese estudio, trabajamos intensamente en
Uruguay tanto a nivel publico como a nivel privado, incluido el mismo
presidente de la RepuUblica y su grupo de asesores, para lograr que el

trastuzumab sea incorporado por el Fondo. Finalmente, lo logramos.
También somos pioneros y asi lo reconocemos. Las primeras pacien-
tes que ingresaron en este programa fueron uruguayas. Ademas, las
primeras pacientes que traté tuvieron pagarse los tratamientos con
su peculio durante un afio y medio, hasta que finalmente los comen-
z0 a financiar el Fondo. Tuve el caso anecdotico de una paciente que
tenia 25.000 dolares como recurso para una mudanza y me consulté
qué hacia, si finalmente invertia ese dinero en la compra del tratamien-
to. Yo le dije que si tuviera el dinero lo invertiria en el farmaco. Hoy la
mayoria de esas pacientes que tuvieron que costearse el tratamiento
con trastuzumab estan vivas y agradecen la ayuda para tomar esa de-
cision. El Fondo amplio las indicaciones del trastuzumab, aunque toda-
via queda mucho por hacer.

¢El cancer debe ser percibido como una enfermedad crénica?

El cadncer debe ser tratado y considerado como una enfermedad cré-
nica. Por supuesto que muchas veces las personas afectadas evolu-
cionan por empujes y remisiones que son controlables y que muchas
veces los pacientes recaen y requiere de nuevos tratamientos, pero
muchas de las patologias oncoldgicas son curables y las que no son
curables, son tratables y manejadas por mucho tiempo.
Especificamente, el cancer de mama es una patologia para la que
contamos con multiples elementos de apoyo.

Una vez que advierten de que pueden vivir muy bien y mucho tiempo
y que muchas de ellas se curaran, las preguntas que sobrevienen son:
que sera de mi vida, podré tener hijos, podré vivir con mi pareja, po-
dré recuperar los ciclos menstruales y la disminucion de la libido. Por
ello lo del principio: estos aspectos colaterales deben ser abordados
por un equipo para concebir una recuperacion integral de la paciente.
Al final de la entrevista, Krygier revela que le asigna una importancia
superlativa a la relacion médico-paciente.

Multiples postales navidefas que reposan en su escritorio son una
muestra del carino y agradecimiento que recibe de sus pacientes y
entorno familiar. El, como nadie, sabe que muchas de esas postales
navidenas encierran la ilusidon de muchas madres y de sus hijos.
“Estoy convencido que una mejor conduccion y adherencia del trata-
miento radica en establecer una buena relacion con el paciente, y me
refiero a una relacion profesional basada en el respeto y la confianza
mutua. Particularmente en mi disciplina, la paciente tiene que sentir
que la relacion es fluida, que permite un intercambio genuino. El mé-
dico tiene que ser accesible, tolerante y asumir un firme apoyo al ini-
cio, durante y después del tratamiento. En cierta manera, el médico
debe ser un depositario de la confianza de la paciente”.

La clave esta
en que no

sea solo un
oncdlogo el
que trate con
el paciente.
Debe haber un
equipo multi-
disciplinario.”
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DR. LEM MARTINEZ

“Se descubren
nuevos farmacos Y la
enfermedad es otra”

ematodlogo, vinculado a varias instituciones médicas, para

el doctor Lem Martinez el encuentro con pacientes de lin-
fomas, leucemias o mielomas es cotidiano. Las expectativas
de los pacientes y sus historias son partes de su diario vivir.
"Lo que mas me gusta es el contacto con la gente”, destaco.

Lem Martinez hace 28 anos que abrazo la profesion de médico. “Siem-
pre supe que iba a estudiar medicina. En la escuela ya sentia la voca-
cion. Pasan los afios y cada vez la siento mas a pesar de que, como
todos los aspectos de la vida, hay cosas buenas y no tan buenas. Pero
definitivamente recorreria la carrera de hematdlogo nuevamente”, re-
flexiono.

“Cuando empecé la carrera practicamente estaba en sus inicios. Entré
como interno y elegi el Instituto de Oncologia. Roté por hematologia
que era una especialidad que recién se estaba desarrollando y desde
alli no abandoné mi vinculo con la misma”, enfatizo.

Lem refleja el entusiasmo por la hematologia que el paso de los
anos no diluyo. “Lo hago con pasion. Es una profesion fantastica.
Lo que mas me gusta es el contacto con la gente, es enriquecedor.
Conocer tanta gente y en forma tan profunda como sucede al tratar
con pacientes con una patologia grave y cronica como es la hemato-
l6gica. Por otro lado la hematologia es un area donde el desarrollo
cientifico es constante. Hay una evolucion permanente de los co-
nocimientos que es un desafio desde el punto de vista personal y
laboral. La hematologia requiere una actualizacion diaria de conoci-
miento, incorporar permanentemente nuevas tecnologias diagnos-

Doctor Lem Martinez.

ticas, nuevos farmacos y nuevos métodos terapéuticos”, subrayo.

Lem denota que vivio todo el desarrollo de la hematologia, desde sus
etapas primarias a un presente que posiciona a la especialidad en la
vanguardia de la medicina. "Desde hace unos afos la hematologia esta
en plena efervescencia y cambio lo que le permite posicionarse como
una especialidad de punta.Todo la tematicarelacionada conlo hemato-
oncoldgico ha tenido un gran desarrollo. La inmunologia hace 30 afios
era practicamente desconocida. El area de diagndstica hematoldgico,
desde el punto de vista de los estudios genéticos y moleculares tuvo un
desarrollo fantastico. Sin dudas la hematologia es de las especialidades
que se ha desarrollado mas rapidamente y ha hecho punta. A través del
desarrollo y conocimiento de la patologia y de poder conocer profun-
damente la alteracion genética y las actuaciones moleculares que exis-
ten se ha logrado desarrollar farmacos especificos para determinadas
enfermedades que han sido absolutamente revolucionarios y emble-
maticos para la medicina. Lo apasionante de la hematologia es que en
dos anos se descubren nuevos farmacos y la enfermedad es otra. Los
avances llevan a cambios permanentes impactantes. Por ejemplo, la
leucemia mieloide cronica hasta hace 15 anos era una enfermedad que
se trataba con comprimidos y prondsticos de vida de tres anos. Des-
pués aparecio trasplante de médula dsea para el tratamiento de leuce
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mia mieloide crénica. Luego a través del conocimiento de la genética,
del cromosoma Filadelfia, de las alteraciones moleculares y metaboli-
cas de la leucemia, se descubrieron farmacos como los inhibidores de
la tirosinquinasa. Hoy en dia es increible que con un comprimido un
paciente logre la remision completa de la enfermedad, la remision he-
matoldgica, la remision citogenética y la remisidn molecular. Si bien
no es una cura, porque los pacientes deben sequir el tratamiento con el
farmaco, el paciente se encuentra con otra enfermedad”, detallo.

Lem insiste en la actualizacion de los conocimientos que el médico
debe buscar siempre: "Lo que era una verdad cinco o seis anos atras
hoy es otra totalmente diferente. Eso es estimulante y es un desafio. Se
genera una necesidad ética y moral de estar actualizado en los conoci-
mientos y ademas de lograr la sobrevida del paciente porque uno sabe
en los proximos afos habra un descubrimiento critico que va a cambiar
el pronostico de la enfermedad. La extension de la vida del paciente
es acercarlo al farmaco del futuro, que va a cambiar su pronostico. Es
un desafio permanente. Al paciente lo tengo que hacer vivir porque en
uno, dos o tres afnos aparece un nuevo farmaco en investigacion que le
cambia el prondstico de la enfermedad”.

El Dr. Lem Martinez es Jefe del Servicio de Hematologia de la Aso-
ciacion Espafola, del Hospital Militar y de Médica Uruguaya. Co-
noce bien de cerca la realidad de la hematologia y el nivel de los
tratamientos en nuestro pais: "Uruguay hace un gran esfuerzo eco-
ndmico para estar a buen nivel en cuanto a los farmacos. El proble-
ma es la accesibilidad, el costo. Nuestro pais ha tenido una inicia-
tiva fantastica que es la creacién del Fondo Nacional de Recursos.
(FNR). No existe en otro pais y nos diferencia. Historicamente ha
estado bien administrado, bien concebido, desde el principio de
su creacion hasta las sucesivas administraciones. Es un bien de los
uruguayos que nos permite en forma igualitaria acceder a farmacos
de altisimo costo mediante una racionalizacion del tratamiento, del
seguimiento y un compromiso de controles evolutivos. En algunos
aspectos el FNR Ileg6 a cambiar la manera en que se desarrolla le
medicina en Uruguay. Por ejemplo, en el caso de los linfomas y del
tratamiento con el farmaco Rituximab (Mabthera). Hay toda una
normativa para su uso en determinadas patologias. Se analiza caso
por caso. Si el paciente estd siendo bien estudiado, si estan dadas
las condiciones para que el farmaco sea beneficioso. Esto obligo a
que todos los médicos que pedimos el farmaco al FNR tengamos
que tener una metodica de estudio del paciente y del tratamiento
asi como su evolucion. Todos los médicos deben cumplir con las exi-

gencias, de acuerdo a estandares, diagndsticos y terapéuticas de
nivel internacional y adaptado a la realidad nacional. Salieron a luz
datos muy interesantes. Se mejord el diagndstico de todos los lin-
fomas, sean tratados con Rituximab o no, porque en todos los casos
hay que seguir una metodologia. Este mecanismo dio seguridad y
nivel a la medicina asi como un seguimiento del paciente. Hay una
cantidad de datos que salen a luz. Tener una metodologia nos per-
mite conocer la incidencia de la enfermedad, de donde vienen los
pacientes, como se tratan, qué evolucion tienen, si el farmaco ha
sido correctamente aplicado. Las Autoridades Sanitarias empiezan
a tomar conocimiento que hay departamentos de Uruguay que no
utilizan el farmaco. Hay determinados lugares que no coincide la
cantidad de habitantes, la expectativa que hay de determinada en-
fermedad con el uso del farmaco ;Por qué? ;No existe la enferme-
dad alli? No parece légico. Queda en evidencia que la enfermedad
no se diagnostica y no se trata correctamente. No se estd siguiendo
una metodologia correcta. Estos datos trascienden a nivel del Mi-
nisterio de Salud Publica y dentro del propio cuerpo médico y se
empiezan a tomar medidas. Por ejemplo, a través de la metodologia
aplicada se observo que no habia un resultado 6ptimo del farmaco
y se llegd a la conclusion que muchas veces se tardaba en llegar a
un diagnostico correcto. Los pacientes empezaban el tratamiento
correcto con Mabthera asociado a quimioterapia en forma muy di-
ferida y eso no daba el resultado que se esperaba. Es un ejemplo de
un recurso caro mal gastado. Y eso salid a luz a través de la meto-
dologia. EI FNR se pone en contacto con las instituciones médicas y
remarca que no puede seguir financiando un farmaco caro para que
no de los resultados esperados. Un farmaco de investigacion de alto
costo no se puede utilizar en forma indiscriminada”.

Para Lem Martinez el FNR ha sabido adaptarse a las necesidades del
pais y su evolucion es continua: "Comenzo por el financiamiento de al-
gunos actos quirdrgicos como protesis de caderas y supo adaptarse a
los avances de la medicina. La medicina y necesidades de la sociedad
han ido cambiando y ahora el FNR financia medicamentos bioldgicos.
El FNR esta abocado a sequir estudiando la incorporacion de otros far-
macos sustentado en una metodologia. Incluso en linfomas —si bien
se cubren gran parte de las indicaciones- hay otras que quedan fuera.
Seria trascendente de a poco ir incluyendo todas las indicaciones. Nu-
méricamente las que faltan no son importantes pero si lo es para el pa-
ciente que queda fuera de la cobertura. Es indudable que el FNR le ha
hecho mucho bien a la medicina, al paciente y al pais. Es una cosa que
hay que destacar y cuidar todos"”, remarco Lem Martinez.
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DRA. GABRIELA MORALES

Palomense por decision

acida en Montevideo en una familia de médicos, la doc-

tora Gabriela Morales llevo la oncologia al departamen-
to de Rocha y escogio a La Paloma como lugar de vida. “"No
me siento ni montevideana, ni rochense sino palomense”,
afirma la doctora Morales quien desde hace 20 anos es la
Unica oncologa en el departamento de Rocha.

¢Lamedicina la lleva en la sangre?

Somos una familia de médicos pero soy la Unica oncéloga. Mi madre
siguiod la especialidad de ginecodloga y mi padre fue médico internista.
Ademas una prima hermana fue pediatra y docente en la UDELAR de
la catedra de pediatria.

¢Usted es nacida en Rocha?

Naci en Montevideo donde me cursé la carrera de medicina. Me casé con un
meédico que ya trabajaba en la Paloma y alli me radiqué. Aun no habia to-
mado la opcion por la oncologia. Me gustaba la especialidad y al ver que en
Rocha no habia ningun oncdlogo y con el apoyo de otros colegas de Monte-
video tomé la decision. Viajaba cuatro veces ala semana a la Catedra de On-
cologia Médica en Montevideo, el Dr. Ignacio Musé estaba como Profesor
Grado 5. Llegaba alas 8 am al Hospital de Clinica, estaba toda lamananay a
las 13 horas me tomaba el dmnibus de retorno a La Paloma. Mientras hacia
la especialidad comencé a trabajar en el Hospital de Rochay mas tarde en la
Cooperativa Médica de Rocha (COMERO) como oncdloga.

¢Con qué realidad se encontro?

Como senalé no habia oncologos en el departamento de Rocha. Al tener un
especialista en el departamento la oncologia empezé a tener su lugar. Se
genero la necesidad de la especialidad. Se comenzd la actividad de policli-
nica oncoldgica. Se establecio el Hospital de Dia. Los pacientes internados
fueron visitados por el oncdlogo y también se realizaron visitas a domicilio.
Hace 20 afios que estoy en Rocha y sigo siendo la Unica oncdloga.

¢Larealidad de Montevideo e Interior es diferente?

La relacion médico- paciente es diferente. Hay una relacion humana mas
fuerte. Se conoce a su familia, su entorno, donde vive. Uno se encuentra con
el paciente en las distintas actividades sociales que realiza.
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Doctora Gabriela Morales.

Y en cuanto a cdmo se percibe el cancer ;hay un cambio?

La gente esta mas informada. Tienen menos miedo a lo que es la oncologia.
Antes habia un tabu mucho mas grande con respecto a la enfermedad. In-
cluso, hasta para consultar en estadios precoces. Hay un cambio cultural en
la percepcion el cancer. La educacion que impulso la Comision Honoraria de
Lucha contra el Cancer y que difunden los diferentes medios ayudd mucho.

¢Qué pasos hacen falta en Rocha para un mayor desarrollo de la
oncologia?

En Rocha una de las cosas que tenemos que estructurar mejor es la parte de
tratamientos paliativos. Lo bueno es que hay un proyecto armado que se
estd organizando.

Usted vive todo el afio en la Paloma. ;Como es vivir alli?

Es unsitio tranquilo, cosmopolita donde vive gente de todo el mundo: fran-
ceses, ingleses, alemanes. En invierno es un pueblo chico del Interior donde
cada uno vive su vida. El verano es otra cosa. Pasamos de 7.000 habitantes
a 40.000. Pero me encanta la playa y practicar deportes como salir a correr.
En el invierno desarrollo uno de mis mayores hobbies como es la técnica del
tapiz enlana, la cual aprendi de muy joven. Realicé varios tapices conimage-
nes de pintores uruguayos como Figari, Cuneo, Barradas.

.Y usted se siente montevideana o rochense?
Ni una ni otro. Me siento “palomense”. Los rochenses son mas con-
servadores.
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DESPUES DE LA CONSULTA / Dra. Sandra Mourelle

Ser la Unica oncologa residente del departamento de Colonia, madre de
cuatro hijos y estar casada con un médico, no le impide a la doctora San-
dra Mourelle tomarse su tiempo para tocar el saxofén, pintar algun cua-
droy participar del *Oncorock”. “Es un momento para mi”, remarco.

“Me recibi de oncologa en el afio 1996 y en actividad conoci a mi actual esposo que
también es médico y trabaja como intensivista en la ciudad de Carmelo”, relata
Sandra Mourelle. "Durante dos anos estuve yendo y viniendo pero a pesar de ser
muy montevideana Carmelo supo conquistarme y me radiqué alli. En lo personal
estaba el desafio que no habia ningun oncologo residente en todo el departamen-
to de Colonia. Hoy trabajo en las tres mutualistas de FEMI: Carmelo, Colonia y Ro-
sario y en salud publica”, comenta con entusiasmo Sandra Mourelle. Santiago de
18 anos es el mayor los hijos de Sandra, todos varones. Le sigue Joaquin de 16 afios
y luego los mellizos (Martin y Gaston) con 13 afos. Tengo jcuatro varones!. Pero
no decai en mi trabajo, es mas creo que lo intensifiqué. Aprendi a distribuir bien
los tiempos”, subraya Sandra. "Me encanta la oncologia pero como me atrapo es
toda una historia. Estudiaba medicina interna cuando tuve un accidente de tran-
sito, con traumatismo de craneo grave, tuve en coma y la reinsercion fue lenta.
Un amigo me anotd en oncologia y me encanto. El accidente me marco la vida.
Disfruto cada dia y busco desafios. Recuerdo el dia que en la cena de un congreso
médico vi a alguien tocar el saxo y me pregunté ;como sera?. Yo ya habia estudia-
do musica, flauta dulce y guitarra, con el maestro Félix Aragon”, enfatiza Sandra.
“Desde hace cinco anos participo en el *Oncorock’, encuentro que surge a partir
de una inquietud de jovenes para ayudar a la recaudacion de fondos del hospital
de dia del Hospital de Carmelo. “En alguna oportunidad los acompano tocando
el saxo o realizando un coro en algun tema”, destacd la doctora Mourelle, quien
concluye que “asi de generosos son los jovenes”.
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DR. PABLO MUXI

“En linfoma tenemos
tratamientos
de primer nivel”

[ Dr. Pablo Muxi fue forjando una carrera profesional que

hoy lo encuentra como encargado de la Unidad de Hema-
tologia del Hospital Britanico, la primera en su tipo en Latino-
ameérica en realizar trasplantes autdlogos. La Unidad la formo
en 1985 el Prof. Dr. Roberto De Bellis, lo que lo termind posicio-
nando como fundador de la Hematologia Clinica en Uruguay.
Muxi resalta los logros obtenidos en Uruguay respecto al acce-
so de pacientes a tratamientos revolucionarios, que han cam-
biado radicalmente la manera de practicar la hematologia.

¢Se puede afirmar que De Bellis fue el mentor suyo?

Si, nadie lo duda que en hematologia fue el mentor mio. Pero cometo una
injusticia si omito que de todos mis profesores de Facultad y comparie-
ros de residencia asimilé conocimientos. Ademas, al margen de De Bellis,
mi referente fue mi padre, el Dr. Fernando Muxi. Fue un ejemplo no sélo
como meédico y docente, sino por su formacion técnica y postura ante la
vida. Mi padre fue profesor de medicina entre los afnos 1975y 1988. Llegd a
Grado IV a los 38 afos por concurso de oposicion y luego a Grado V de Fa-
cultad. Estuvo en el Hospital Pasteur, y en el piso 11 del Hospital de Clinicas
donde continud la clinica del Prof. Dr. Mario Ferrari. Durante el transcurso
de la carrera de medicina, uno va teniendo grandes pilares en los que se
apoya con firmeza. Habia una frase muy buena que decia que el alumno
inteligente no es aquel que se esfuerza en demostrar lo que el profesor no
sabe, sino que se esfuerza por aprender aquello que el profesor sabe.

¢Sobre qué nuevos retos esta trabajando la Unidad de Hematologia
del Britanico?

Le estamos dando un nuevo impulso a la unidad.. Estamos tratando de que
esta area asistencial se convierta también en una unidad de investigacion.
En ese sentido, estamos integrando protocolos internacionales de mucha
importancia patrocinados por Laboratorio Roche, como son los protoco-
los de linfoma GAUSS y MAIN, probando nuevas drogas que creemos son

a

Pablo Muxi junto al profesor Peter Wiernik.

el futuro en el tratamiento de esa enfermedad. Nuestra aspiracion es que
la unidad se convierta también un ambito de docencia a través de la edu-
cacion médica continua del hematdlogo vy, por qué no, en una unidad de
formacion de hematologos a través, por ejemplo, de residencias.

¢Cuales son los grandes desafios de la hematologia?

Lo mas apropiado es hablar del impacto de la hematologia, porque creo
que es una de las especialidades que mas se ha desarrollado a nivel inter-
nacional, en gran parte gracias al advenimiento de las terapias dirigidas
como son entre otras los anticuerpos monoclonales.

Por ejemplo, el impacto de los anticuerpos monoclonales, como el Rituxi-
mab, ha cambiado la sobrevida de los pacientes con linfoma; la leucemia
aguda promielocitica, gracias al acido transratinoico, paso de ser la peor
leucemia aguda mieloblastica en la década de 1990 a ser la leucemia con
mejor pronodstico. También cambid radicalmente la vida de los pacientes
con leucemia mieloide crénica, ya que se paso de necesitar un trasplante
para tener chance de larga sobrevida o de curacion a aplicar los tratamien-
tos de los inhibidores de la tirosinoquinasa, con una media de 12 a 14 afos
de sobrevida. Se convirtieron enfermedades agudas en enfermedades
cronicas con excelente calidad de vida. Se esta prolongando la vida sin sa-
crificar la calidad de vida. O sea, el impacto positivo en la hematologia esta
dado por tratamientos actuales que tienen una excelente tolerancia para
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el paciente, con muchos menos efectos traumaticos, sin caida de cabello
ni vdmitos y en muchos casos sin depresion medular.

¢Como se adapto el pais a ese impacto?

Se adaptd muy bien. Esta realidad positiva responde a que los hema-
tologos uruguayos estan bien informados respecto a la aparicion de
los nuevos tratamientos. A veces, estan limitados por los costos, pero
es bueno resaltar que en este aspecto el Fondo Nacional de Recursos
respondid en al menos dos patologias, como ser los linfomas No Hod-
gkin B y la leucemia mieloide crénica, apoyando con el aporte de dro-
gas bajo protocolos. Estos protocolos en Linfoma No Hodgkin y en la
leucemia mieloide crdnica fueron los primeros protocolos de adminis-
tracion de drogas oncoldgicas en el pais a través del Fondo Nacional
de Recursos, y cambiaron la manera de practicar la hematologia en el
pais. Ello es asi ya que hoy estudiamos, tratamos y reportamos a los
pacientes con estas patologias de igual manera, tal como lo exige el
Fondo. Si el Fondo gasta una enorme suma de dinero tiene que saber
qué el procedimiento diagnostico fue el adecuado y luego saber qué
sucede con los pacientes tratados para determinar que beneficio tuvo
la poblacion. Todo esto generd que aprendiéramos y nos acostumbra-
ramos a trabajar dentro de normas de diagndstico tratamiento y sequi-
miento, esto es el mayor beneficio y proteccion del paciente.

:Como califica el acceso a tratamientos?

Lo que se hizo es todo muy bueno. Hay que mirar el medio vaso lleno, mas
alla de que considero que hay drogas que deberian estar cubiertas por el
Fondo. Por ejemplo, drogas como la lenalidomida y el bortezomib para el
mieloma, deberian estar, como también deberian estar la linfoglobulina
para la aplasia de médula y otras drogas para el tratamiento de infecciones
gue vemos en los pacientes trasplantados o multitratados. Creo que tam-
bién las instituciones de medicina deberian hacer el esfuerzo para cubrir esas
drogas, en aquellos casos en los que estan claramente indicados que hay un
beneficio de sobrevida y calidad de vida en estudio de Fase 3. Es muy dificil
negarle hoy a un paciente algunas drogas que estan en el pais cuando estan
demostrados sus beneficios desde el punto de vista cientifico.

¢En qué patologias se observan alternativas terapéuticas eficientes?

En linfoma y en leucemia mieloide cronica Uruguay tiene una excelente
posibilidad terapéutica, que realmente es de primer nivel internacional.

En la actualidad hay mas de 600 pacientes beneficiados en estas dos pato-
logias con sus drogas respectivas; todos estan bien estudiados y seqguidos,
lo que nos permite por primera vez obtener cifras nacionales verdadera-
mente importantes para estas enfermedades. Por ello el gran desafio de la

hematologia nacional es que nuestros especialistas estén bien formados,
para estudiar y tratar a los pacientes de forma adecuada, porque las posi-
bilidades terapéuticas estan.

¢Cual es el objetivo primario en las patologias oncologicas?

Prolongar la vida con una calidad de vida en un 100%. Hoy estamos
curando algunas enfermedades oncoldgicas, y las que no estamos cu-
rando las estamos convirtiendo en enfermedades cronicas. Los mé-
dicos curamos muy pocas cosas. Siempre digo que los médicos, en
general, curamos aquellas cosas que eventualmente se podrian curar
solas. Curamos las neumopatias agudas porque en general se cura-
rian solas. Lo que hacemos es evitar complicaciones y lograr la cura
lo mas rapido posible con los antibioticos. Y lo que no curamos, lo
amputamos, como ser un apendicitis o un cancer de colon, pero son
pocas las patologias que sanamos. Es mas, cuando quisimos ir direc-
tamente a curar en el campo de la oncologia se cometid un error de
estrategia, porque la estrategia es que el enfermo viva con una cali-
dad de vida plenay el mayor tiempo posible, objetivo que lo estamos
logrando en el campo de la hematologia. Como decia un médico que
gano el premio Nobel: “*Hay que morirse joven lo mas tarde posible”.

Usted participé de un estudio que mostraba una asimetria en el ac-
ceso a tratamientos de pacientes con Linfoma No Hodgkin. ;Esa
asimetria persiste?

Es una situacion que se esta corrigiendo. El diagndstico se procesé en el
marco de un estudio que realizamos desde el Fondo junto a los doctores
Lem Martinez y Fernando Correa, sobre la cobertura financiera de las dro-
gas imatinib, para la leucemia mieloide cronica, y rituximab, para el Lin-
foma No Hodgkin B. El estudio, con un corte a julio de 2007, revelaba una
asimetria a los tratamientos financiados por el Fondo, que se traducia en
un menor acceso a estas drogas de personas que residian en el interior del
pais, sobre todo al norte del Rio Negro, y de un mayor acceso de pacientes
que provenian del sistema privado de salud, en detrimento de los asistidos
en la esfera publica. Pero insisto esta realidad esta cambiando. Las razones
de estas diferencias residian en que las instituciones del interior no estu-
diaban a sus enfermos en las condiciones suficientes como para acceder a
los tratamientos y en que en la medicina privada teniamos mas accesos a
algunos estudios que permitian confirmar la patologia. Por ello, el primer
logro del protocolo del Fondo fue uniformizar y optimizar cémo se estu-
dian los pacientes.

;Tiene alguna medida la pasion que siente por la profesion?
Me encanta lo que hago y soy feliz. El Hospital Britanico me brida todas

€l objetivo es
que el enfer-
mo viva con
una calidad
de vida ple-
na y el mayor
tiempo po-
sible y en el
campo de la
hematologia
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logrando.”
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Con su padre, el Dr. Fernando Muxi, un referente en la vida y en la profesion.

las posibilidades de ejercer la profesion cdmo quiero y eso me satisface
profesionalmente. Ahora, podia haber hecho cualquier cosa en la vida.
En realidad, ya hice muchas cosas...

¢Como qué?

Siendo estudiante, y como queria casarme, me dediqué a vender cho-
rizos. Distribuia en parrilladas de Montevideo los chorizos de una cha-
cineria del interior que pertenecia a mi cufiado. Luego, ya recibido, en
los primeros anos de residente, ayudaba a Cristina mi esposa a elaborar
tortas para abastecer restoranes. Eran anos dificiles, nuestro Unico in-
greso era mi sueldo, ya que mi mujer, que justo estaba embarazada,
habia sido despedida en pleno quiebre de la tablita, en 1982. Nuestra
cocina de casa habia sido habilitada por bromatologia y de ahi surgia
un segundo ingreso. A fines de 1989, cuando regreso de mi primer viaje
a Miami, le propongo a mi sefora irnos a vivir a Estados Unidos, pero
fracasé en el intento. A cambio, vimos que era necesario que lograra
un empleo para salir adelante, entonces pusimos un negocio en Mon-
tevideo Shopping con mi hermana Elena y su marido Gonzalo que se la
llama La Claraboya. Yo hacia mis turnos vendiendo café y medialunas.

Alguna anécdota...
Durante mi concurso de Grado Il de Hematologia tuve que retirarme del
hospital porque el reglamento me impedia presenciar la prueba de mis

otros companeros. Entonces me fui para La Claraboya a vender café. De
repente, en pleno mediodia, aparecié como cliente el profesor Mario Fe-
rrari, que era el presidente del tribunal que al dia siguiente me tomaria la
prueba. De la vergienza, me escondia detras del mostrador.

Usted es un amante de la cocina...

Si. No cambio un viaje a Paris por sentarme en el fondo de mi casa con el
horno o con la parrilla encendida y tener alrededor a mis amigos y fami-
liares. En mis ocho o diez dias de licencia, no me alcanzan las noches para
disfrutarlas junto a la gente que quiero.

Otra pasion fue el rugby...

Empecé a los 13 afios defendiendo a Los Cuervos. Con apenas 15 anos
debuté en primera en un cuadrangular de setiembre en el que también
participaron la primera de Trouville y las reservas de La Cachila y de
Old Christians. Jugamos contra Christians. Al inicio del partido nos sa-
camos una foto los dos equipos, todos mezclados, abrazados. Quién
iba a decir que unos dias después, en octubre de 1972, muchos de esos
jugadores fueron los protagonistas de la Tragedia de Los Andes.

¢Ahora qué deporte sigue?

Soy un fanatico de Nacional. Concurro cada fin de semana con toda
la familia. Si un dia no quiero ir por que llegué cansado mi mujer me
mira y me pregunta: que te pasa vos sos de Wanderers? y se va sola.

Y en el debe, ;qué le quedo?

Tengo claro que no voy a trascender como un cientifico famoso, ni
que mi nombre estara en una calle, nunca me importé. Pero a la vida
no le puedo pedir mas, porque soy feliz con mi profesion y mi familia.
Creo que, en mi modesta opinion, desde mi lugar estoy contribuyen-
do en algo con el pais, y eso es suficiente.

BM_ar)

L4l

'“’ £ 3

F12 o
= ‘;..;.""'1-._: -

- 2 _ = 0 e » - y E
i L .h.. _.-"r"'- é_,l_.‘.l ¥ s :'ﬁ

Muxi es especialista en la elaboracidn de pizzas con multiples sabores. Disfruta agasajando a sus amigos
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DR. ROBERTO NOTEJANE

“Hay que ponerle un
rostro al paciente”

acido en Rivera, Roberto Notejane llego a Montevideo

sin una vocacion definida a cursar sus estudios en medi-
cina y con la firme conviccion que su especialidad no se vol-
caria por el lado de la oncologia. El doctor Notejane hace
25 anos que ejerce como oncologo. Relata como los avances
médicos cambiaron la percepcion que tenia del cancer a la
vez que denota carencias que aun el oncélogo tiene para po-
der brindar un tratamiento integral a los pacientes.

¢Cuando definioé Ud. que la medicina era su vocacion?

Mi ingreso a la medicina esta mas vinculado a una forma de pensar de mis
padres y en el convencimiento que tenian, que los hijos debian adquirir
una formacion.

;Usted nacio en el Interior?
En Rivera. Mi madre bioldgica fallece cuando yo tenia 20 meses y mi padre
se vuelve a casar con una mujer maravillosa que hizo las veces de madre.

¢Su padre era médico?
Era comerciante y luego se dedico a la ganaderia. Le gustaba la cria de
ovejas de la raza Merino.

Y de estudiante ya tenia una vocacion por la medicina?

Era tal la falta que tenia de una orientacion vocacional definida que al ter-
minar preparatorios de medicina le dije a mi padre, quien siempre le habia
gustado que fuera médico, que queria revalidar los estudios para hacer la
carrera de derecho o algo vinculado con las letras.

Pero finalmente ingreso a la Facultad de Medicina.

Recién al final de mis estudios le tomé el gusto a la carrera. En un prin-
cipio no me encontraba. Me costo darme cuenta que era verdadera-
mente mi vocacion.

¢Cuando se produjo el punto de quiebre?
Al realizar el post grado de medicina interna. Tuve grandes docentes. Al

El Dr. Roberto Notejane junto a su esposa frente al Palacio Imperial de Tokio.

frente de la Catedra estaba el Dr. Carlos Oehninger. Integraba la catedra
el Profesor Mario Medina. Era un “poema” escucharlos. Tuve docentes
como Manlio Ferrari, Dante Tomalino, Olga Muras, quienes junto a otros
hicieron historia. Poco a poco fui entendiendo el amor por lo que se hace.

Y la Oncologia. ;Cdmo entro en su vida?

Me vinculé con el servicio de Oncologia del CASMU. En el afio 1985 se formd la
Catedrade Oncologiay el Dr.lgnacio Musé me estimuld a que me presentara
al primer concurso para la provision de cargos. Fui el primer médico asistente
de servicio, es decir Grado 2. Definitivamente se encauzé mi vocacion.

jAl fin se dio!

Durante mi carrera recuerdo haber dicho que jamas iba a trabajar en el
area de la oncologia. Me parecia una especialidad frustrante y deprimen-
te. Eran comienzos de los anos ‘8o y el conocimiento cientifico sobre el
cancer que llegaba a nuestra formacion era relativamente pobre e inefi-
ciente. La expectativa de tratamientos con relativa calidad de vida para el
paciente y mejora en la enfermedad era muy baja. Hoy tengo una percep-
cion bien distinta.

¢Cuanto tiempo estuvo vinculado a la Catedra?

Seis afos. Luego me fui encaminando a la actividad privada en distintas ins-
tituciones. Tuve la oportunidad de trabajar en el exterior, puntualmente en
Estrasburgo, Francia. Alli estuve un afio y medio trabajando en el servicio de
onco- hematologia del Hospital Hautepierre de la Facultad de Medicina de Es-
trasburgo con el Dr. Francis Oberling, un alsaciano referente en su pais, un legi-
timo bon vivant, conocedor de mundo y uno de los Ultimos” patron” (Profesor
de un Servicio) en medicina en Francia. Trabajé en el campo de las leucemias,
oncohematologia pediatrica y de adultos. Confirmé que no podia perfilar mi
especialidad hacia los nifos. Me sentia demasiado vulnerable.
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¢Cuanto lleva en la profesion?
Treintay dos anos.

JY cambid la percepcion que tiene sobre el cancer?

No caben dudas que hubo enormes avances en la oncologia desde que
me inicié en la especialidad. Todo lo referente a la sobrevida de los pa-
cientes tuvo un cambio sustancial. La bateria de opciones que maneja la
especialidad tuvo tal crecimiento que coloca al médico en otra posicion.
No solo por la aparicidon de tratamientos diferentes en el arsenal tera-
péutico sino porque hay un gran avance en el conocimiento molecular
de la patologia. Hay mejores y mas oportunos diagnosticos y mejores
y mas precisos tratamientos. Hay un claro avance en la sobrevida de
los pacientes. Se puede hablar sin dudas del caracter crénico del cancer
como enfermedad.

Un gran avance sustentado en nuevos conocimientos cientificos.

Pero también se ha ido produciendo un cambio en nosotros, los médicos.
Un desarrollo personal que posibilita una mejor atencion y comprension
del enfermo. Ser médico- oncélogo demanda mucha contencion del pa-
ciente, y de su familia, interpretar su psiquismo etc. También implica sa-
ber que eventualmente vamos a enfrentar la muerte.Y en nuestra idiosin-
crasia no estd previsto prepararse para un evento tal.

Y un médico ;esta preparado para esta funcion?

No necesariamente. Un médico con formacion universitaria Unicamente, en
general no esta suficientemente preparado para brindar ese sostén. He ahi
un camino complejo a conquistar en las futuras generaciones de oncologos.

Pero ;deberia?

Estoy convencido de que si. Es necesario considerar ese aspecto en la for-
macion de un médico. Me doy cuenta de lo desprotegido que esta el mé-
dico oncdlogo que atiende un paciente en solitario en un consultorio. Lo
mucho que ignoramos de la preparacion personal para este tipo de viven-
cias. Estamos muy expuestos. Convivimos con nuestros pacientes desde
que los conocemos y se genera una relacion afectiva, y por ende uno se
vuelve mas vulnerable.

La formacion del médico apunta al conocimiento cientifico.

Nuestra formacion médica basada en el conocimiento cientifico no nos
permite atender otros aspectos como la psiquis del paciente u otros as-
pectos no vinculados a lo propiamente médico. Ejercemos la medicina
con una formacion que claramente se apoya en lo que la evidencia cien-
tifica confirma. Nuestra preparacion médica nos lleva a considerar que lo

que se enferma es el cuerpo, un érgano o un sistema del mismo. Los nom-
bres de las enfermedades se vinculan con su etiologia, o sus caracteristicas
histoldgicas, eventualmente embrionarias. Todo esta relacionado con la
organicidad, con evidencias cientificas, con estudios de investigacion que
corroboran el beneficio para el paciente de tal o cual procedimiento.

Nuestra concepcion occidental de la medicina se diferencia mucho de la
oriental que es concebida en forma mas integral, holistica: cuerpo y alma.

¢Basarse en el conocimiento cientifico, no es lo correcto?

Claro que si, pero ademas de los avances cientificos debe haber unavan-
ce en la atencion integral al paciente. Estamos acostumbrados a tratar
el cuerpo y la gran mayoria de las veces no es lo Unico que esta enfermo.
Aquello que la mente no pudo resolver es el cuerpo el que paga el costo
enfermando. Si ante una situacion de esa naturaleza no se toman las pre-
cauciones necesarias, se dan las condicionantes para que en la historia del
individuo aparezca un evento organico de enfermedad, una somatizacion,
cuya manifestacion puede ser un tumor. Es un concepto diferente. La me-
dicina oriental concibe el tratamiento de un enfermo de una manera mas
holistica o sea integral.

Son culturas diferentes.
Es importante incorporar conocimientos de distintas culturas. Hace al de-
sarrollo personal que hablamos anteriormente.

:Conoce Oriente?

En India estuve 52 dias. En China conoci las ciudades tradicionales y tam-
bién parte de su “tierra adentro” y también estuve en Japon, Pakistany
Thailandia. En fin hago un esfuerzo por viajar a lugares que creo que me
aportan conocimiento y son un desafio.

Todo forma parte de un desarrollo personal.

Si, son todas vivencias que interactUan en nuestro subconciente y nos enri-
quecen, pudiendo resultar Utiles al momento de asistir a un paciente. Los
conocimientos cientificos que uno pueda tener son valiosos, pero también
las distintas vivencias ...nos van dejando una impronta particular. Creo haber
aprendido a tratar tanto al ser humano como a la enfermedad en si misma.

Le pone un rostro al paciente.

Eslo que trato de hacer. Ponerse en el lugar del paciente es unatarea
mas exigente, insume tiempo en la consulta e implica involucrarse.
Pero estoy convencido que es parte necesaria de una vocacion que
cuesta mucho construir, pero que puede ofrecer mucha satisfaccion
a la hora de evaluar el deber cumplido.
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DR. EDUARDO OSINAGA

“La Investigacion debe
estar en la formacion
del estudiante”

na beca en Paris definio la carrera del Dr. Eduardo Osina-

ga, hoy profesor titular del Departamento de Inmunobio-
logia de la Facultad de Medicina. Fue, asimismo, el inicio de
un vinculo con Francia que se mantiene desde hace 20 anos y
que le merecio la distincion de ser condecorado por el gobier-
no francés por su aporte a la investigacion cientifica.

El Dr. Eduardo Osinaga, hablé de la realidad actual del Uruguay en el
campo de la investigacion cientifica, las oportunidades y debes que el
pais tiene para optimizar el desarrollo de la actividad.

En su nifez ;ya se dibujaba su interés en ser médico?

Naci en el departamento de Colonia. Mis padres me mandaron en primaria
a la escuela agricola “Criado Pérez”. Estaba ubicada a mitad de camino en-
tre Carmelo y Tarariras, en el paraje conocido como “Paso de la Horqueta”.
Los lunes por la mafana me dejaban en la escuela y me iban a buscar los
viernes de tardecita. Estaba toda la semana aprendiendo tareas de cam-
po. Mi familia pensaba que alli estaba mi futuro. Fueron afos fantasticos.
Aprendi a trabajar con animales, hacer monte, muchas actividades del
campo durante muchas tardes. Pero el campo no me entusiasmaba tan-
to como para dedicar mi vida. Mi vida transcurrio en el interior hasta que
ingresé a la Facultad de Medicina. En los primeros afos de la carrera me
motivaron los temas relacionados con la Bioquimica y luego me incorporé
como docente de dicho Departamento.

¢Cuando empez6 su vinculo con Francia?

Hace mas de 20 afnos. En 1988 recibi la notificacion para la beca donde hice
mi formacion de Maestria en Biotecnologia y luego de Doctorado en In-
munologia del Cancer. Fueron seis afos en Francia, hasta 1994., que mar-
caron mi formacion personal, adquiriendo las bases para luego proyectar
en Uruguay un ambito de investigacion en inmunologia tumoral. Esta ex-
periencia fue también importante a nivel familiar, ya mi que mi esposa,

Dr. Eduardo Osinaga.

Dra. Nora Berois, también efectud la Tesis de Doctorado en Biotecnologia
y nuestros dos hijos los estudios completos en la escuela primaria francesa.

¢Mantuvo el vinculo con la comunidad cientifica francesa?

De vuelta enUruguay retorno a trabajar en el Laboratorio de Oncologia Basi-
ca de la Facultad de Medicina. Encuentro la posibilidad de presentarme a un
llamado del programa (ECOS) de intercambio entre Francia y Uruguay en el
marco de proyectos de investigacion. Esto nos permitio sequir manteniendo
el vinculo con Francia, continuar yendo a los laboratorios de ese pais, recibir
investigadores franceses, y sobre todo poder enviar a Europa a jovenes in-
vestigadores uruguayos. En el 2003 el Instituto Curie de Paris me otorgd la
beca Mayant-Rostchild para una estadia sabatica de 6 meses. El plan de acti-
vidades buscaba generar conocimiento sobre alteraciones de la glicosilacion
en cancer de mama, utilizando anticuerpos monoclonales desarrollados en
Uruguay. Se establecié un ambito de investigacion conjunta que se ha for-
talecido en el correr del tiempo. En 2005, fuinombrado coordinador general
del Programa Amsud Pasteur que vincula a 63 instituciones de la region con
el Instituto Pasteur de Paris. El programa facilita la formacion de jovenes y
la coordinacion esta en Uruguay. A partir de 2007 me incorporeé al Instituto
Pasteur de Montevideo como Investigador Principal responsable del Labo-
ratorio de Glicobiologia e Inmunologia Tumoral, Este ambito de trabajo nos
ha permitido mejorar sustancialmente las condiciones de infraestructura
para desarrollarinvestigacion basica, asi como también para la transferencia
de tecnologias de interés en el diagndstico clinico.

En el campo de la investigacion ;cual es la realidad de Francia
que Uruguay hoy no tiene?

En Francia ser investigador es una opcion profesional. En Uruguay dedi-
carse a lainvestigacion es, a pesar de mejorias al respecto, una opcion con
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escasas perspectivas de remuneracion salarial. La situacion ha mejorado
pero no ha llegado a una realidad de plena satisfaccion. Los grupos de in-
vestigacion han podido funcionar pero con limitaciones. Han mejorado
sustancialmente las condiciones de los laboratorios. El Instituto Pasteur de
Montevideo representd un cambio sustantivo. La Universidad da un me-
jor apoyo a través de la CSIC. EI PEDECIBA fomenta la investigacion pero
con un presupuesto reducido. Ademas del salario y del limitado nUmero
de cargos para actividades de investigacion, otra gran limitante son los es-
casos fondos disponibles para el funcionamiento de los laboratorios. Pero
estamos lejos no solo de los presupuestos que se manejan en paises como
Alemania ¢ Estados Unidos, sino que a nivel conceptual no se considera,
en general, que la actividad en ciencia pueda ser parte de mejores pers-
pectivas para el sector productivo. En ese sentido, nuestros paises vecinos
se ubican mejor. Por ejemplo, en el Estado de San Pablo, un porcentaje
de cada transaccion comercial se destina a ciencia y tecnologia. No es ca-
sualidad el alto nivel de actividades cientificas que ahi tienen facilitando la
transferencia al sector productivo. El Instituto Pasteur de Paris cuando se
origind su principal fuente de financiamiento provenia del ambito publico.
Hoy, con un presupuesto mucho mayor, solo 1/3 parte del presupuesto del
Pasteur se financia con fondos publicos y las otras 2/3 por lo que produce
en patentes, servicios y se obtiene en donaciones. Se trata de un Instituto
de Investigacion biomédica que genera riquezas.

¢Cuales son los pasos que se deberian dar para el desarrollo de la Inves-
tigacion en Uruguay?

Ademas del papel central que tienen los fondos publicos adecuados, se
requiere de un mayor compromiso del sector productivo con la investiga-
cion. Las empresas uruguayas deberian arriesgar mas. En Argentina hay
5.000 personas que trabajan en el campo de la biotecnologia, hay mas de
8o empresas biotecnoldgicas. Chile va por el mismo camino y en Brasil el
desarrollo es aun mayor. La mayor parte del dinero que en Estados Uni-
dos esta destinado a investigacion basica lo aportan las empresas priva-
das porque saben que estan invirtiendo en la generacion de conocimiento
y nuevas riquezas, nuevos farmacos, nuevos métodos de diagndstico. El
espectacular desarrollo de biofarmacos de aplicacion en Oncologia Clinica
se sustenta en muy importantes y prolongadas etapas de investigacion.
Es imposible separar la investigacion del sector productivo. Separar la In-
vestigacion del crecimiento econdmico de un pais. Esto sucede poco en
Uruguay, donde para hacer investigacion basica hay que estar en la orbita
publica. Es casi insolito poder plantearse que una empresa privada reali-
ce investigacion basica. A Uruguay le falta sentir que invertir en ciencia es
invertir en riqueza y que la generacion de conocimiento es una fuente de
recursos. Hay paises que son pequeios, como Finlandia, que gracias a los

desarrollos cientificos y tecnoldgicos generan riqueza. Por ejemplo, solo
1/3 parte del presupuesto del Pasteur se financia con fondos publicos y las
otras 2/3 por lo que produce en patentes, servicios y donaciones.

¢Pero estan dadas las condiciones para que una empresa invierta en
Investigacion? ;Se protege en Uruguay la patente?

Uruguay esta fuera de lo que es el PCT (Organizacion Internacional de Pa-
tentes), lo que significa una limitante. En los paises de la Comunidad Euro-
pea o Estados Unidos si uno patenta dentro de la PCT puede evolucionar
en la extension de la patente a diferentes paises.

¢Hay otras limitantes?

Si el acceder a los capitales que se requieren para cubrir los costos que
tiene una patente. En el ambito publico la Universidad o el Ministerio de
Educacion no tienen fondos para cubrir un depdsito de una patente y su
seguimiento posterior. Hay una realidad econdmica atras de la patente.
Muchas veces esto se hace de acuerdo con empresas. Cuantas empresas
uruguayas estan en condiciones de poner dinero para patentes a nivel bio-
l6gico. Me animo a decir que pocas.

Con relacion a la capacitacion, ;en la Facultad de Medicina se fomenta
la Investigacion?

El camino a lainvestigacion se recorre claramente por opciones personales
y no porque se encuentra en la ruta que el desarrollo de la carrera fomenta.
Se reconoce la necesidad pero falta la instrumentacion para que la investi-
gacion sea parte de lo que es la formacion del estudiante de medicina. Uno
mira qué formacion tienen los médicos que hace una carrera en EE.UU o
en Europa y la diferencia con nosotros es que los estudiantes tienen posi-
bilidades y estimulos para hacer pasantias, estadias largas en laboratorios
de investigacion. El objetivo no es formar profesionales de Investigacion
sino que los médicos adquirieran conocimientos y vivencias que luego las
van a aplicar en el ejercicio de su profesion. En la formacion de un Médico
Clinico, de cualquier especialidad, el haber desarrollado etapas de investi-
gacion asociadas a un laboratorio de Ciencias Basicas, sera de gran impor-
tancia para el ejercicio de su profesion, no relacionada con la investigacion.
En nuestra Facultad la investigacion es una vocacion. Esta dentro de su
espiritu pero por distintas razones no es facil de instrumentar.

Hay pasos dados...

Hay sefiales buenas como el haberse creado el Programa de Investigacion
Biomédica (Pro.In.Bio) que es para hacer maestrias y doctorados en el am-
bito médico, donde uno tiene que tener actividad clinicay actividad basica.
Este programa ya lleva mas de 10 afios. Genera médicos que se estan for
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mando de otra manera pero tampoco uno puede pensar que con solo eso
alcanza. Pero es algo distinto que va mostrando una ruta que la Facultad
no tenia. Hay becas, pero son para 5 personas al afio y de repente aspiran a
maestria mas de 20 o0 25 personas. El objetivo del médico que culmina una
carrera de mas de 8 afos es lograr la estabilidad laboral y econdmica y no
es recibirse y sequir siendo honorario, seguir estudiando sin recibir dinero.
Por eso, insisto, el programa de Pro.In.Bio es una sefal buena pero no sufi-
ciente en la medida que no exista un adecuado nUmero de becas.

¢Podemos perder el tren del conocimiento?

Brasil estd invirtiendo en biotecnologia. Chile recorrié este camino con dis-
tintas industrias por ejemplo, con el desarrollo biotécnico en la parte de
salmon especie que no existia en el pais. Si un pais invierte en educacion
y ciencia van a pasar anos pero la realidad es que lo pone en el concierto
internacional para poder competir y también recibir.

¢Qué tipo de investigacion puede hacer Uruguay?

Hay cientificos en Uruguay reconocidos internacionalmente en distintas
areas del conocimiento. Estamos capacitados para hacer buena investiga-
cion. Uruguay debe poder mostrar un perfil particular. Es un pais agro pro-
ductor y tiene buenas instituciones a diferente nivel, por ejemplo el INIA.

¢Se debe plantear una estrategia?

La inversion en conocimiento cientifico dificilmente se va a manifestar
en aumento de riqueza a los 4 o 5 afios. Debe pensarse en perspectiva de
tiempo en un horizonte de 8 a 10 afios. Son desafios enormes para el sis-
tema politico.. Ademas, debemos formar a los recursos humanos, que no
seran investigadores, en el contexto del conocimiento internacional.

Entonces la investigacion ;es una opcion real en Uruguay?

Quien quiera dedicarse a lainvestigacion en Uruguay no va a tener todo re-
suelto, por el contrario. Apuesta a algo que requiere sacrificio. Hay que te-
ner mucha garra, gran dedicacion, un espiritu innovador. Uno puede estar
en un laboratorio decoroso, como es el de la Facultad, pero hay que poner
un plus fuerte. Si no hay un salario digno como para dedicarse plenamen-
te no es facil que la gente tome la opcion y la haga bien. El investigador
debe tener condiciones econdmicas razonables para que la dedicacion sea
lo mas alta posible.Y si no, muchas veces la opcion es la emigracion del
profesional. La fuga de cerebros es un tema central. La mitad de la gene-
racion que termino medicina en el 2006 esta fuera del pais. Hay otra fuga
tan importante que es la fuga de la gente que hizo un Doctorado, hizo una
formacion calificada de post grado y luego no encuentra opciones labora-
les como para quedarse. Es indispensable la puesta en funcionamiento de

L

un programa de apoyo a los post doc. Uno de los peores enemigos de la
buena investigacion es el poliempleo. Si una persona tiene 2, 30 4 trabajos
es muy dificil que pueda hacer buena investigacion. Qué investigacion se
puede hacer asi. Es imposible. En eso los franceses tienen un modelo inte-
resantisimo. Los médicos clinicos que quieran tener dedicacion exclusiva
se les permiten tener 2 0 3 dias por semana donde pueden recibir consultas
privadas. Asi tienen una compensacion salarial en el lugar donde hacen su
trabajo central. Estan en el hospital a tiempo pleno, reciben remuneracion
digna y al mismo tiempo pueden tener consultas privadas determinados
dias y horarios. Asi el médico no tiene que trabajar en otro lado. Esto apli-
cado en Uruguay llevaria a un cambio cualitativo. La Universidad de la Re-
publica aprobo hace varios anos el Régimen de full-time geografico para
los docentes de la Facultad de Medicina. Sélo un docente del Hospital de
Clinicas optd por incorporarse al mismo. Esta claro que aun queda camino
por recorrer para que sea una opcion motivante.

¢Hay buenos ejemplos en la region de como fomentar que el investiga-
dor se quede en el pais?

Brasil tiene un programa excepcional, sobre todo en el Estado de San Pa-
blo, con becas de post doctorado de cuatro anos y de muy buen salario.
En esos cuatro afnos el investigador o quien termino el doctorado no solo
consolida su formacion en el pais, sino que también va a conseguir trabajo
para no tener que emigrar.

Asimismo, estas becas de post doctorado de categoria permiten que el
profesional que esta fuera del pais -y quiere volver- pueda insertarse en la
sociedad y tener tres o cuatro anos de salario digno. Esto le da tiempo para
ver qué opciones le ofrece su pais.
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Cuando habla-
mos de cu-
racion de un
paciente esta-
mos hablando
que sevaa
morir de cu-
alquier otra
cosa y no por
el cancer que
tiene.”

DR. ROBINSON RODRIGUEZ

“Cuanti mas lejos
tevayas...”

veblo Sequeira se encuentra en el departamento de Ar-

tigas por la ruta 4 y a pocos kms. del rio Arapey Chico,
limite con el departamento de Salto. "Las carreras de caballo
eran una de la actividades recreativas del pueblo y era una
pasion de mi padre y hermanos, por lo cual siempre teniamos
algun equino de carrera”, reseno Robinson Rodriguez, quien
luego de cursar en la escuela rural N° 28 y en el liceo depar-
tamental se traslado a Montevideo para sequir la carrera de
medicina. El Dr. Robinson Rodriguez, quien hoy es Jefe del
Servicio de Oncologia del Hospital Militar, habla de sus ori-
genes, su carrera, los avances en el tratamiento del cancer
y la oportunidad que Uruguay tiene de participar de estudios
internacionales multi céntricos en el drea de la oncologia.

:Qué hechos incidieron en su decision de ser médico?

Una de las cosas que me inclind a cursar medicina son los recuerdos
del pueblo donde vivia. Alli por lo general no habia médico o cuando
se designaba a uno estaba en el pueblo una semana vy las otras tres
no, porlo cual para recibir atencion habia que trasladarse a la ciudad
de Artigas a 8o kms ¢ a la ciudad de Salto a 120 kms. Hice toda la
primaria en la escuela rural N° 28. Hace poco la visité y hablando con
uno de los que fuera mi maestro, Juan Da Rosa, en 4to. afo, recor-
dabamos cuando en esa época ibamos a llevar medicamentos a pie
0 a caballo a enfermos o haciamos otras actividades en beneficio del
pueblo. Recuerdo la "Campaina Navidena para los ancianos de Pue-
blito Sequeira” realizada en la ciudad de Artigas. Juan me decia que
estas y otras actividades marcaron mi vocacion de servicio, especial-
mente por aquellos mas necesitados. Cuando terminé de cursar me-
dicina interna tenia la firme conviccion de irme a Pueblo Sequeiray
aplicar alliy en el departamento de Artigas mis conocimientos pero
no logré conseguir un puesto.

El doctor Robinson Rodriguez mantiene estrechos vinculos con su pueblo natal de Artigas.

Y suinclinacidn por la oncologia cuando surgio?

Por el aio 1990, el Dr. Roberto Bicera, quien era el Unico médico inter-
nista de Artigas, me dijo de la necesidad de un médico oncdélogo y me
alento a inclinarme por la especialidad de la oncologia médica. Intenté
volcar mi conocimiento pero bien dicen “nadie es profeta en su tierra”.
Si bien antes de recibirme y también después visitaba mi pueblo natal,
asistiendo a vecinos y llevando medicamentos para los mismos o para la
policlinica, nunca consegui tener un cargo médico en el pueblo donde
naci nitampoco en la ciudad de Artigas. Pero sigo “"dando una mano cada
vez que puedo”.

¢Cuando ingreso a la Facultad?

Ingresé a la Facultad de Medicina en 1980 y egresé en marzo de 1987.
Empecé el post grado de medicina interna y enseguida inicié post
grado de oncologia médica. En el ano 1990, ya habia concursado en
Sanidad Militar y comencé a concurrir en forma honoraria al Servicio
de Hematologia Especializada, donde adquiri una buena experien
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cia en el estudio y tratamiento de las neoplasias hematoldgicas, las
que profundizaria mas tarde en Francia. En el ano 1998 pasaria a in-
tegrar el nuevo Servicio de Oncologia, donde hoy soy Jefe desde el
ano 2008.

¢Tiene algun vinculo con algun centro del interior del pais?

Mi relacionamiento es fundamentalmente como consultante en Neu-
ro-oncologia, con diferentes Instituciones del interior de la Republi-
ca.Pero tengo un vinculo muy estrecho y hay un hospital que quiero
mucho que es el Hospital de las Piedras. En el afio 1998, luego de
volver de Francia, ingresé por concurso como médico de emergencia,
cosa que lo haria hasta el aio 2010 y es asi que observé la necesidad
de asistencia de los pacientes con cancer del ambito publico, espe-
cialmente aquellos pacientes terminales o las dificultades de acceso
a los centros de Montevideo a pesar de estar tan cerca. Presenté un
proyecto para la creacion de un Hospital de Dia y comencé a realizar
consultas en forma honoraria en el aino 1999 hasta el afno 2010. Tra-
bajo junto a un equipo de enfermeria y administrativos y esperamos
pronto ver cumplido nuestro suefio del “Hospital de Dia” y que los
pacientes de las Piedras, areas de influencia y Canelones, no tengan
que venir a Montevideo.

¢Desarrolla la actividad docente?

Una de las cosas que siempre me gustoé fue la docencia y desde el
ano ‘9o estoy relacionado a la catedra de Oncologia Clinica, siendo
docente primero interino y luego titular desde al afio 1993, hasta
marzo de 2008 que finalicé la reeleccion de Profesor Adjunto. En
abril de 2008, el Consejo de la Facultad de Medicina me nombro
como Médico Especializado Colaborador Honorario, por lo cual sigo
relacionado a la misma, fundamentalmente como Coordinador de
la Unidad de Neuro-oncologia.

¢Como vivid Ud. la experiencia de capacitarse en el exterior?

Estuve un afio en Francia, en el Centro Regional de Oncologia Léon
Bérard de Lyon, donde en los seis primeros meses profundicé los co-
nocimientos en neoplasias hematoldgicas y adquiri una sélida expe-
riencia en trasplante de médula 6sea con stem cells periféricas. En los
seis meses siguientes me dediqué basicamente a los tumores solidos
y adquirir experiencia en estudios de investigacion clinica. Al mismo
tiempo cursé estudios en la Universidad Claude Bérnard de Lyon, ob-
teniendo el Diploma de Alta Especializacion en Oncologia Médica.
Luego concurri en dos oportunidades mas, en el 2008 una pasantia
de dos meses en el area de la Gestion, sin perjuicio de participar en

otras actividades de oncologia. Generé lazos de profunda amistad y
vinculacion académica con el Prof. Jean- Pierre Droz, quien en ese
momento era el Director del Departamento de Cancerologiay luego
alcanzd la presidencia de la Sociedad Internacional de Oncogeriatria
(SIOG). Drozvisitd Uruguay varias vecesy en ano 2008, tuve la opor-
tunidad de llevarlo a Artigas y que conozca mi querida Escuela Rural
N 28. Creo que es importante que los oncologos jovenes, tengan la
posibilidad de tener una estancia en el exterior del pais en centros
oncoldgicos de referencia. Estas experiencias nos permiten ver hacia
donde va la medicina, los avances médicos, las tendencias en la in-
vestigacion.

¢Qué papel considera que juega la gestion en la salud?

La gestion hoy dia no es como hace 20 0 30 afios donde alguien que era
un excelente profesional médico, se pensaba que era suficiente para
gestionar instituciones de salud. Cada vez mas la gestion cobra impor-
tancia y se debe tener conocimiento de herramientas de gestion, lide-
razgo, manejo de capital humano, etc. Los avances médicos son muy
dindmicos e implican aumentos de costos. La salud “no tiene precio
pero tiene costos” y los recursos son finitos, por lo cual es fundamental
un buen balance entre el mejor tratamiento del punto de vista de un es-
pecialista, sin perder de vista el concepto de acceso y equidad de todos
los usuarios. El especialista siempre va a querer el Ultimo tratamiento
para su paciente. Desde el punto de la gestion hay que apuntar a que la
salud alcance a todos. En un sistema siempre acotado de recursos hay
que saber gestionar bien. Es un tema mundial.

¢Cuales han sido los avances en la oncologia que Ud. destacaria?

En la oncologia médica hubo grandes avances en los Ultimos 10 afos.
No solo en lo que hace a la cirugia, a los tratamientos quirdrgicos, a
los diagnosticos, sinotambién alo referente a los equipos de trata-
mientos, en especial la radioterapia. La incorporacion del PET-CT en
Uruguay es un avance sustantivo. En cuanto a los medicamentos, los
avances hansido en nuevas moléculas de citostaticos (quimioterapia),
pero fundamentalmente las nuevas moléculas de tipo “blanco mole-
cular” o “target” para determinados tipos de tumores. Hay nuevas
moléculas para el cancer renal, cancer de pulmodn en etapa avanzada
y los antiangiogénicos especialmente en cancer colo- rectal avanza-
do y glioblastoma. Hay moléculas que son empleadas con caracter
adyuvante, es decir con criterio curativo. Por ejemplo, el Rituximab
que es un anticuerpo anti-CD2o ha significado curar mas pacientes
con linfoma e incluso tiene indicacion para otras enfermedades. En
tumores sélidos destacamos el Trastuzumab, un anticuerpo contra

“HEMOS PERDIDO
ESTUDIOS CLiNICOS”
Uruguay tiene varias
ventajas comparati-
vas para participar en
estudios clinicos inter-
nacionales. Sin em-
bargo, hemos perdido
estudios clinicos fun-
damentalmente por la
demora de los orga-
nismos oficiales: auto-
ridades regulatorias,
MSP o incluso el Banco
de Organos y Tejidos.
Hay veces que la de-
mora en la aprobacion
es de un ano, aunque
somos optimistas que
estos tiempos se va-
yan acortando”, re-
marco el Dr. Robinson
Rodriguez.

“"Cuando los pacien-
tes participan en es-
tudios clinicos acce-
den al beneficio de los
medicamentos y esos
son costos que se re-
ducen en la asistencia
que el sistema debe
ofrecer.  Asimismo,
participar de un es-
tudio puede implicar
para el paciente ac-
ceder a nuevos trata-
mientos y muchas ve-
ces a drogas que aun
no estan disponiblesy
que en algunas casos
eslaUnica posibilidad
terapéutica”, conclu-
y0 el especialista.



Investigaciones
demostraron que
determinados
tumores marcan
la presencia

de genes
especificos y

se los ataca con
medicamentos
apropiados.”
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el cancer de mama que presentan la sobre-expresion del gen HER-2/
neu, mejorando el mal pronostico que tenian las pacientes con estos
subtipos de tumores, quienes logran mayor sobrevida libre de recai-
da y sobrevida global. Se curan mas mujeres. A pesar de los avances
se identifica aun al cancer con muerte. Hay que vencer algunos mitos
del cancer. Ha habido avances no solo en los diagnosticos sino tam-
bién en los tratamientos y aumentos de las tasas de curacién. Como
concepto global se puede afirmar que mas del 50% de los pacientes
de cancer se van a curar, aunque esto es muy variable, dependiendo
del tipo de tumor y estadio de presentacion.

¢Se puede hablar de cancer como una unica enfermedad?

Cada vez mas asistimos a la terapia personalizada. Las investigaciones de-
mostraron que determinados tumores marcan la presencia de determina-
dos genesy se los ataca con determinados medicamentos, pequefias molé-
culas o anti cuerpos monoclonales o antiangiogénicos, etc. Asi por ejemplo,
no hay un cancer de mama sino varios subtipos. Claramente los que son Her
2+ se tratan con quimioterapiay con el anticuerpo Trastuzumab. En el cancer
de pulmodn que en los Ultimos 20 a 30 anos no hubieron avances en el trata-
miento, hoy estamos asistiendo a que si presenta cierto subtipo histologi-
co, por ejemplo los adenocarcinomas, los pacientes responden mejor a los
tratamientos con determinados citostaticos. Empezaron a aparecer otras
moléculas como los antiangiogénicos, por ejemplo el Bevacizumab, cu-
yos pacientes logran beneficios de una mejor sobrevida libre de progresion
(SLP), mejor sobre vida global (SG). Los conocimientos que se obtuvieron
de otros perfiles moleculares como el EFGR demostraron que los pacien-
tes si tenian la mutacion, responden mejor a determinados tratamientos.
Es claro que cada vez mas estamos asistiendo a una terapia personalizada.
Se puede hablar de avances en canceres muy agresivos. Desde el afio ‘98
soy el coordinador de la Unidad de Neuro- Oncologia que esta integrada
por oncologos, radioterapeutasy neurocirujanos, entre otros especialistas.
Estamos apreciando avances en el tratamiento de los tumores cerebrales.
Los gliomas en el adulto por lo general tienen un prondstico decepcionante
y mala evolucion a pesar de los tratamientos. Sin embargo, en los Ultimos
tiempos hemos visto avances.

¢Qué tipo de avances?

Antes era practicamente anecddtico lograr sobrevida a 5 afos en glio-
blastoma, que es el tumor mas agresivo no sélo en el cerebro sino en
el resto del organismo. Con los nuevos tratamientos que combinan
radioterapia y quimioterapia como la temozolomida, podemos lograr
que entre un 10% a un 14% de los pacientes alcancen sobrevida a g
anos, lo que no es poca cosa. En tumores cerebrales ha habido mu-

El Dr. Robinson junto a su hermano Rubido en Sequeira.

o

chos avances sobre todo en los gliomas, tanto de bajo grado como de
alto grado. El conocimiento de determinados marcadores, permite co-
nocer el perfil molecular de estos tumores y esto se esta traduciendo
no solo como elementos para evaluar mejor al paciente desde el punto
de vista prondstico sino también terapéutico. Nos posibilita elegir cual
va a ser el mejor medicamento, con qué producto podria funcionar me-
jor. En definitiva tener una estrategia de tratamiento. Sobre todo en
los gliomas de bajo grado, que por lo general son paciente jovenes me-
nores de 40 anos, y que van a ser largos sobrevivientes. Estos pacien-
tes que tienen una sobrevida de 10 a 15 afnos, hay que tratar de darle
una mayor sobrevida pero con una buena calidad de vida, buscando en
cada momento el tratamiento mas adecuado.

¢Hay oncdlogo hoy en Artigas?

Por suerte Artigas tiene hoy su oncdlogo: el Dr. Luis Gongalves, del cual fuera
uno de sus docentes y con el cual frecuentemente intercambiamos opiniones
sobre casos clinicos que él trata alli y en departamentos vecinos.Y en Pueblo
Sequeira esta aun la cancha de futbol donde jugaba.

¢La practica del futbol es otra de sus pasiones?

Como a mi pueblo, al futbol no lo abandono. En Montevideo hace casi 20
anos que los sabados junto a colegas y amigos jugamos futbol 5. Soy uno de
los fundadores del equipo. En mi cuadro... soy un profeta.

117




118

DRA. GLORIA ROLDAN URGOITI

Una fernandina
bajo cero

[ calor de su familia y amigos le dio soporte para trasladarse

a Montevideo a cursar Medicina. Alli descubrio que le apasio-
naba la investigacion con foco en la neuro- oncologia, especializa-
cion que busco hacerla con uno de los grupos de trabajo que mas
publicaciones habia realizado en el mundo. La eleccion la llevo a
o donde profundizo sus conocimientos cientificos y al compas del
baile del tango, su hobby, conformao una nueva familia.

Nacida en Montevideo Gloria Roldan Urgoiti se considera fernandina ya que
en Maldonado realiz6 toda su primaria y liceo. Al finalizar secundaria sabia
que su carrera se orientaria por el lado de la salud pero fue descubriendo su
pasion por la investigacion en el curso de sus estudios terciarios.

¢Como llega a vincularse con la medicina?

En mi familia no hay antecedentes de medicina asi que no me senti
influenciada en ese sentido. Empecé Enfermeria Universitaria y cuan-
do hice una rotacion por el Departamento de Oncologia fue que de-
cidi que queria ser oncéloga. Empecé Medicina ya sabiendo la espe-
cialidad que iba a sequir después. Podria haber cambiado de opinion
durante la carrera pero no fue asi.

:Qué destacaria de su carrera?

Durante mi Residencia en Oncologia tuve la fortuna que comenzé el pro-
grama Pro.In.Bio. en la Facultad de Medicina y en ese contexto hice mi
Maestria en Investigacion Biomédica. Descubri que me apasionaba la in-
vestigacion tanto basica, clinica o translacional. El entrenamiento que re-
cibi como parte de ese Programa sigue siendo fundamental para mi, siem-
pre lova a ser.

Y qué cosas fue descubriendo en esa etapa de aprendizaje?

Me di cuenta que me gustaba tratar pacientes con tumores cerebrales
(Neuro-Oncologia) y con el incondicional apoyo de mi familia y mi mentor
empecé a buscar donde podia especializarme en el area. Nadie lo habia
hecho antes asi que no podian orientarme. Mientras otros buscan dén-

de especializarse de acuerdo a contactos en otros paises o pensando en la
experiencia de trasladarse a Europa o determinado lugar que les gusta, yo
busqué un grupo que hiciera Neuro- Oncologia clinica pero también inves-
tigacion. Busqué las personas que mas publicaban en esa area. Asi con-
tacté al grupo de los Profs. Cairncross y Forsyth y terminé en Canada. No
tenia idea de a donde iba, tampoco me importaba mucho. Miintencion al
irme nunca fue quedarme en el exterior pero la vida me ha ensefiado que
uno no debe planificar a muy largo plazo.

¢Como fueron los primeros tiempos de esa experiencia en el exterior?
Llegué a Calgary, un 7 de enero, en plena tormenta de nieve y a -32 grados.
Mi primera visita fue corta, solo una semana. Fui a dar uno de los multiples
examenes necesarios para completar la parte administrativa. Pero lo anec-
ddtico de esa visita es que cada dig, a las siete de la mafnana, el profesor me
visitaba al hotel donde yo me hospedaba, para desayunar y asegurarme
que el clima en Calgary no es siempre asi. ‘Esto es una gran tormenta, no
vaya a decidir no venir por el clima’, me alertaba. Sabia del clima templa-
do en Uruguay y estaba convencido que iba a rechazar el puesto que me
ofrecia por el estado del tiempo. Después entendi que realmente fue una
excepcion, en cinco anos solo una vez vi otra tormentaigual. Sin embargo,
nunca consideré no ir por el clima.
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€l climaen
Canadad es co-
nocido por la
crudeza del
largo invierno.
Roldan busco
tener otras ac-
tividades que
le permitieran
llevarlo de la
mejor mane-
ra y para eso
sumo el 2x4.
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Y el proceso de adaptacion?

Creo que adaptarse a otro lugar lleva tiempo, especialmente llegar a
entender la forma de pensar de la gente. Recuerdo que a los seis me-
ses de vivir en Canada, me di cuenta que era capaz de comprender a
los canadienses, de entender su idiosincrasia. Siempre me senti muy
comoda con su forma de pensar. Por ejemplo, nadie marca tarjeta en
el trabajo porque se da por entendido que vas a llegar en hora y vas
a salir una vez que termines tu horario y lo que tienes que hacer. Hay
una confianza y un honor de base. Por supuesto, si quieren pueden
controlarte y si descubren que no cumples el horario como lo firmas-
te en tu contrato estas despedido sin derecho a protesta, y sin aviso
previo. Son muy rigidos en las reglas, pero eso hace que sepas a qué
atenerte. A mi me gusta. Lamentablemente, los titulos médicos no
son reconocidos cuando uno se mueve de un pais a otro y la revalida
de medicina general se hace por examenes pero la especialidad es
otra cosa, mucho mas complejo. Lo bueno es que puedo trabajar en
Neuro- Oncologia e investigacion mientras sigo los requerimientos
para que me reconozcan Oncologia Médica en su totalidad.

¢Qué otras cosas hizo mas alla de lo laboral?

Cuando en invierno hace tanto frio uno corre el riesgo de ir del traba-
jo a la casa y nada mas. Hacia como tres afios que estaba en Canada
cuando una pasante holandesa me invitd a unirme a una clase de salsa.
Le sugeri, que ya que le gustaba bailar, fuéramos también a clases de
tango, asi conocia un poco de la cultura uruguaya. Entre baile y baile
conoci a mi alma gemela, Guillermo, y hoy el baile es nuestro hobby.

¢Qué otros vinculos mantiene con Uruguay?

Paso todas mis vacaciones en Uruguay. Trato de venir dos veces al
ano a ver a mis padres. Mantengo siempre vinculos con la comunidad
cientifica. Los pacientes con tumores cerebrales en Uruguay se tratan
con los mismos planes que a nivel internacional y cuando nuestros
profesionales tienes dudas, es porque todos las tenemos. Mis colegas
saben cdmo contactarme y es un placer comentar casos dificiles o
compartir comentarios. La oncologia va evolucionando muy rapida-
mente. Es imposible saber todo de todas las localizaciones tumorales
y es por eso que los oncdlogos nos vamos sub-especializando en dis-
tintas areas. En muchos casos, algunos tumores pueden considerar-
se como una enfermedad crénica, ya que el paciente lleva una vida
casi normal y fallece por otras causas. En otros casos, lamentable-
mente, poco se ha avanzado y es por eso que no me canso de resaltar
la importancia de educar a los médicos en investigacion como lo hace
el Pro.In.Bio. en nuestro pais.
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DR. MIGUEL TORRES

“El canceres la
enfermedad cronica
con mayor posibilidad
de cura”

asquetbolista en la cancha y dirigente de futbol en la

tribuna, el Dr. Miguel Torres entro a jugar su partido en
oncologia luego de ganar los concursos que lo llevaron a ser
catedrdtico y un referente en cancer colon recto.

Torres no duda en resaltar el origen humilde de sus padres, llegados a Uru-
guay de Palma de Mallorca. Hoy el doctor Torres es socio de una de las
clinicas de radioterapia mas importantes de Uruguay que comprende una
estructura edilicia con mas de 3.000 m2 construidos. El Dr. Torres subraya
que el cancer es la enfermedad cronica que tiene mas posibilidad de cura.

¢Qué le llevo a sequir la carrera de medicina?

Mi padre era de origen rural, no tenia estudios, pero si la firme conviccion
que sus hijos tenian que formarme en una carrera universitaria. “Cuando
cursaba 5 de ano de escuela mi padre estudiaba a mi lado para asi tomar
los conocimientos que no pudo obtener en la infancia. No tuve ningun an-
tecedente familiar médico y mi introduccion en la Facultad de Medicina
fue por la vocaciony el deseo de ser doctor.

¢Qué lo perfilo a la oncologia?

Trabajaba en la clinica del Dr. Ohniger donde se trataban muchos tumores
y alli me involucré con la patologia y la medicacion que se daba en aquel
momento. Adquiri profundos conocimientos en la administracion de la
medicacion anti tumoral y tomé la decisidn de entrar al Hospital del Clini-
ca, donde se hacia el post grado en oncologia. Definitivamente mi intro-
duccion en la oncologia, fue espontanea y sin induccion.

¢Como fue su trayectoria?
Al principio hacia el post grado y trabajaba como médico general en algunas

-

Dr. Miguel Torres.

instituciones porque tenia la necesidad de ganar dinero para subsistir.
Luego gané un concurso de Grado 2 y me estabilicé un poco mas en lo eco-
nomico. Asi fui dejando trabajos de medicina general. Posteriormente gané
el concurso de Grado 3y tuve la oportunidad de trabajar diez anos en el Ins-
tituto de Oncologia. Mas tarde di el concurso de Grado 4 y lo gané para dar
luego el concurso de Grado 5, es decir de Catedratico, que también gané.

Acompaiid sus jovenes ainos con el deporte.

Fui jugador de basketball. Jugué en Goes y en Olivol Mundial en tercera
division. Habia partidos con un marco muy agresivo. Recuerdo un partido
que Olivol Mundial fue a jugar contra Barrio Obrero - cuadro que hoy no
existe- en su cancha de Carlos Maria Ramirez (pasando el Pantanoso).
Ganamos el partido y descendieron a cuarta lo que generd una batalla
campal. Tuvimos que salir corriendo hasta el puente, vestidos de jugado-
res con la ropa en la mano. Fue ese dia que dije que el basketball ya no es
mas para miy lo dejé. Me dediqué totalmente a la medicina.

Pero lo atrapd el futbol.

Fui directivo, vicepresidente de Nacional, en la época de la sequnda vice-
presidencia de Don Dante locco. Fueron 6 meses pero me alcanzaron.

La actividad de dirigente es muy demandante de tiempo. Las directivas
empezaban los lunes a las 19.30 y terminan a las 01: 30 de la madrugada
del martes, luego cenabamos en una parrillada. Llegaba a casa pasada la
madrugada. La situacion era “un penal”.
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La
imagenologia
registro un
desarrollo
muy
importante y
hoy podemos
planificar
mejor los
tratamientos.”
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Mantiene fuertes vinculos con Espaiia.

Mi padre era espaiiol, nacido en Palma de Mallorca. Cada ano alterno me
doy una vuelta por alli porque tengo primos hermanos. Incluso entre los
anos ‘5o 52 vivien Palma de Mallorca. Hoy tengo la ciudadania espaiola.
En Montevideo pasé toda mi infancia y juventud en Reducto, luego en Po-
citos para finalmente mudarme a Carrasco donde vivo con mis dos hijos.

Durante su trayectoria como oncologo ;qué avances registrd laOncologia?
Hay que tener en cuenta que la oncologia es una especialidad multidisci-
plinaria. Hay oncologia médica, oncologia radiante, oncologia quirurgica,
imagenologia y anatomia patoldgica. Me animo a decir que los oncdlogos
radioterapeutas son mas clinicos que los médicos. Dentro de la oncologia
radioterapica se dio un gran paso en la incorporacion de equipamiento so-
fisticado ayudado por la imagenologia. Alli se registré un desarrollo muy
importante y hoy podemos planificar mejor los tratamientos.A su vez tam-
bién la aparicion de fuentes radioactivas mas faciles de aplicar.Dentro de la
oncologia médica es de destacar la aparicion de anti cuerpos monoclona-
les que han cambiado la historia de los tratamientos médicos oncoldgicos.

Como esta Uruguay en Acceso a Medicamento

Los medicamentos estan pero hay veces que los que se encuentran son
los que no queremos dar. Hay situaciones que por abaratamiento no se da
la medicacidn original. Se dan los similares o las copias y eso no es bueno.
Hay un laboratorio que destruyo todo lo citostatico con precios imposibles
que uno no sabe si dan agua o qué porque la ecuacion no cierra. Falta un
mayor control. Hay medicamentos que son registrados en Salud Publica
y luego no permiten darlos. Hubo que hacer una lucha judicial para que
liberaran un medicamento para cancer de rindn y leucemia.

En definitiva como define la atencidn oncoldgica en Uruguay.

Estamos mejor que tiempo atras, muchisimo mejor pero aun no alcanza-
mos el nivel de excelencia. Antes no habia aceleradores lineales. Ahora te-
nemos esta tecnologia incluso en el Interior. Nosotros (Clinica Cor) vamos
a poner el cuarto acelerador lineal, una unidad de braquieterapia de alta
tasa de dosis y un sequndo tomografo computado. Pero insisto la tecnolo-
gia como el PET que se incorpord hace poco es muy importante.

¢Podra ser posible posicionar al cancer como una enfermedad curable?
El cancer es la enfermedad cronica que tiene mas posibilidad de cura. El dia-
bético no se cura mas. Tampoco el hipertenso, el alzheimer, la artritis, el par-
kinson, una paralisis cerebral. Ninguna de estas patologias tiene cura.

Sin embargo, en el comun de la gente cancer es igual a muerte. Los avances
en los tratamientos del cancer van a empezar a cambiar esa percepcion.
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DR. MARIO VARANGOT

“El cancer de
pulmon en la mujer
es un problema”

[ Dr. Mario Varangot se define como un adicto al jazz. Para

él no hay placer mas supremo que la improvisacion alter-
nada de un saxo, una bateria, un piano, un contrabajo y una
trompeta. “El jazz no sé si es para mi un momento de escape,
pero quiza evite que tenga que hacer consultas con mis amigos
psiquiatras”, afirma con una dosis de humor. Para Varangot,
grado IV en Oncologia, no hay mayor desafio que recorrer los
nuevos caminos que acompanan a su especialidad.

Enla actualidad El Dr. Mario Varangot es profesor agregado del Servicio de
Oncologia Clinica del Departamento de Oncologia del Hospital de Clinicas,
al tiempo que forma parte de un equipo de expertos que estan sumergidos
en la compleja tarea de explorar biomarcadores que ayuden a determinar
tratamientos oncoldgicos a medida.

Varangot se formo “completamente” —como lo sostiene con énfasis- en la
Universidad de la Republica, tanto en medicina interna como en oncologia
medica.

La docencia la comenzo a ejercer tempranamente, cuando todavia era es-
tudiante en la Catedra de Bioquimica.

En pleno proceso de formacidn como oncélogo y docente en oncologia
médica ocurrio a fines de la década de 1980 un hecho que marcé un antes
y después en su vida: accedio a una beca para formarse en el prestigioso
instituto Gustave Roussy de Paris.

Enla entrevista, Varangot, un experto en cancer de pulmon, se refiere a los
accesos a los tratamientos, la ingenieria aplicada al disefio de biomarcado-
res, la psicologia médica asi como a los retos de su especialidad.

¢El desarrollo que muestra la oncologia en los Ultimos afos se percibe
mas en el diagnostico o en el tratamiento?

Se percibe en ambas. Es evidente que la practica clinica corriente ha cam-
biado en estas areas. En forma continua y constante se incorporan nuevos

Dr. Mario Varangot.

recursos para estudiar mejor a nuestros pacientes. Por ejemplo, estable-
cer la extension de la enfermedad en el momento del diagndstico es un
hecho imprescindible para definir la conducta a sequir. Entre los apor-
tes mas significativos al respecto esta el PET-CT. No obstante, si bien se
le reconoce una mayor sensibilidad que los estudios disponibles hasta el
momento como la tomografia axial computada y de uso corriente ya en
algunas situaciones clinicas, esta en curso poder definir e identificar con
mas precision cuales son sus verdaderas indicaciones y su mejor utilidad.
Esta evaluacion de validacion es comun y se aplica a otros variados y nue-
vos métodos de estudio (entre otros, la eco-endoscopia) o los marcadores
bioldgicos que pretenden establecer el valor prondstico de la enfermedad,
unos o predictivos de respuesta al tratamiento, otros.

En lo que respecta al tratamiento contamos con nuevas drogas dirigidas
especificamente contra las células tumorales lo que traduce un mejor co-
nocimiento de la biologia tumoral, un concepto moderno apoyado en los
aportes de las ciencias basicas como la biologia molecular y la genética,
entre otras. También, se observan progresos con otros recursos como la
cirugia (con nuevas indicaciones aun en pacientes diseminados) o la ra-
dioterapia a través de sus avances técnicos. Todos ellos permiten obtener
ventajas tanto en calidad de vida como en términos de sobrevida.
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¢Se esta reduciendo la mortalidad por el cancer?

En lineas generales, no es claramente evidente la disminucion global de
mortalidad por cancer. Sin embargo, se ha observado en Uruguay alguna
disminucion en la mortalidad por cancer de mama, como sucede en otros
paises.

¢Se puede afirmar que alguna vez se derrotara el cancer?

Siendo oncologo y acorde a la informacion disponible, no quiero pensar
que no vaya a ser asi. Uno tiene la impresion de que se ha iniciado el ca-
mino para que esto suceda. Hoy, el disefo de los tratamientos obedece
mas a conocer mejor a las células neoplasicas y a concebir tratamientos
que sean especificos contra las alteraciones que son propias de la célula de
cancer, a diferencia de lo que sucedia hace 40 afos cuando disponiamos
de una droga y el tratamiento era empirico, es decir funciona o no funcio-
na, pero no sé por qué.

Asociar cancer con muerte ;es un estigma social, un error conceptual
que debe ser corregido o una realidad?

Es lo que la sociedad percibe. A pesar que muchos de los pacientes que
tienen diagndstico de cancer no falleceran por este motivo, en tanto la
muerte por cancer en nuestro pais alcanza a un 25% y es muy frecuente,
su asociacion con la muerte es inevitable. Cada paciente y su familia ten-
dran su propia realidad. Quizas se deba a que uno de los problemas que
los médicos enfrentamos todavia en muchas casos es que ante un pacien-
te operado de cancer y sin evidencia en ese momento de metastasis, no
estamos seguros que esa persona vaya a ser curada. Sabemos que en un
grupo dado muchos se curaran pero no quienes lo haran. Todavia no tene-
mos herramientas para conocer el pronostico individual de cada paciente.
Probablemente por probabilidad estadistica sea curable, pero hasta que
no pase el tiempo suficiente, no lo sabremos.

¢Qué valor le atribuye a la Psicologia Médica en la rehabilitacion de un
paciente oncologico?

Un valor preponderante. La calidad de vida del paciente también de-
pende de como procesa esta nueva realidad en su vida. Y aqui pesa la
percepcion social a la que aludiamos. Una persona que se entera que
tiene un cancer cree que ya tiene la causa de muerte definida, y esto
rotundamente no es asi para muchisimos pacientes. Creo que por mas
que los médicos oncélogos hagamos el esfuerzo de acompanar a nues-
tros pacientes en esta situacion, entiendo que quienes no tenemos for-
macion en sicologia, no debemos creer que por tener un buen didlogo
con nuestros pacientes signifique que estamos en condiciones o sea
suficiente para manejar este aspecto de los mismos. Esto lo aportan,

como corresponde, otras especialidades como la psicologia y la psi-
quiatria en caso que el paciente lo acepte, claro esta.

La oncologia clinica esta cambiando su enfoque a partir del adveni-
miento de los blancos moleculares ;Estos farmacos suponen un avance
importante en la bateria de tratamientos?

Este tipo de terapias dirigidas se debe a que conocemos mejor el
comportamiento de la célula tumoral. En ese sentido, estamos eli-
giendo blancos terapéuticos que les son propios y bioldgica y meta-
bdlicamente importantes relacionados con la supervivencia de estas
células, concretamente la reproduccion y el crecimiento tumoral. De
todas formas, corresponde precisar que la situacidon no es tan simple,
que no parece suficiente bloquear un paso metabodlico de un sistema
que sabemos mucho mas complejo. Es probable que en el futuro uno
de los grandes progresos terapéuticos se produzca al asociar diversas
drogas dirigidas a diferentes blancos moleculares.

¢Considera que la poblacion uruguaya afectada se esta beneficiando de
los avances que ha experimentado la oncologia?

En cierta medida, si. En Uruguay la poblacion tiene acceso a los pla-
nes basicos de tratamientos sistémicos, como la quimioterapia, la
hormonoterapia e incluso a varias de las drogas dirigidas contra los
nuevos blancos moleculares. Hasta donde podemos observar en el
contexto latinoamericano, Uruguay esta bien ubicado pues practica-
mente todos los pacientes pueden acceder a estas drogas, al menos
para algunas indicaciones, pues aun hay nichos donde algunos far-
macos todavia no tienen cobertura financiera para su uso. Sin duda
un tema de compleja resolucion.

En esta materia ;como es la brecha con el primer mundo?

Pienso que es una brecha que se ha reducido en los Ultimos anos. Proba-
blemente, existan diferencias, no siempre faciles de cuantificar. De todos
modos, lo positivo es que nuestra poblacion puede acceder a algunas indi-
caciones de estas nuevas herramientas terapéuticas. Debemos mencionar
también que su indicacion, subvenciony uso en los paises del primer mun-
do no es sistematica ni homogénea, entre ellos.

Usted integra un equipo de expertos que esta dedicado a la explora-
cion de nuevos biomarcadores...

Asi es. Es un equipo integrado por bidlogos moleculares, bioquimicos,
oncologos clinicos, cirujanos y anatomo patologos que pertenecen al
Hospital de Clinicas, al hospital Maciel, al Laboratorio de Oncologia Ba-
sica de nuestra facultad y del Instituto Pasteur de Montevideo. Partici
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po en la coordinacion de la parte clinica. Como tales, vemos a nuestros
pacientes y convivimos con el desafio oncoldgico cotidiano como un
problema de salud publica, pero en tanto el cancer es una enfermedad
molecular es inevitable el vinculo basico-clinico y por tanto fundamen-
tal el trabajo con los bioquimicos, los genetistas y los bidlogos mole-
culares, entre otros. Resulta relevante para que podamos conocer las
funciones alteradas que tienen las células neoplasicas, saber por qué
son tales y por ejemplo porqué son capaces de evitar la muerte celular
y por ende favorecer su vida continua.

:COmo es esa tarea?

Estamos trabajando en cancer de pulmon, tratando de individualizar
qué alteraciones puedan existir en uno de sus componentes, las glico-
proteinasy las enzimas que las procesan.Y en este caso, si lo presentan
también las células normales. Esto podria permitir identificar células de
cancery sus alteraciones, pasibles de constituir blancos terapéuticos o
al menos marcadores de utilidad clinica de valor prondstico o capaces
de predecir respuestas a drogas.

¢Cual es el objetivo Ultimo de esa ingenieria vinculada a los biomar-
cadores?

Hasta el momento se considera que la poblacion de células tumorales
es heterogénea. El objetivo Ultimo es componer un tratamiento espe-
cifico, digamos a medida de dicha diversidad bioldgica. La personali-
zacion de los tratamientos oncoldgicos es uno de los objetivos y de al-
guna manera, de los avances mas importantes en esta disciplina. Gran

parte de la investigacion en oncologia esta ocupada en esta tarea. En
un lenguaje llano, lo que se busca son marcadores que nos permitan
identificar si un paciente con un cancer determinado sera sensible o no
a la droga A o si va a ser o no sensible a la droga B y asi confeccionar
un plan ajustado no solo a su efectividad sino también a evitar efectos
secundarios innecesarios a los pacientes.

Usted se especializé en materia de cancer de pulmon...

Le he dedicado mas tiempo que a otras localizaciones tumorales.
Lamentablemente, en el hombre sigue siendo en todo el mundo
occidental, la primera causa de muerte por cancer, mas alla que
para el sexo masculino se ha registrado un descenso en los Ulti-
mos anos. Lo preocupante es que la incidencia del cancer pulmon,
que en esencia es una enfermedad tabaco dependiente, se esta
incrementado en la mujer. En Uruguay, el cancer de pulmon esta
ubicado en el cuarto lugar de causa de muerte en la mujer, cuando
hace unos 20 afos no ocupaba los primeros 10 lugares. No es para
nada improbable que en los proximos afios el cancer pulmoén supe-
re al cdncer de mama como la principal causa de muerte entre las
mujeres uruguayas.

¢;Cuadl es larazon?

Muy sencilla. La mujer comenzo a fumar mas tarde que el hombre. Si
uno mira las curvas de incidencia y de mortalidad de cancer de pulmon
en la segunda mitad del siglo XX, hay un claro ascenso en la mortali-
dad de cancer de pulmodn en el hombre hasta los afios 1990, década en
la que comienza a producirse una declinacion. En cambio, en la mujer
comienza a registrarse un ascenso. Por o tanto, al momento no puede
existir mejor consejo de la medicina preventiva que el de combatir y
desaconsejar el tabaquismo.

¢Como convive con una especialidad que muchas veces no cura?

Es que la Unica finalidad de la medicina no es solo curar sino lograr que
el paciente viva mas tiempo sin sintomas ni complicaciones vinculados
a su enfermedad oncoldgica.

¢Cuando esto se logra se siente mas tranquilo?

Bueno, supongo que si. Pero no siempre, a menudo uno tiene la nocion
de que se queda corto en ese sentido, pues a veces la estructura en
la que se trabaja no permite tener el tiempo que nuestros pacientes
necesitan. Ese tiempo se intenta compensar con el trabajo en equipo
donde participan el personal de enfermeria, las nurses y los médicos
abocados a los cuidados paliativos, entre otros.
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DR. TABARE VAZQUEZ

“La batalla contra el
cancer se esta ganando

[ deporte es una de sus pasiones y con el Club Progreso logro

un histdrico Campeonato Uruguayo. En la politica fue el pri-
mer Intendente y el primer Presidente de una fuerza de izquier-
da en Uruguay. Pero ninguna de sus facetas supera a la pasion
que siente de ser "'un viejo médico” -como se define en el libro
que escribio: Cronica de un mal Amigo, donde narra sus viven-
cias con el cancer. "'Si volviera a nacer seria otra vez médico...
no sé si politico”, afirma el Dr. Tabaré Vazquez, quien subrayo
que "la batalla contra el cancer se esta ganando”.

Usted escribio un libro, tiene 3 hijos ;planto un arbol?
Sivarios. Tengo una vida muy activa.

¢No le quedan debes?

En los afos que tuve el honor de ejercer actividades publicas, tanto en la
Intendencia como en la Presidencia, dispuse menos tiempo del que hu-
biera querido para sequir profundizando y estudiando los distintos temas
médicos. Me hubiera gustado tener mas tiempo a la lectura cientifica, acu-
dir a congresos ir a centros oncoldgicos de distintos paises como forma de
actualizarme en los conocimientos.

Entonces ;no le quedd una vocacion pendiente?
No, sivolvieraa nacer seria otra vez médico. No sé si politico... pero simédico.

Tuvo una intensa actividad en el deporte

Me gusta el deporte en general. Como dirigente de futbol tuve la oportuni-
dad de trabajar en un Club modesto como es Progreso, cuadro que tiene a mi
abuelo como uno de sus fundadores. Fui presidente de Progreso y en esos
anos el club salid Campedn de Intermedia (hoy la Divisional C), de la Divisional
By del Campeonato Uruguayo. Jugamos seis Liguillas y dos Libertadores.

Le hubiera gustado seguir la carrera de dirigente del futbol. ;No
se planted presidir la AUF ?
Tuve mi experiencia en un organismo de representacion nacional. Presidi

Dr. Tabaré Vazquez.

la Liga Universitaria de Deportes y en 1986 disputamos en Kobe (Japon)
los Juegos Universitarios donde salimos vice campeones en futbol. Alli hay
un excelente nivel. Por ejemplo, en Basquetbol la seleccion Universitaria
de EE.UU participa con los mismos jugadores que lo hace en la Olimpiada.

El fitbol fue uno de los deportes que usted practicd, entre otros.

Jugué en Progreso hasta la 5 Division. Pero me gustaba mas jugar en un
cuadro de barrio que en un club profesional que exigia otra dedicacion y
disciplina. En el campito de LaTeja jugabamos cuando y cémo queriamos.
También practiqué el boxeo, deporte por el cual siento una gran atraccion.
Peleaba en representacion de la Asociacion Cristiana de La Teja bajo la tu-
tela del profesor Gilberto Corney, gran conocedor de la vida. En la escuela
practicdbamos un poco de voleibol y de basquetbol pero nada como los
partidos de futbol en los campitos de La Teja.

¢:Iba a la escuela del barrio?

Si a la nUmero 104, la Escuela Yugoslavia. No era un alumno brillante, si
aprobaba todos los grados. Tenia facilidades para materias como biologia
e historia natural, podria decirse que ya marcaba una tendencia.

De niiio tuvo su primera aproximacion a la vocacion de médico.
Recuerdo que estaba con tos convulsa y me sentia muy mal. Mis padres te-
mian que fuera algo mas serio. Aparecié el médico en casa dio con el pro-
blema y prontamente estaba curado. Lo percibi como algo milagroso. Hubo
otras situaciones que el médico nos visito. El médico de cabecera de mifamilia
despertaba en mi una admiracion hacia la persona y la funcidn que ejercia.
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¢Habia antecedentes de médicos en la familia que reforzaran ese interés?
No, nolo habia. En mifamilia eran todos trabajadores pero no profesionales.

Es claro que la medicina era su vocacion. ;Qué le llevo a elegir la espe-
cialidad de la oncologia?

Fundamentalmente dos razones. La primera es que la oncologia me
parecid la especialidad mas abarcativa y la que podia exigirme mas
en cuanto a estudiar y perfeccionar continuamente los conocimien-
tos. La segunda fue el fallecimiento por la enfermedad del cancer de
varios integrantes de mi familia. Era como presentarle una batalla a
esta patologia en mis muy modestas posibilidades.

¢Considera que se avanzo en la batalla contra el cancer?

Cuando me inicié en la especialidad en la enfermedad del cancer se logra-
ban curaciones del 35% al 40% de los casos dependiendo si los tumores se
diagnosticaban en etapas iniciales. Hoy las curaciones estan por encima
del 50%. En el presente en canceres como el de mama en estadios | hay
sobrevida del 80% a los 20 afos de diagnosticado el tumor. Con preven-
cion y diagnostico temprano se puede augurar que se va a controlar la
enfermedad. Me animaria a decir que es una batalla que se va a ganar.

¢Piensa que el cancer tiende a ser una enfermedad croénica?

Ya lo es. El cancer hoy no debe ser percibido como una enfermedad
terminal como si lo era a mitad del siglo pasado. Hoy el cancer en
gran porcentaje se cura.

No es la percepcion que tiene la gente comun...

Es verdad. Se conocen mas los enfermos que mueren por cancer que los
que se curan. Por distintas razones muchos de los que tuvieron cancery
lograron curarse no lo dicen.

Usted en reiteradas oportunidades hablé de paises Oncoldgica-
mente Desarrollados y Subdesarrollados. ;Se refiere diferencias
en las poblacion en el acceso a avances logrados contra el cancer?
Se debe mejorar el acceso a los tratamientos y la tecnologia vinculada al
cancer. Pero también deben construirse programas de prevencion bien
pensados, y bien gestionados para darle herramientas a la gente que le
ayude a evitar tener un cancer. Programas controlados en su aplicacion y
en sus resultados. De acuerdo a datos difundidos por la Union Internacio-
nal contra el Cancer en el afio 2002 la relacion de nuevos diagnosticos de
cancer era un 50% en paises desarrollados y un 50% en paises subdesarro-
llados. Dicha organizacion alerta que en el 2020 tres de cada cuatro nue-
vos canceres seran diagnosticados en paises subdesarrollados. La razon

es que el mundo desarrollado lleva adelante politicas de educacion a la
poblacidony programas para llegar a un diagndstico tempranoy oportuno.
Esta hablando de que la gente participe en la lucha contra la enfermedad.
Si la persona fuma tiene mayores probabilidades de tener un cancer de
pulmdn. Hoy registramos un crecimiento impresionante en cancer de pul-
mon en mujeres por causa de que en las Ultimas décadas aumentd el nu-
mero de fumadoras. Sila persona controla la exposicion a los rayos solares
en verano en hora picos (maximo irradiacion solar y radiacion ultravioleta)
es dificil que tenga un tumor de piel. Sino se expone a determinados pro-
ductos quimicos -que se conocen que producen leucemias o tumores gan-
glionares- es dificil que pueda tener un tumor de esas localizaciones. De la
misma manera, si la persona tiene habitos de una alimentacion adecuada
y ejercicio fisico, disminuye la incidencia de los tumores.

También esta el tema del control.

Cuanto mas temprano y mas oportuno sea el diagndstico mayores son
las tasas de curacion del cancer. Asi por ejemplo, en cancer de mama
estadio 1 las curaciones son del 80% y mas. En estadio 4 cuando el tu-
mor avanzo en el organismo se curan en un 25 a 30% de los casos. Se
debe apostar a la prevencion y al diagnostico temprano.

Existe la percepcion que el hombre es mas reacio a los controles.

Hay un tema cultural. A los hombres les cuesta mas ir al consultorio. Tienen
mas miedo de hacer una extraccion de sangre que las mujeres. Pero mas alla
de los géneros, falta una mayor conciencia de la importancia del diagnosti-
co temprano. Las mujeres tienen la posibilidad de ser estudiadas anualmente
con una Mamografia para descartar la posibilidad de cancer de mama. Tam-
bién pueden hacerse un examen de Papanicolaou para detectar la posibilidad
de un cancer de cuello de Utero. Estos estudios pueden realizarse entodas las
instituciones médicas en forma gratuita, con el dia de licencia paga. Ademas,
en el carnet de salud debe constar que se hizo la Mamografia y el Papanico-
laou. Pese a estas facilidades hay muchas mujeres que no concurren a hacerse
la Mamografia y el Papanicolaou por temor a que se les diagnostique un can-
cer. Lo peor es que hay veces que quienes deben controlar el carnet de salud
de las mujeres y que estén al dia con estos estudios, no lo hacen.

Usted tuvo la oportunidad de gobernar e incidir sobre los programas de
prevencion contra el cancer.

Si'y lo encaramos. La ley que prohibe fumar en lugares cerrados es una
de las que impulsamos en la busqueda de una mayor calidad de vida de la
poblaciony que se suman a otras en el ambito econdmico, laboral y social.
Pero cinco afnos en la Presidencia parece mucho tiempoy no lo es...queda-
ron muchas acciones por hacer.
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DR. ALBERTO VIOLA

De chiquilin te miraba
de afuera...

n el escritorio del Dr. Alberto Viola durante gran parte de

su carrera la foto de Madame Curie domind el escenario
como un modelo de disciplina y rigor cientifico. El Dr. Viola,
junto con otros referentes médicos, impulso en Uruguay la
especialidad en Oncologia.

No es extrafio imaginar que el Dr. Alberto Viola fuera basketbolista. Su
estatura y fisico estirado delata en parte su pasaje por el baloncesto.
Tampoco puede sorprender que provenga de una familia de tradicidn
militar. Las palabras justas durante la misma y sus gestos medidos, no
contradicen sus origenes. Sin embargo, Viola no sélo escogid la medi-
cina como su profesidn sino que junto con otros referentes médicos
configurod en Uruguay la especialidad en Oncologia.

¢El Basketball fue su pasion?
Fue mi pasion de antes, de ahoray en el futuro. Es una pasion de siempre.

¢Comenzd a jugar en los afios donde Uruguay figuraba en los primeros
lugares a nivel mundial?

En el afio 1952 jugaba en las inferiores de Trouville en “Cebollitas”. Eran afios
donde Uruguay figuraba en los primeros lugares en el baloncesto mundial.
Incluso en el afio ‘54 Uruguay estaba en el podio Olimpico. En mi juventud
segui jugando con “la Roja”, integré el plantel de reserva y luego el de Prime-
ra. Por el ano '62- '63 pedi pase para Defensor que era mi pasion futbolistica.
Jugué dos ainos y luego los estudios en medicina me hicieron dificil sequir.

Tuvo que dejar una de sus pasiones.
De cualquier manera, no iba a salvar al basketball uruguayo (sonrie). Me pa-
recié mas correcto dedicarme de lleno a la profesion médica.

¢"LaVioleta” es otra de sus pasiones?

En futbol soy “defensorista” a muerte. No sé si es oportuno contarlo, pero
son recuerdos de la juventud. De joven cursé los estudios en el viejo liceo
“Zorrilla” cuando estaba en la calle Canelones. Con los companeros de clase
ibamos los domingo de mafana a la cancha de Defensor en el Franzini -que
no tenia los vallados actuales, sino alambrados- y con unas pinzas los rom-
piamos para hacer un hueco donde luego pasar. A las dos de la tarde -previo
al partido- ibamos al Franzini y nos colabamos. Era un hincha que tenia que
estar.

¢Como nacio su vinculo con la carera de medicina?

En lo personal la clasica vocacion no existio. Mi rumbo estaba marcado hacia
la escuela militar. Era casi una decision natural. Provengo de una familia de
tradicion militar. Termino el liceo y mi padre con un criterio amplio me dijo:
“hacé un ano de preparatorio y luego elegi”. Tanto me gustd que aqui estoy,
con el titulo de médico y la especialidad de oncologia.

¢Qué lo inclin6 hacia la oncologia?

Estaba haciendo la rotacion de pediatria en el Hospital Pereira Rosell y re-
cuerdo que vimos en sala a un chico con una leucemia. Eran los anos * 67 -'68
y los tratamientos contra las leucemias no tenias el excelente resultado que
tienen hoy. Ese chico se muri6 en sala. Ese fue el punto de quiebre, venia
perfilado a la medicina interna pero ese hecho me marco.

Pero no existia la especialidad de oncologia. ;Como se encamino hacia ella?
Por la radioterapia. Me anoto en el post grado. Era la Unica via por donde
podia entrar a oncologia. En el afio ‘72 me surge la posibilidad de una beca
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Las campanas
de prevencion
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las consultas
se hagan mas
precoces que
antes y las
enfermedades
se toman en
otra etapa.
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son mayores.”
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en Francia, junto a Ignacio Musé, De Bellis y Guillermo Dighiero. Fue el fer-
mento inicial de la especialidad de oncologia en Uruguay. De Bellis abre la
rama hematoldgica, Dighiero se queda en Franciay Musé y yo iniciamos el
camino de la oncologia médica en Uruguay. Luego se integran otras figu-
ras y con la catedra se consolida la especialidad que hoy se ramifico a mas
de 100 oncdlogos.

Su experiencia en Francia ;qué le dejo?

Con 31 afos de edad me encontré con otro mundo, otra cultura,
incluso aprendi a degustar quesos y vinos. Desde el punto de vista
médico pude vivir no solo las experiencias técnicas sino también la
organizacion de los servicios en oncologia. En esos 2 pilares estaba
la matriz donde se apoyo el crecimiento de la especialidad. Por ejem-
plo, los comités de tumores de los que en nuestro pais ni se hablaba.
Actividad en que participaban especialistas de diferentes disciplinas
orientando una mejor definicion y tratamiento del caso en discusion.
Se dedicaban a tiempo completo a la oncologia, hecho que aun hoy
en Uruguay esta en pafales. Visualicé el valor de los residentes den-
tro de los hospitales. El manejo fluido de la bibliografia.

Percibid la estructura sobre la cual se apoyaba el desarrollo de la oncologia.
En Francia incorporé las herramientas para iniciar la especialidad que
se consolida sobre los conocimientos adquiridos en nuestra Facultad
de Medicina. Nos permitio — al Dr. Musé y a mi- llegar a Uruguay y dar
los pasos para impulsar la especialidad. Primero trabajé en el departa-
mento de radioterapia del Hospital de Clinicas hasta que se abren las
dos catedras: una de radioterapia oncoldgica y otra de oncologia mé-
dica. Es asi como oncologia médica pura, se perfila como especialidad.

¢Era casado cuando viajo a Paris?

Si casado con dos hijos. Las condiciones econdmicas de aquel momento
no me permitieron viajar con toda la familia. Fue muy duro pero conté con
el apoyo de mi sefiora.. Para que tenga una idea durante el afio que estuve
en Francia practicamente hablé una sola vez por teléfono y fue para avisar
que dia retornaba de la beca. Las llamadas eran muy costosas. La comu-
nicacion era por carta. El cartero era el hombre que traia las noticias, un
personaje. Ahora con Internet, el correo electronico hace todo mas facil.
Son avances tecnoldgicos.

¢Ese avance tecnologico lo percibe en la medicina también con el
paso del tiempo?

Si'y no solo en lo tecnoldgico. Ha cambiado mucho. Hoy el nifio
con leucemia que tanto me marco en los anos ‘60 se cura.

En oncologia vemos cambios de todo punto de vista. Primero, la
popularizacidn del concepto cancer, en parte, destierra el miedo a
la enfermedad. Se visualiza a la enfermedad en forma menos dra-
matica. Las campafas de prevencion motivan que las consultas se
hagan mas precoces que antesy las enfermedades se toman en otra
etapa. Por tanto las oportunidades de ser curadas son mayores.

.Y desde el punto de vista de avance médico?

Se ha avanzado en técnica quirurgica. Se ha avanzado técnicamen-
te en radioterapia y se ha avanzado con la incorporacién de nuevos
farmacos con resultados muy buenos sobre todo en lo que tiene que
ver con linfomas, leucemias y tumores de testiculo. Practicamente
esas enfermedades eran todas letales y ahora se curan en un altisi-
mo porcentaje. Finalmente, en la medida en que se conoce mas en
profundidad la biologia de la enfermedad llegan nuevas moléculas:
anti cuerpos monoclonales, nuevos citostaticos y hormonoterapia.
La estructura de las células y sus comportamientos dejan de ser un
misterio. Son terapia “blanco” que van directamente al tumor. Todo
esto va haciendo que avancemos y en forma notoria, aunque tal vez
uno aspire a un ritmo mayor. Esto va de lamano de los costos asisten-
ciales lo que motiva que muchos de estos tratamientos de alto costo
sean financiados por el FNR. Pero no hay duda que se han dados pa-
sos muy importantes.

¢Cuando fue su primer vinculo con el INCA?

Fue en el afo ‘69 cuando vine al Instituto como practicante interno e
hice una rotacion de 6 meses. Luego sigo medicina interna y me vin-
culo directamente al ambito universitario y toda mi actividad es en el
Hospital del Clinicas. En el 2005 empecé en el equipo del INCA. como
sub- director para luego asumir la direccidn hasta el afio 2010.

En su familia los hijos siguieron la tradicion de médico.

Mi familia se compone de dos hijos y cuatro nietos. Al igual que yo
mis hijos tampoco siguieron la carrera del padre. Dejé que eligieran,
no induje a nada. Mi hija de 39 afos es traductora publica y mi hijo de
37 anos es sociologo.

¢Finalmente, tiene algun hobby que le permite encarar su retiro
médico?

Sibien nola practico, sequramente iré a algun taller a aprender pintu-
ra, que me encanta.Y silas horas lo permiten, le dedicaré mas tiempo
de lectura a temas histdricos para mejor comprender nuestra civiliza-
cion y hacia donde camina.
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