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50 números
centrados en el paciente

Departamento de Comunicación del 
Hospital Universitario Austral 

Tiene en sus manos la edición 50 de la revis-
ta VIDA. Es poca cosa si se considera que 
el Hospital, en sus 20 años, ha realizado 

cerca de mil trasplantes de médula ósea o 700 de 
hígado. Es poca cosa si se considera que por sema-
na pueden llegar a nacer 50 personas en el Hospi-
tal. Es poca cosa al lado de las 600,000 consultas 
ambulatorias anuales o las más de 10,000 mil ci-
rugías. Es poca cosa al lado de las 25,000 pres-
taciones gratuitas de algunos de los programas 
solidarios y para la comunidad que se hacen por 
año desde él. Pero para los que hacemos la revista 
VIDA 50 números es mucho.
Es mucho porque en cada historia de vida relatada 
encontramos la puerta abierta al alma de una fa-
milia, en ocasiones partida por el dolor, pero erigi-
da con una fortaleza y esperanza que no sabe de lí-
mites. Es mucho porque cada patología que inten-
tamos explicar supone adaptar lenguajes a veces 
innecesariamente distanciados, como el cotidiano 
y el especializado; es adentrarnos en la maravillo-
sa vocación de servicio de médicos y enfermeros, 
una vocación que no conoce de horas ni respiros. 
Es mucho porque sabemos del enorme esfuerzo de 
cada auspiciante para apoyarnos. Es mucho por-
que somos muchos los que la hemos hecho desde 
el número 1; algunos hoy ocupan altos puestos en 
gobiernos y medios de comunicación.
Cada número de la revista VIDA aúna esfuerzo y 
amor. No vemos la revista como un trabajo extra; 
la vemos como una extensión de nuestra misión de 
servicio. Sabemos que el bien que hacemos en los 
consultorios, en los quirófanos, en las salas, en las 
habitaciones, puede hacer bien a otros. Y por eso 

entendemos el comunicar y el comunicarnos como 
parte de nuestra misión. Una maravillosa etapa de 
nuestra labor que nos permite volver sobre lo que 
hicimos y redescubrirlo, para reflexionar y seguir 
adelante. Por eso más allá de que sea poco o mu-
cho, entendemos que durante estos casi 20 años 
hemos hecho 50 ediciones con mucho amor para 
dar a conocer verdades que es bueno conocer e 
historias que inspiran.
En este número especial hemos querido volver so-
bre algunos artículos publicados en ediciones an-
teriores para honrar la trayectoria de VIDA, reco-
nocer la labor asistencial de los profesionales del 
Hospital, y dar cuenta del enorme testimonio de 
muchísimas familias que confiaron su salud en él. 
Para los que hacemos el hospital, abriendo sus 
puertas, limpiando sus pisos, siguiendo sus nú-
meros, preparando la comida, cuidando de las 
necesidades, diagnosticando enfermedades y ad-
ministrando tratamientos, lo único que da sentido 
a nuestro trabajo es el bienestar de los pacientes y 
su familia. Por eso, ellos son el centro, porque sin 
pacientes ni familias no habría hospitales. La cara 
visible de un hospital no debieran ser sus médicos 
o enfermeros, sino los pacientes.
Por lo que concluimos la editorial de número tan 
especial, nuestra 50 edición, dando gracias a los 
pacientes que abrieron su alma para que otros 
puedan conocer su historia e inspirarse en ella. 
Ellos hacen la revista VIDA. 
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Es el primer caso en la Argentina de em-
barazo triple compuesto de un par de ge-
melos fusionados (siameses) junto con un 
tercer gemelo sano; y el número 16 en la 
literatura mundial, de los cuales sólo en 
dos se pudo salvar al bebé sano. Además, 
es el primer caso, a nivel mundial, en el 
que se tomó una actitud activa para mejo-
rar las chances de sobrevida del feto sano 
sin eliminar al bebé enfermo.

Cumplir un número redondo es una 
oportunidad de revisión del pasado 
para agradecer lo vivido; en la 5o edi-
ción de la revista VIDA seleccionamos 
artículos hitos en la literatura de la me-
dicina. El espacio fue el límite por lo 
que los invitamos a recorrer las edicio-
nes anteriores en el link: www.hospita-
laustral.edu.ar/institucional/comuni-
cacion-institucional/revista-vida/

Embarazada y con menos de 30 años, 
fue diagnosticada de un cáncer maligno 
y no operable en el hígado. Pasó, en me-
nos de un año, de Cuidados Paliativos 
a un trasplante de hígado. Un caso que 
desafió a los médicos y que muestra el 
valor del trabajo en equipo, Interdisci-
plinar y mancomunado.

Un hecho inédito ocurrió en Hospital 
Universitario Austral, para salvar la vida 
de una mujer que padecía una hepatitis 
fulminante, se trasplantó el hígado en-
fermo de otra mujer que recibía parte del 
hígado de su hijo. Este procedimiento sir-
vió como puente hasta la llegada del ór-
gano definitivo. Al día de hoy, siguen sin 
conocerse antecedentes en la literatura 
médica.

Primer caso a 
nivel mundial

Edición aniversario

La historia de Silvina Trasplante Dominó

MEDICINA FETAL IEDICIÓN ANIVERSARIO

TRASPANTE hEPáTICO TRASPLANTE DOMINÓ
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El Programa de Cirugía Fetal del Aus-
tral corrige la espina bífida, la mal-
formación congénita del tubo neural 
más grave compatible con la vida. 
Tras la parálisis cerebral, es la segun-
da causa de discapacidad física en la 
infancia. El programa multidiscipli-
nario aborda de manera sistemática 
el tratamiento prenatal de la espina 
bífida abierta.

Una  historia sobre cómo se puede es-
quivar la muerte con un trasplante y el 
increíble lazo que se construye entre 
un donante y su receptor. Carlos Valía 
recibió desde Alemania la médula ósea 
de Christopher Hofmann; la compatibi-
lidad genética es de uno en 40 mil do-
nantes. Carlos viajó dos veces a Alema-
nia para conocerlo porque la primera 
vez no pudo ser.

Cómo funciona el Servicio de Emer-
gencia del Austral. La diferencia entre 
Urgencia y Emergencia. El inicio de la 
consulta en el Triage: los profesionales 
que reciben la demanda del Servicio 
detectan el grado de complejidad se-
gún sea una Urgencia o Emergencia. 
La confianza en el cuerpo médico y la 
colaboración con las indicaciones que 
se imparten. 

Cirugía intrauterina 
de avanzada

Alemania en Argentina
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“Sabía que una de mis
bebas podía sobrevivir”
Es el primer caso de embarazo triple compuesto de un par de gemelos fusionados (siameses) junto 
con un tercer gemelo sano que se conoce en la Argentina, y el número 16 en la literatura mundial, 
de los cuales sólo en dos se pudo salvar al bebé sano. Pero este caso, además, tiene la particularidad 
de ser el primero, a nivel mundial, en el que se tomó una actitud activa para mejorar las chances de 
sobrevida del bebé sano sin eliminar al enfermo, en quien era inexistente la posibilidad de sobrevivir 
luego del parto, pero que recibió un trato humanizado pese a todo.   
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Alejandra Sánchez, de 32 años, casada y madre de 5 
hijos, vive en la localidad de Capilla de Señor. En 
enero de 2009 quedó embarazada de un supues-
to sexto hijo. Pero en junio de ese año, cuando ya 

cursaba un embarazo de 24 semanas, su obstetra la derivó a la 
Unidad de Medicina Fetal del Hospital Universitario Austral, 
porque su embarazo era múltiple, pero con un bebé polimal-
formado.

Una noticia difícil

En el Hospital Austral se le diagnosticó un embarazo triple for-
mado por un par de gemelos siameses y un tercer gemelo normal. 
El par de gemelos siameses estaba fusionado en la mitad su-
perior del cuerpo, compartiendo el corazón y la cabeza. En 
esta última no se formó la calota craneana, lo cual produce un 
cuadro conocido como anencefalia, que lleva a la destrucción 

inexorable de la corteza cerebral y que, lamentablemente , lle-
vaba a que este bebé muriera poco después de nacer. 

El desafío médico

El Dr. Adolfo Etchegaray, a cargo de la Unidad de Medicina 
Fetal del Hospital Universitario Austral, afirmó que “sabíamos 
que lamentablemente no podríamos curar al bebé fusionado 
pero teníamos un problema adicional: la vida del bebé sano 
corría un grave peligro debido a que el líquido amniótico, en 
el saco del siamés, iba aumentando progresivamente cada se-
mana como consecuencia de su incapacidad de deglutir. Esto 
podría producir, eventualmente, un parto prematuro severo. 
La clave era tratar de encontrar una forma de reducir el riesgo 
de prematuridad en el bebé sano sin perjudicar al enfermo.”
Según la literatura científica, este es el primer caso de emba-
razo múltiple de gemelos fusionados anencefálicos junto a un 
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Madre e hija. Alejandra 

Sánchez junto a Luisa-

na, la beba que pudo 

sobrevivir pese al em-

barazo complejo.
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bebé sano que se conoce en la Argenti-
na, y el primero a nivel mundial en el 
que se realizó una intervención intra-
uterina para proteger al bebé sano sin 
agredir al enfermo.
“Fuimos siguiendo semanalmente el 
embarazo midiendo la longitud del cue-
llo uterino de la madre, que es una for-
ma de saber cuándo el riesgo de parto 
prematuro se vuelve inminente. Sabía-
mos que en algún punto tendríamos que 
intervenir, pero no quisimos hacerlo 
antes de que el riesgo fuera mayor que 
el beneficio”, contó el Dr. Etchegaray.
En julio, cuando la madre comenzaba 
a cursar las 29 semanas de embarazo, 
el aumento de la tensión abdominal 
llevó al experto en Medicina Fetal a 
decidir realizar un amniodrenaje para 
descomprimir el útero y permitir que 
el embarazo continuara hasta una edad 
gestacional menos peligrosa para el na-
cimiento.
“El amniodrenaje es un procedimiento 
relativamente simple en el arsenal del 
especialista en medicina fetal, que con-
siste en evacuar con una aguja el exceso 
de líquido amniótico para prolongar el 
embarazo. En este caso se extrajo un 
litro y medio de líquido, lo cual produ-
jo un importante alivio a la paciente y 
redujo el riesgo de que el nacimineto se 
produjera tan tempranamente. Un bebé 
que nace a las 29 semanas tiene un ries-
go de morir del 10-15% y un riesgo de 
quedar con discapacidad del 20-30% 
mientras que a las 32 semanas la proba-
bilidades son del 3 y 8% respectivamen-
te”, explicó el Dr. Etchegaray. 
“Lo novedoso de este caso no fue preci-
samente el amniodrenaje, sino el enfo-
que de un caso tan raro en el que no sólo 
queríamos actuar correctamente desde 
el punto de vista médico, sino también 
desde el punto de vista bioético. En la 
gran mayoría de los pocos casos publi-
cados en la literatura se procedió direc-
tamente a finalizar todo el embarazo o 
se realizó un feticidio selectivo del bebé 
siamés, a veces incluso produciendo la 
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muerte del sano involuntariamente. 
Este caso muestra que en situaciones 
como esta existen formas de proteger al 
bebé sano, sin ir en contra de la digni-
dad de su hermano gravemente enfer-
mo”.
La Unidad de Medicina Fetal del Hospi-
tal Austral tiene como objetivo detectar 
enfermedades fetales durante el período 
prenatal con el fin de establecer un plan 
de cuidado integral del bebé tendiente 
a mejorar los resultados perinatales. En 
algunos casos el equipo perinatal se en-
cuentra con enfermedades incurables, 
en cuyo caso es importante acompañar 
e informar a la familia y brindar al bebé 
un cuidado humanitario que reduzca su 
sufrimiento. En otros casos se pueden 
realizar tratamientos poco después del 
nacimiento y aún antes de que el bebé 
nazca. Para esto, es fundamental la co-
laboración de un equipo multidiscipli-
nario dedicado al cuidado perinatal.

El nacimiento

El 12 de agosto fue el día clave. Se pro-
gramó una cesárea para reducir el ries-

Este caso muestra que 
en situaciones como 

ésta existen formas de prote-
ger al bebé sano, sin ir en con-
tra de la dignidad de su her-
mano gravemente enfermo” 
(Dr. Adolfo Etchegaray).

VIDA 50 · MEDICINA FETAL I

Las unidades de medicina fetal trabajan 

para identificar tempranamente los em-

barazos que presentan riesgos de com-

plicaciones como malformaciones, en-

fermedades, parto prematuro, etc. O en 

un nivel avanzado, tratan casos donde se 

identifica una patología.

¿Qué son las unidades 
de medicina fetal?

go de complicaciones en el bebé sano y 
de una cirugía más dificultosa a edades 
gestacionales más avanzadas.
Luisana, la beba sana, nació con un 
peso de 1770 gramos y estuvo 22 días 
en la incubadora bajo el atento cuidado 
de los neonatólogos. 
Vanesa, así se llamó a la beba siamés, 
tan sólo vivió media hora, tal como se 
esperaba desde que se realizó el diag-
nóstico.
 
El desafío ético

El Dr. Etcheragay afirmó que “Vanesa, 
quien sabíamos que moriría poco des-
pués de nacer, tuvo el mismo nacimien-
to que su hermanita Luisana, fue acep-
tada por sus padres y tuvo un nombre”. 
El especialista estuvo al lado de Vanesa 
durante los 30 minutos de su corta vida 
mientras terminaban de operar a su 
mamá. Tuvo el tratamiento digno que 
merece todo ser humano. Incluso sus 
padres tuvieron la posibilidad de bau-
tizarla. 
El Dr. Rafael Pineda, el entonces Direc-
tor del Comité de Ética Asistencial del 
Hospital Universitario Austral, sostuvo 

que tal vez, más de algún co-
lega, al enterarse de este 
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La beba sana nació con 1770 gramos.

hecho, se habrá preguntado ¿por qué no 
eliminaron al bebé siamés si no iba a te-
ner chances de vida, y así hubiera sido 
más fácil el tratamiento y salvar la vida 
de la beba sana, como los otros dieci-
séis casos que se conocen en el resto del 
mundo? Sin embargo, en el Comité de 
Ética nos pareció mejor prolongar el em-
barazo y con esto mejorar las chances de 
sobrevida de la bebé sana, sin perjudicar 
directamente al siamés afectado, y así 
poder respetar la dignidad de esa per-
sona en gestación, quien se fue de este 
mundo de forma natural y recibió el tra-
to humanizado que todos merecemos”. 

La vida del bebé sano corría un grave peligro porque el líquido amnióti-
co, en el saco del siamés, aumentaba progresivamente cada semana como 

consecuencia de su incapacidad de deglutir, lo cual podría producir un parto pre-
maturo severo. La clave fue reducir el riesgo de prematuridad en el bebé sano sin 
perjudicar al enfermo.” (Dr. A. Etchegaray).

VIDA 50 · MEDICINA FETAL I
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El mielomeningocele (MMC) es una anomalía congé-
nita del tubo neural. Se caracteriza por un cierre in-
completo que lleva a una falta de inducción del cierre 
de la columna ósea, de los planos musculares y de la 

piel, quedando la médula espinal y las meninges expuestas al lí-
quido amniótico de la cavidad uterina. Este tejido neural se daña 
en forma mecánica por roce a medida que el feto va creciendo. 
Además, el líquido amniótico cambia su composición a medida 
que progresa el embarazo, volviéndose más alcalino y generando 
daños químicos sobre la sensible placa neural.

En los últimos cinco años, el número de casos ha descendido 
gracias a la Ley 25.630 que dispone la fortificación obligatoria 
de la harina de trigo destinada al consumo de la población. La 
espina bífida (EB), a diferencia de otras malformaciones con-
génitas, se puede prevenir incorporando ácido fólico tres me-
ses antes del embarazo y hasta los tres meses.

Hasta la semana 26

“En los casos con diagnóstico prenatal oportuno y ausencia 
de otros factores de riesgo, la cirugía fetal antes de la semana 

26 puede mejorar significativamente las condiciones de vida 
de estos niños”, explicaron los Dres. Adolfo Etchegaray y 
Daniel Russo, codirectores del Programa de Cirugía Fetal 
del Hospital Universitario Austral. Es decir, puede reducirse 
u omitirse el efecto en las últimas vértebras de la columna. Al 
no dejar expuestos los nervios que controlan la movilidad de 
las piernas y la contractilidad de la vejiga y el recto, se evita la 
parálisis e incontinencia. A menos que se interrumpa con la in-
tervención quirúrgica, el deterioro es progresivo a lo largo del 
embarazo, inhibiendo el normal desarrollo del bebé. “Es una 
de las principales causas de discapacidad motriz. Además, en 
la Argentina, es la novena causa de muerte neonatal”, aseguró 
el Dr. Etchegaray, jefe de la Unidad de Medicina Fetal.

Otra de las consecuencias de esta anomalía es el desarrollo 
de hidrocefalia congénita, que requiere en la gran mayoría de 
los casos la colocación de una válvula de derivación de por vida 
en el cerebro para evitar un daño cognitivo irreversible.

Hace seis años, una publicación de la Administración de Es-
tudios de Mielomeningocele (MOMS, por sus siglas en inglés) 
demostró que la cirugía fetal de la MMC disminuía la necesidad 
derivativa de líquido cefalorraquídeo, revertía la herniación del 
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Cirugía intrauterina de avanzada
El Programa de Cirugía Fetal del Hospital Universitario Austral corrige la espina bífida, la malfor-
mación congénita del tubo neural más grave compatible con la vida. Tras la parálisis cerebral, es la 
segunda causa de discapacidad física en la infancia. En Argentina, la padece 1 de cada 2 mil bebés.

Por María Victoria Aulet
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Creemos que lo funda-
mental es la detección 

temprana. En algunos casos, 
cuando el diagnóstico es tardío 
ya no es posible ayudar al niño 
y frenar el deterioro. Si bien 
la operación se puede realizar 
entre la semana 19 y la 25, el 
defecto llega a ser diagnostica-
do en algunos casos desde la 
semana 12” (Dr. Adolfo Etche-
garay).

tronco cerebral y mejoraba la calidad de 
la marcha a los 30 meses de vida, a pesar 
de un mayor número de partos prematu-
ros y complicaciones maternas.

Desarrollo fetal

El desarrollo embriológico humano se 
divide en 23 etapas: cada una de ellas, 
de 2 a 3 días. El sistema nervioso central 
(SNC) se desarrolla en 2 etapas distin-
tas: la neurulación primaria (se refiere 
a la formación de los tubos neurales que 
se desarrollan en el cerebro y la médu-
la espinal) y la secundaria (la formación 
del tubo neural caudal que se origina en 
los segmentos sacros y coccígeos). La 
placa neural se forma en el estadio 8; su 
invaginación y fusión, en las etapas 9 y 
10. El primer cierre de la invaginación 
neural ocurre a nivel del bulbo raquídeo 

en estadio 10; de allí se extiende en di-
rección caudal y rostral, formando los 
neurópodos rostral y caudal. El neuró-
podo rostral se cierra en estadio 11 (día 
22); el neurópodo caudal se cierra en 
estadio 12 (día 26). Cuando alguno de 
esos procesos falla, se produce la MMC. 
Considerando que el neurópodo caudal 
se cierra alrededor del día 26, cualquier 
evento posterior no es capaz de producir 
una MMC.

Convenio de colaboración

El Dr. Daniel Russo, jefe de Cirugía 
Infantil del Hospital Austral, expli-
có que “si bien se usan como base las 
técnicas desarrolladas originalmente, 
nuestro equipo ha introducido algunas 
modificaciones en la técnica que han 
facilitado la apertura uterina, y ahora 
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están empezando a aplicarse en centros 
de Estados Unidos como en el Hospi-
tal Cincinnati Children’s, con quienes 
tenemos un convenio de colaboración 
en investigación en esta área”. Durante 
la apertura uterina se deben estabilizar 
las membranas y minimizar el sangra-
do como principales objetivos. Luego, 
se realiza un cierre impermeable del 
defecto espinal en todos sus planos con 
tejidos propios del bebé. Con esta téc-
nica, los resultados preliminares son 
por ahora mejores que los obtenidos 
en el estudio del MOMS, que había de-
mostrado el beneficio de la cirugía fe-
tal, reduciendo a la mitad la necesidad 
de colocar una válvula en el cerebro y 
duplicando las chances de que el niño 
camine sin órtesis. Al tratarse de una ci-
rugía realizada durante el sexto mes del 
embarazo, deben extremarse los cuida-
dos maternos para reducir el riesgo de 
complicaciones que puedan derivar en 
un nacimiento prematuro o en proble-
mas para la madre.

Debido a que esta patología genera un 
deterioro químico y mecánico progresi-
vo de la médula espinal, es importante 
que el diagnóstico prenatal sea precoz 
para permitir la derivación oportuna de 
la paciente al equipo de Medicina Fe-

tal. “Creemos que lo fundamental es la 
detección temprana. En algunos casos, 
cuando el diagnóstico es tardío ya no es 
posible ayudar al niño y frenar el dete-
rioro”, afirmó el Dr. Etchegaray. Si bien 
la operación se puede realizar entre la 
semana 19 y la 25, el defecto llega a ser 
diagnosticado en algunos casos desde la 
semana 12.

Luego de la operación, se realiza un 
seguimiento especializado del embara-
zo y una evaluación continua del bebé 
posterior al nacimiento. Un mes des-
pués de la cirugía ya pueden verse los 
cambios mediante una resonancia fe-
tal. Los especialistas afirman que ya 
obtuvieron resultados positivos, que 
demuestran que casi el 90 % de los pa-
cientes que se sometieron a esta cirugía 
no necesitaron válvulas utilizadas para 
el drenaje de la hidrocefalia.

La operación intrauterina marca un 
antes y un después en la vida de las fa-
milias que atraviesan la realidad de la 
MMC: abre la puerta a la posibilidad de 
sortear deterioros físicos que años atrás 
eran habituales. Así avanza la cien-
cia médica; y el Hospital Universitario 
Austral, siempre en la vanguardia de la 
investigación e implementación de re-
sultados. 
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 Si bien se usan como 
base las técnicas desa-

rrolladas originalmente, nues-
tro equipo ha introducido al-
gunas modificaciones en la 
técnica que han facilitado la 
apertura uterina, y ahora es-
tán empezando a aplicarse 
en centros de Estados Unidos 
como en el Hospital Cincinnati 
Children’s, con quienes tene-
mos un convenio de colabora-
ción en investigación en esta 
área” (Dr. Daniel Russo).

Maravilla médica

Trabajo colectivo

Después de haber aprendido la técnica en 

modelos animales y en humanos en centros 

líderes en el exterior entre 2007 y 2014, un 

equipo multidisciplinario del Hospital Austral 

ofrece este tratamiento desde principios de 

2015, habiendo operado hasta ahora más de 

37 fetos con esta patología.

El equipo de Cirugía Fetal del Hospital Univer-

sitario Austral está conformado por los Dres. 

Adolfo Etchegaray y Daniel Russo (directores 

del programa), la Dra Angeles Cibert (coordi-

nadora general), quien pertenece al grupo de 

Médicos Fetales de la Unidad de Medicina Fe-

tal y su participación ha sido muy importante en 

la organización de las cirugías ya que  permitió 

mayor desarrollo del programa; Fernando Pal-

ma, Roberto De Rosa (Neurocirugía), Ernesto 

Beruti, Rodolfo Fregonese, Marcelo González 

Bernal (Obstetricia), Florencia Contino Storz y 

Mariana Esteban (Medicina Fetal), Hernán Ale-

grotti (Anestesia), Gabriela Sandberg (Salud 

Mental), Gabriel Musante (Neonatología), Ger-

mán Falke (Urología), Gastón Valverde (Clínica 

Multidisciplinaria de Mielomeningocele). 

Directores del Programa: doctores Adolfo Etchegaray y Daniel Russo. 
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Alemania en Argentina
Esta historia cuenta cómo se puede esquivar la muerte con un trasplante y el increíble lazo que se 
construye entre un donante y su receptor. Carlos viajó dos veces a Alemania para conocerlo porque 
la primera vez no pudo ser.

Por María Victoria Aulet
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Carlos cumplió la edad de Cristo (33) en otoño; 
Christopher soplaba 35 velitas el 9 de julio, día de 
la independencia. En la Argentina redunda aclarar 
a qué se refiere este concepto, no para Christopher 

que vive en Alemania y la historia de su país es otra. Justa-
mente, el Virreinato del Río de la Plata se independizó del po-
der que se ejercía desde Europa. Siglos después, Carlos logró 
autonomía para vivir gracias a la generosidad de Christopher, 
quien donó médula ósea.

El ejemplo actual no tiene que ver con el poder, sino con las 
posibilidades y limitaciones del cuerpo humano. La salud, tan 
valorada cuando falta, enfrenta al humano con la vulnerabili-
dad. Las limitaciones, tan difíciles de asumir, se juntan para 
recordar a quien está enfermo, que es humano y depende de 
los demás. Carlos Valía se acercó al Hospital Universitario 
Austral pensando que tenía un problema hepático por los sín-

tomas que presentaba. El 20 de julio de 2011, el día del amigo, 
recordó: “me diagnosticaron mielodisplasia, un tipo de leuce-
mia. Tenía el 30% de la médula infectada de cáncer”. Evocó el 
trágico momento sin perder la calma, con la profunda sonrisa 
que caracterizó su paso por el hospital.

Personas que dejan huella

“Carlitos es el héroe, el ejemplo de todas mis historias”, ase-
veró Daiana Alaniz, secretaria de Hemoterapia del Hospital 
Universitario Austral. Los cinco años de experiencia en ese 
sector exigen inspiración para alentar a quienes frecuentan el 
servicio. “Cuento su caso para dar ánimo a otros pacientes. Un 
chico de 19 años no quería trasplantarse y compartí con él la 
experiencia vivida con Carlos, que estuvo mucho peor que él. 
Finalmente se animó y hoy está recuperado”, se entusiasmó.
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En diciembre de ese año llegó final-
mente la médula ósea del donante ale-
mán. Carlos avistó el sachet transpa-
rente en el que viajó, desde su intenso 
reposo. «Atravesaba el tratamiento 
para recibir las nuevas células. Se lo 
conoce como esquema de acondiciona-
miento; en ocasiones debe destruir la 
médula enferma, o eventualmente per-
mitir que la inmunidad se atenúe para 
que entren las nuevas células y no sean 
rechazadas», explicó el Dr. Gustavo 
Kusminsky, jefe del Servicio de He-
matología y Trasplante Hematopoyéti-
co del Hospital Universitario Austral.

“Fue el momento más agresivo del 
tratamiento. Durante una semana to-
maba 50 pastillas cada mañana. Venía el 
Dr. Mariano Berro, médico de planta 
del Servicio de Hematología del Hospi-
tal Universitario Austral, con un frasco 
lleno e iba tomando de a diez o quince”. 
Tan sensible estaba su organismo (todo 
el tubo digestivo quemado y los labios 
con aftas) y tan fuerte era la medicación 
de la quimioterapia, que usaba guantes 
para no quemarse las manos al tocarlas.

Espera, cenizas y médula

Aquello de la vulnerabilidad, de acep-
tar tantas cosas que no dependen del 
ser humano, continuó manifestándose: 
en diciembre del 2011, las cenizas vol-
cánicas complicaban el aterrizaje de los 
aviones en Ezeiza. Se corría el riesgo de 
perder la vida útil de las células extraí-
das de la médula sana del donante. Por 
eso, fue tan emocionante ver ese sachet 
cubierto de inscripciones en alemán, 
puesto que la salvación de Carlos había 
llegado al hospital.

Los casi cinco meses de espera de la 
médula ósea (la compatibilidad genética 
es de uno en 40 mil donantes) corrobo-
raron la vital necesidad del trasplante. 
Fueron más los días de internación, com-
plicaciones infecciosas, un derrame en 
el ojo que se resolvió con una operación, 
transfusiones y demás prácticas que hoy, 

Nunca voy a olvidar una vez que me desplomé abatida 
en las escaleras del hospital. Apareció el Dr. Berro y se 
sentó conmigo para acompañarme. No solo la eficiencia 

médica salvó a mi hijo, la enorme contención nos abrazó. El Dr. 
Kusminsky acompañó tanto…” (Laura, mamá de Carlos Valía).

“Aprecio y admiro a Carlitos, su valentía y 

fuerza fueron las causantes de que esta his-

toria llegue a un final feliz” (Daiana Alaniz).
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a la distancia, suenan lejanas. En aquel 
entonces esa era la vida de Carlos Valía.

«Comencé el 2012 pelado por la 
quimioterapia y con 30 kilos menos», 
comparte con franqueza. «Luego del 
trasplante, sigue un período de compli-
caciones debidas a las bajísimas defen-
sas que tienen los pacientes, sumadas al 
choque inmunológico que se ha genera-
do», aclaró el Dr. Kusminsky. Es baja la 
probabilidad de rechazo, pues hay una 
falta de elementos que hagan valer esta 
posibilidad. Sin embargo, «las nuevas 
células pueden rechazar al organismo 
donde han sido introducidas, y esta re-
acción muy particular se conoce como 
‘enfermedad de injerto contra huésped’, 
una de las complicaciones más severas 
del trasplante de médula ósea que de-
sarrolló Valía», explicó el Dr. Mariano 
Berro. Aún toma algunos inmunosu-
presores por las complicaciones que se 
habían presentado, si bien los controles 
son cada vez más espaciados.

Antes... hace ya tiempo

¿Cambió tu vida después de trasplante?

Sí, dejé de dar vueltas sobre las mismas cosas. Saber que día a día me 

muevo cada vez más, para acercarme a donde quiero estar y llegar, en 

tratar de volcarme a lo que más me gusta hacer.

¿Alguna sugerencia para alguien que está por ser trasplantado?

Que se aferre a algo que le guste. Uno tiene indicios de esas cosas y, 

a veces, te gustan mucho. Bueno, que pelee por su vida para seguir 

haciéndolas, perfeccionarse en eso, posicionarlas donde antes capaz 

no estaban, darles más importancia. En mi casa siempre fuimos muy 

“familieros”, y eso me quedó en la cabeza. Un deseo inconsciente de 

formar la mía, esas ganas estaban y sumaron para seguir peleando. Dis-

fruto mucho de mis amigos y parientes, eso me motivó a querer seguir 

estando acá.

Es muy importante la posición del paciente en momentos di-
fíciles. También la contención del círculo familiar, los padres 
de Carlos estuvieron siempre muy presentes, desde el pri-

mer día en la consulta y en cada internación” (Dr. Mariano Berro).

Segunda parte

En el 2014, Carlos recibió una consul-
ta del Instituto Nacional Central Único 
Coordinador de Ablación e Implante 
(INCUCAI): si quería conocer la iden-
tidad del donante. A diferencia de otros 
órganos, la médula ósea se obtiene de 
personas vivas, de “alguien que me 
emociona hasta las lágrimas con solo 
pensar en su amor”, definió Julio Citta, 
otro paciente que también fue tras-
plantado en el Hospital Universitario 
Austral. En simultáneo, se le preguntó 
lo mismo a Christopher en Alemania. 
Ambos aceptaron y comenzó un inter-
cambio por correo electrónico.

Los padres de Carlos ha-
bían planificado hace tiem-
po un viaje a Europa y apro-
vecharon para llevar a su 
hijo y conocer finalmente 
al donante. En Alemania, 
dieron el papel con la di-

rección a un taxista para que los lleve ya 
que ninguno hablaba alemán. Enorme 
decepción: al llegar, no encontraron a 
nadie, si bien por correo habían coor-
dinado todo. La cantidad de regalos que 
habían preparado, quedaron allí, los 
dejaron en la puerta trasera.

Cuando se volvieron a contactar, 
Christopher explicó que el taxista se 
confundió de calle y, en consecuencia, 
de pueblo. Debían ir a Lilienstraße y 
fueron a Lilienthalstraße; el agregado 
de cuatro letras, “thal”, truncó el anhe-
lado encuentro. El alemán viajó a Duis-
burg para buscar los regalos y quedó 
muy conmovido. Al punto que el año 
pasado, Antje, su mujer, contactó a Car-

los para invitarlo al cumpleaños 
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de Christopher. Era una sorpresa y le 
dijo que él sería el regalo de cumplea-
ños de su marido.

Celebrar vida

La gratitud de Carlos era inconmen-
surable. A la médula ósea se sumaba 
esta generosidad y deseo de conocerlo. 
Allí fue por segunda vez y en el aero-
puerto encontró a Antje y a una de sus 
hijas que lo recibieron con una ban-
dera mitad argentina, mitad alemana. 
Christopher no sabía nada. Antes del 
encuentro, la televisión local esperaba 
registrar ese momento emocionante y 
Carlos, que tampoco sabía de tamaño 
despliegue, muy a tono con una remera 
que decía “te queremos, Christopher”, 
en inglés.

No solo el noticiero filmó “ese abra-
zo tan significativo”, como lo definió el 
Dr. Kusminsky, sino que la prensa local 
también lo cubrió y la historia salió pu-
blicada en el diario. La estadía fue todo 
una fiesta, Carlos protagonista abso-

La historia de Carlos y su donante tiene el condimento 
de que intentaron conocerse en una oportunidad y Car-
los se confundió en el nombre del pueblo y se fue a un 

sitio distinto. Un año más tarde, el propio grupo familiar del do-
nante se encargó de que Carlos viajase y así se conozcan y mez-
clen en ese abrazo tan significativo” (Dr. Gustavo Kusminsky).

Antje, la mujer de Christopher, 

contactó a Carlos para invitarlo 

al cumpleaños de su marido. 

Era una sorpresa y le dijo que él 

sería el regalo de cumpleaños 

de su esposo.

Christopher lo presentaba a la numerosa fami-

lia y amistades con una felicidad indescriptible. 

La torta de cumpleaños eran dos muñequitos, 

cada uno con su bandera argentina y alemana, 

circunvalando un globo terráqueo.
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nuevo nacimiento”. Al cuadro comple-
jo que presentaba, se sumó la diabetes; 
había que acompañar porque es la apa-
rición de otra enfermedad, que es para 
toda la vida. “Carlos es una persona es-
pecial, nunca se hizo víctima de la en-
fermedad y creo que eso ayudó mucho 
para salir adelante”, aseguró el Dr. Be-
rro. “Nunca bajó los brazos –prosiguió 
el doctor–, siempre tenía motivación, 
algo que le interesaba; la enfermedad 
acompañaba, no era el centro de su 
vida”. Y es una actitud bastante difícil 
de sostener en momentos de reposo to-
tal, transfusiones día por medio y tan-
tas prácticas, que hoy permiten hacer 
esta nota que llena el alma. 

luto: participó de un acto en el Kinder 
de las hijas (fanáticas de Violetta), lo 
llevaron a conocer y fue el invitado de 
honor en el cumpleaños. Christopher 
lo presentaba a la numerosa familia y 
amistades con una felicidad indescrip-
tible. La torta de cumpleaños eran dos 
muñequitos, cada uno con su bandera 
argentina y alemana, circunvalando un 
globo terráqueo.

“Carlos representa el caso que inspi-
ra a seguir en la especialidad, ya que la 
Oncología no siempre encuentra solu-
ciones”, aclaró el Dr. Berro, “la gratitud 
estimula a enfrentar con este ánimo si-
tuaciones que no se pueden resolver”. 
El 13 de diciembre del 2011 fue “un 

Carlos representa el 
caso que inspira a se-
guir en la especialidad 

ya que la Oncología no siem-
pre encuentra soluciones. La 
gratitud estimula a enfrentar 
con este ánimo situaciones 
que no se pueden resolver” 
(Dr. Mariano Berro).
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Silvina Hilbert tenía 27 años, hacía poco se había 
casado, esperaba su primer bebé y llevaba una 
vida muy saludable: deportes, comida sana, nada 
de alcohol y prácticamente cero medicamentos. 

También, llevaba una vida de oración. En el séptimo mes 
de embarazo, un día después de haber comenzado sus va-
caciones en la playa, recibe un correo con los resultados 
de su último examen de sangre −un estudio frecuente de 
la mujer a lo largo de su gestación. Lo miró en detalle y 
observó que los valores estaban alterados en comparación 
con los valores de referencia. Se comunicó con su obstetra, 
quien le recomendó hacer una ecografía para descartar una 
posible hepatitis.

Aún en el destino elegido para descansar, Silvina se hizo 
una ecografía abdominal y ante lo que devolvían las imágenes 
fue derivada a otro médico, quien notó que había una serie 
de nódulos y advirtió que debían ser estudiados. “¿Qué es lo 
peor que me puede pasar?”, preguntó Silvina al tiempo que 
programaba sus siguientes horas. “Que sea un tumor y que 
sea maligno”, respondió el médico.

Con ese panorama, ella y su marido volvieron a Buenos Ai-
res donde se practicó una resonancia en el Hospital Univer-
sitario Austral. Silvina había elegido el Austral porque es una 
de las instituciones médicas que lleva adelante los denomina-
dos “partos con mínima intervención”.

La historia
de Silvina

Embarazada y con menos de 30 años, fue diagnosticada de un 
cáncer maligno y no operable en el hígado. Pasó, en menos de 
un año, de Cuidados Paliativos a un trasplante de hígado. Un 
caso que desafió a los médicos y que muestra el valor del trabajo 
en equipo, interdisciplinar y mancomunado.

Por Milagros Iroz

“Los estudios realizados mostraron un tumor en el hígado 
que por el aspecto era maligno, y que por su tamaño y ubica-
ción no se podía operar −indicó el Dr. Gustavo Podestá, 
director del Departamento de Cirugía Hepatobiliopancreáti-
ca y Trasplante Hepático. Además que los análisis de sangre 
orientaban hacia un tumor primario (que nace) en el hígado”. 
Si bien el bebé crecía bien dentro de la panza de su mamá, 
se resolvió programar una cesárea para la semana 37 de ges-
tación y así confirmar el diagnóstico mediante una biopsia e 
iniciar el tratamiento lo antes posible.

Una vida nueva

En marzo de 2013, nació Lucas, hijo de Silvina y Julián. Tras 
la cesárea, se le practicó a la madre la biopsia. Ella se fue con 
su bebé a casa y poco se habló de los resultados. Madre e hijo 
evolucionaron bien, pero Silvina debía ver a los hepatólogos.

“La biopsia confirmó el diagnóstico de tumor maligno que 
nace en el hígado, originado en células de conductos biliares 
y hepáticas”, precisó el Dr. Podestá, quien fue durante mu-
cho tiempo su médico de cabecera. “Internamente yo sentía 
que no tenía nada, que estaba bien, pero para los médicos 
era todo lo contrario. Ellos no me decían ‘te vas a morir’, 
pero en el fondo eso era lo que los estudios mostraban”, re-
cordó la paciente.
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La historia de Silvina nos 
desafió a todos los que es-

tamos permanentemente involucra-
dos.  Fue ella con su fe y tenacidad, 
fue su hijo, su marido, sus padres y 
particularmente el equipo de Cui-
dados Paliativos. Ellos supieron 
aportar su experiencia en resolver 
dilemas éticos, tan necesarios en el 
momento de decidir” (Dr. Gustavo 
Podestá).
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“El tumor –ubicado en el centro del 
hígado y sin ramificaciones fuera de 
él– no se podía operar porque era muy 
grande y comprometía la circulación 
principal del hígado. El trasplante he-
pático tampoco era una opción en ese 
momento ya que por el tamaño y tipo 
de tumor, bajo inmunosupresión, la en-
fermedad suele volver y en forma muy 
agresiva”, explicó el director del Depar-
tamento de Trasplante Hepático.

Ante este cuadro, se eligió uno de los 
nuevos tratamientos disponibles al que 
se le denomina “radioembolización”. 
Consiste en infundir por cateterismo 
arterial −igual que para el corazón pero 
dirigido a la arteria del hígado− peque-
ñas partículas radioactivas que actúan 
directamente sobre las células tumo-
rales. Este procedimiento se hace en 
el Austral, uno de los dos centros en el 
país que cuentan con él. A partir de este 

Los Cuidados Paliativos son un tipo de cuidado integral que consi-
dera todos los aspectos: el físico o médico, el psicológico y el espiri-

tual. Todos tienen una importancia enorme, razón por la cual trabajamos en 
equipo y funcionamos como una orquesta en la cual cada uno de los instru-
mentos −médicos, enfermeras, psicólogos, psiquiatras y capellán− suenan 
distinto pero de modo armónico” (Dr. Eduardo Mutto).

Silvina describió el tratamiento como 
nada invasivo y, con lágrimas en los 
ojos, recordó: “El problema mayor fue 
que tuve que estar quince días alejada 
del bebé que para entonces tenía un 
mes. Eso fue lo más duro; debía estar 
a más de dos metros de él por estar 
irradiada. Pero pasaron los días y pude 
estar con él; hasta retomé el ejercicio 
y nunca dejé de cantar”, contó Silvi-
na, cantante de profesión, y que desde 
siempre se apoyó –además de en sus 
seres queridos– en terapias alternativas 
como complemento a lo médico.

Cuidados Paliativos y esperanza

Si bien la tolerancia y respuesta ini-
cial al tratamiento fue muy buena, 
siete meses después el estado general 
de Silvina se deterioró, se puso ama-
rilla y acumuló líquido en el abdomen 

Nuevo tratamiento

Existe un nuevo tratamiento disponible llama-

do “radioembolización”. Consiste en infundir 

por cateterismo arterial −igual que para el 

corazón pero dirigido a la arteria del hígado− 

pequeñas partículas radioactivas que actúan 

directamente sobre las células tumorales. Este 

procedimiento se hace en el Hospital Universi-

tario Austral, uno de los dos centros en el país 

que cuentan con él.

Silvina tuvo que estar alejada de su bebé por la radioembolización. Pero pasaron 

los días y pudo estar con él. Y nunca dejó de cantar, ella es cantante de profesión.
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tratamiento, se esperaba una desacele-
ración de la enfermedad y disminución 
del tamaño del tumor o su inactivación. 
Sólo algunos meses después, y con esa 
condición, única forma de evaluar el 
comportamiento, el trasplante de hí-
gado podía ser considerado como op-
ción”, aclaró el Dr. Podestá.
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y tórax (ascitis). Además, se la obser-
vaba muy desnutrida. Se le practicó 
una nueva biopsia que confirmó que la 
enfermedad no estaba completamente 
controlada. A esta altura, se contrain-
dicó el trasplante y cualquier otro tipo 
de tratamiento (quimioterapia) por su 
mal estado general. Ante este escena-
rio poco esperanzador, la paciente fue 
derivada a Cuidados Paliativos.

En el Austral, no existe una unidad 
de camas de Cuidados Paliativos, pero 
sí se trabaja con diferentes tipos de pa-
cientes. “Muchos de ellos son añosos 
y padecen enfermedades progresivas 
que se agravan por el paso del tiempo, 
pero también hay otros con patologías 
incurables o con riesgo de vida en el 
corto o mediano plazo”, describió el 
Dr. Eduardo Mutto, médico del Ser-
vicio de Cuidados Paliativos , también 
conocida como Cuidados Integrales.

En cuanto a qué aportan los Cuidados 
Paliativos, el Dr. Mutto señaló que “se 
trata de un tipo de cuidado integral que 
considera todos los aspectos: el físico o 

médico, el psicológico y el espiritual. 
Todos tienen una importancia enorme, 
razón por la cual trabajamos en equipo 
y funcionamos como una orquesta en la 
cual cada uno de los instrumentos −mé-
dicos, enfermeras, psicólogos, psiquia-
tras y capellán− suenan distinto pero de 
modo armónico”.

“Conocimos a María Silvina el 26 de 
diciembre de 2013. En pocos minutos 
pudimos entablar una conversación de 
confianza, sin forzar nuestro abordaje 
habitual, preguntándole sobre distintos 
ámbitos de su dolor y su cansancio –re-
cordó Sara Consigli, Lic. en Enferme-
ría y miembro del equipo de Cuidados 
Paliativos. Ese día iniciamos un largo 
camino, con muchísimas visitas, men-
sajes, correos, llamadas y la respuesta 
siempre optimista y llena de esperanza 
de una paciente a la que claramente no 
le gustaba internarse ni ser intervenida, 
pero que fue cambiando con el tiempo”.

“Silvina se encontraba en una situa-
ción de mucha fragilidad y lo que hi-
cimos desde Cuidados Paliativos fue 
acompañarla. Estar allí aún en los mo-
mentos en que ella no quería que estu-
viéramos. De a poco nos fuimos acercan-
do, generando un vínculo de confianza 
y de cuidado, ayudándola a aceptar el 
momento que le tocaba vivir… Y con el 
tiempo, ella fue aceptando”, describió el 
Dr. Matías Najún, jefe de Servicio de 

De izquierda a derecha el equipo de trasplante hepático: los doctores 

Manuel Mendizabal, Luis Gustavo Podestá, Silvina Montal, Mariano 

Barreiro, Ezequiel Silberman, Ariel González-Campaña, Martin Fauda.

La historia de Silvina nos 
desafió a todos los que 

estamos permanentemente in-
volucrados.  Fue ella con su fe y 
tenacidad, fue su hijo, su mari-
do, sus padres y particularmen-
te el equipo de Cuidados Palia-
tivos. Ellos supieron aportar su 
experiencia en resolver dilemas 
éticos, tan necesarios en el mo-
mento de decidir” (Dr. Gustavo 
Podestá).
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Cuidados Paliativos. Esta unidad funcio-
nó como una suerte de “rueda de auxilio” 
que la sostuvo cuando el sistema dice “ya 
no hay nada para hacer”, dijo. Y agregó:  
“La acompañamos y buscamos en todo 
momento contribuir a hacer más lleva-
dero, a suavizar, ese proceso que estaba 
atravesando”.

Estando bajo Cuidados Paliativos, el 
caso de Silvina era periódicamente dis-
cutido por los médicos especialistas. 
Mientras tanto, ella acudía frecuente-
mente al hospital para que le evacuaran 
líquido del pulmón y del abdomen.

El Dr. Podestá aseguró que llamaba la 
atención la fuerza de voluntad de la pa-
ciente y su capacidad de tolerar el abuso 
de una insuficiencia hepática progresi-
va. “Nos obligó a replantear alternati-
vas de tratamiento y se decidió un paso 
intermedio mediante una exploración 
quirúrgica y una compleja conexión 
entre vasos sanguíneos del hígado para 
aliviar su congestión”. Durante esa in-
tervención se examinó nuevamente el 
estado de la enfermedad. “La mejoría 
transitoria luego de la operación y la 
ausencia de ramificaciones de la enfer-
medad maligna nos convenció para in-
tentar trasplantarla”, dijo el Dr. Podes-
tá. Silvina fue enlistada en el INCUCAI 
en julio de 2014.

Un caso excepcional

La totalidad de los profesionales consultados para esta nota coinciden 

en que se trata de un caso excepcional. La complejidad del tema y su 

evolución involucró a diversos servicios médicos como ser Obstetricia, 

Clínica, Cuidados Paliativos, Hepatología, Cirugía. Y se evidenció el va-

lor del trabajo en equipo, interdisciplinar y mancomunado.

“El caso de María Silvina es realmente para decir ‘contémoslo’. Es el 

caso modelo de intervención de todo un equipo y de muchos equipos 

entre sí cuando trabajan unidos”, sintetizó la Lic. Consigli, de Cuidados 

Paliativos. “Destaco que lo que hoy agradecemos fue una sumatoria de 

muchos componentes. Un trabajo profesional muy serio y comprometi-

do, la fortaleza y esperanza de nuestra paciente, la unidad de criterios 

y la adhesión humilde y generosa de opiniones contrarias que abrieron 

paso a las decisiones finales tomadas por María Silvina”. El Dr. Najún 

sostuvo que Cuidados Paliativos fue una suerte de “puente” entre ese 

estado tan delicado que Silvina tenía cuando la derivaron y el trasplante; 

y que fue la experiencia del Dr. Podestá y su equipo la que determinó 

que el trasplante de hígado fuera una salida para esta paciente. “Su 

estado de salud era muy delicado para una intervención de estas carac-

terísticas y él abrió la puerta de la esperanza cuando decidió enlistarla 

para un trasplante de hígado”, finalizó.

“Somos el centro que más trasplantes ha hecho en los dos últimos 

años. Todos los casos de trasplantados son especiales. La historia de 

Silvina es especial porque  nos desafió a todos los que estamos per-

manentemente involucrados en este procedimiento”, reconoció el Dr. 

Podestá. Fue ella con su fe y tenacidad, fue su hijo, su marido, sus pa-

dres y particularmente el equipo de Cuidados Paliativos. Ellos supie-

ron aportar su experiencia en resolver dilemas éticos, tan necesarios 

en el momento de decidir”.

comenzó a recuperar peso y desapareció 
la ictericia. “Una verdadera metamor-
fosis”, resumió su médico de cabecera. 
Para Silvina, esta fue una de las inter-
venciones de las que mejor y más rápido 
se recuperó.

Siete meses después del trasplante, 
Silvina lleva una vida normal con “un 
hígado perfectamente adaptado a ella”. 
Describió su vida como normal y dice 
que reparte su día a día entre su familia, 
el trabajo y los amigos a quienes les está 
inmensamente agradecida por su ayuda y 
acompañamiento en los momentos difíci-
les que le tocó vivir. 

Foto del equipo de cuidados paliativos: los doctores Matías 

Najún, Juan Llapur y la licenciada en enfermería Sara Consigli.

Una salida posible

“El 12 de octubre, feriado, sonó el te-
léfono y era el Dr. Manuel Mendizábal 
–médico de Hepatología y Trasplante 
Hepático– para avisarnos que había un 
órgano y que me debía trasladar al Hos-
pital Universitario Austral para prepa-
rarme para la cirugía”, contó Silvina.

Los hepatólogos explicaron que la 
cirugía de trasplante fue un poco más 
compleja de lo habitual debido a que 
“había modificaciones en las conexio-
nes del propio hígado”. No obstante, su 
evolución fue muy favorable; lentamente 
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El hecho ocurrido en octubre de 2009 en el Hospi-
tal Universitario Austral no pierde vigencia, pues-
to que no se ha reportado en la literatura médica 
mundial un hecho de estas características. Los 

protagonistas de esta historia son Alicia, Silvia y el equipo de 
Trasplante Multivisceral del Hospital Universitario Austral, 
liderado por el Dr. Gustavo Podestá. Hoy, cuatro años des-
pués todos continúan festejando. 
Alicia Carmen Torres ingresó al Hospital Austral el 22 de 
octubre con un diagnóstico de hepatitis aguda grave. Llegó 
consciente y por sus propios medios al hospital, pero su esta-
do neurológico se deterioró rápidamente: pronto se vio en un 
coma profundo y con respiración asistida.
En tanto, Silvia Zapata debía ser trasplantada para curarse 
de una enfermedad que le generaba tumores en el hígado y 
recibiría parte del órgano de su hijo Hernando.

“Los tumores que Silvia había desarrollado eran pequeños, 
pero era la cuarta oportunidad en que aparecían. Al no ser 
cirrótica, no tenía prioridad en la lista de espera del INCUCAI 
y se había planificado con un donante vivo, en este caso, su 
hijo.”, comentó el Dr. Oscar Andriani, entonces director 
de la Unidad de Hígado del Austral.

Así fueron los hechos

El día previo al trasplante programado, ingresó al hospital 
otra paciente con una falla hepática fulminante (Alicia), a 
quien se le deterioró rápidamente su estado clínico necesi-
tando asistencia respiratoria mecánica.
A pesar de haberse inscripto en el INCUCAI con carácter de 
emergencia, ya había inscripta otra paciente en la misma con-
dición que le “ganaba” la prioridad a nivel nacional.

Trasplante Dominó
Hace diez años un hecho inédito ocurrió en el Hospital Universitario Austral. Para salvar la vida de 
una mujer que padecía una hepatitis fulminante, se trasplantó el hígado enfermo de otra mujer que 
recibía parte del hígado de su hijo. Este procedimiento – denominado “trasplante dominó”– sirvió 
como puente hasta la llegada del órgano definitivo. Al día de hoy, siguen sin conocerse antece-
dentes en la literatura médica.

Por Noelia Veltri

VIDA 50 · TRASPLANTE DOMINÓ

Hace 10 años, Silvia debía ser trasplantada para curarse de una enfermedad que le 

generaba tumores en el hígado y recibiría parte del órgano de su hijo Hernando.
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Pero, al momento en que el equipo médi-
co estaba haciendo el trasplante con do-
nante vivo, la paciente de la falla hepática 
fulminante se deterioró aún más. “Al no 
haber órgano por medio del INCUCAI, se 
podía utilizar como puente el hígado con 
tumores de la paciente trasplantada con 
donante vivo. Era un hígado que funcio-
naba bien pero formaba cáncer, enton-
ces pensamos que podía salvar una vida 
al usarlo como puente hasta recibir un 
órgano sano”, recordó el Dr. Gustavo 
Podestá, director de la Unidad de Tras-

plante Multivisceral y del Departamen-
to de Cirugía del Hospital Universitario 
Austral.

Cuando los minutos cuentan

“Estábamos en el quirófano, pedimos 
autorización al Comité de Ética del hos-
pital, llamamos al INCUCAI y explica-
mos la situación. Obtuvimos su autori-
zación y nos aseguramos de que Alicia 
no sería retirada de la lista de emergen-
cia. Luego hablamos con la familia de 

Silvia para pedir autorización al usar 
el hígado que se iba a descartar e infor-
mamos a la familia de Alicia, que tenía 
hepatitis fulminante, el interés de usar 
este órgano puente hasta que aparecie-
ra otro. Esto demoró un par de horas y 
entramos al quirófano a hacer ambos 
trasplantes”, detalló el Dr. Podestá.
“Teníamos todas las herramientas: tras-
plante con donante vivo es una práctica 
regular, pero también habíamos hecho 
trasplantes en hepatitis fulminantes y 
trasplantes dominó”, agregó.

El 27 de octubre, día del trasplante múltiple, se operó a Silvia y a su 

hijo Hernando en quirófanos contiguos. Mientras que a Hernando se 

le extraía el 40% de su hígado para donárselo a su mamá, a Silvia se 

le quitó el “hígado enfermo”, al que se le removieron los dos tumores y 

se lo preparó para trasplantárselo a Alicia.

En aquel momento, “el estado general de Alicia había empeorado: es-

taba con tendencia al sangrado –habitual en la hepatitis fulminante– y 

la presión en el cerebro iba en aumento”, relató el Dr. Podestá.

De todos modos, el trasplante se realizó de manera exitosa ya que 

durante la operación se pudo mantener una buena presión de circula-

ción cerebral. Además, el hígado donado por Silvia demostró signos 

tempranos de buen funcionamiento, ya que producía bilis y comenzó 

a corregir el sangrado. La presión cerebral se normalizó lentamente.

Alicia mejoró gracias a un órgano “enfermo” que en cualquier otra 

situación hubiese sido eliminado. A las pocas horas del trasplante, el 

INCUCAI informó la disponibilidad de un hígado “sano”, proveniente 

de un donante cadavérico de Santa Fe.

Entre que se desarrolló el operativo de ablación y pudo iniciarse el 

retrasplante pasaron alrededor de 12 horas, durante las cuales Alicia 

se mantuvo estable. Esto permitió que la operación se hiciera sin so-

bresaltos.

Hoy, casi diez años más tarde, los tres pacientes –donante, receptora-

donante y doble receptora– se recuperaron sin secuelas y se encuen-

tran sanos.

Crónica de un hecho inédito

Equipo médico encargado del trasplante dominó. Un trabajo crítico que 

duró desde el lunes a la mañana hasta el martes al mediodía.
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“Trasplante dominó”

Se llama a un trasplante “dominó” o 
secuencial por su procedimiento, en el 
cual un órgano extraído de un paciente 
trasplantado o candidato a trasplante 
es implantado en un segundo paciente. 
Esta práctica “permite resolver un tema 
crítico: el tiempo en lista de espera”, ex-
plicó el Dr. Andriani.
Hasta el momento en los casos que se 
habían realizado en el mundo –incluso 
en la Argentina–, se habían utilizado hí-
gados de pacientes con ciertas enferme-
dades metabólicas. En general, “se se-
leccionan pacientes con una expectativa 

a alguien que se está muriendo de una 
hepatitis fulminante. La lógica nos indi-
caba que el cáncer no se iba a transmitir 
si al momento de la cirugía se limpiaba 
el hígado y se usaba lo que quedara del 
órgano como puente hasta la llegada de 
un órgano definitivo”, describió el Dr. 
Podestá.
La posibilidad de contagio, una vez ex-
tirpados los tumores, se valoró como 
mínima ya que la transmisión de célu-
las tumorales era inviable si se dejaba 
el órgano en otro cuerpo por un lapso 
de horas.
Finalmente, ambos trasplantes tuvie-
ron éxito: “Silvia resolvió el problema 

Empezamos un lunes a la mañana y terminamos el martes al mediodía. Para esto, hay 
que tener un equipo con capacidad de trabajo no solo integrado por los cirujanos, sino 

por anestesistas, instrumentadoras, enfermeras, banco de sangre, terapia intensiva y el resto 
del recurso humano calificado que permitió que el Austral pueda realizar este tipo de cirugías 
en simultáneo a sus actividades programadas” (Dr. Gustavo Podestá).

de vida de menos de 10 años, que sería 
el tiempo que puede tardar en aparecer 
la enfermedad metabólica”, especificó 
el Dr. Andriani.
En este caso, del cual no existen ante-
cedentes en la literatura médica mun-
dial, la particularidad consistió en que 
el hígado trasplantado de un paciente a 
otro se hubiese desechado normalmen-
te, ya que tenía predisposición a formar 
tumores.

Dilemas

“Hay muchos dilemas al asumir el ries-
go de trasplantar un órgano con cáncer 
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de tener un hígado ‘formador de tumo-
res’ recibiendo una parte del hígado de 
su hijo. Alicia, con falla hepática fulmi-
nante, obtuvo la oportunidad de tener 
un puente que permitió sobrellevar el 
período crítico en el cual podía morir 
por edema cerebral, situación que pro-
bablemente hubiera sucedido en las ho-
ras subsiguientes”, especificó Andriani.
 A las pocas horas, “la hepatitis fulmi-
nante empezó a mostrar signos de me-
joría y bajó la presión cerebral del ede-
ma que tenía al punto que empezamos 
a ver parámetros claros de mejoría clí-
nica. Este órgano puente le dio el des-
canso al cerebro hasta que apareció el 
órgano sano”, señaló el Dr. Podestá.
Esa misma noche, “apareció un do-
nante de hígado y, al día siguiente, se 
le pudo realizar un nuevo trasplante a 
Alicia, cuya condición para ese entonces 
ya había mejorado”, aclaró.

A favor de la vida

Ante este tipo de decisiones, “el Hos-
pital Universitario Austral muestra un 
claro compromiso con la vida –recono-
ció el Dr. Podestá–. Tanto desde la Di-
rección como desde el Comité de Ética 
la respuesta fue inmediata y unánime. 
El apoyo fue incondicional, basado en la 
confianza y en el reconocimiento hacia 
el grupo de trabajo”.
 Y agregó: “Empezamos un lunes a la 
mañana y terminamos el martes al 
mediodía. Para esto, hay que tener un 
equipo con capacidad de trabajo no solo 
integrado por los cirujanos, sino por 
anestesistas, banco de sangre, terapia 
intensiva y el resto del recurso humano 
calificado que permitió que el Hospital 
Universitario Austral pueda realizar 
este tipo de cirugía en simultáneo a sus 
actividades programadas”.

Un balance positivo

Hoy, casi diez años más tarde, “los tres 
pacientes –donante, receptora-donante 
y doble receptora– se recuperaron sin 
secuelas y se encuentran sanos”, co-
mentó el Dr. Andriani.
Por último, el Dr. Podestá reconoce que 
estas historias quedan muy marcadas 
en la vida de un profesional: “En mi ex-
periencia profesional, he vivido muchas 
situaciones de hepatitis fulminante y si 
uno no toma decisiones, lo que se pier-
de es un paciente. Fue un desafío téc-
nico y médico que tomó el equipo con 
mucha convicción”, concluyó.
De hecho, el servicio continuó crecien-
do y afrontando nuevos desafíos: du-
rante los últimos años el Hospital Uni-
versitario Austral fue el centro que más 
trasplantes de hígado de adultos realizó 
en el país”. 
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Diez años después De hijo a madre

Hoy, estoy muy agradecida a Dios por 

iluminar a esas mentes médicas y a los 

corazones de los donantes porque gra-

cias a ellos yo pude seguir criando a 

mis hijos. Casi después de 10 años del 

trasplante soy feliz, disfrutando de mi 

familia y nietos. Gracias al equipo del 

Hospital Austral. Y pido que la gente 

sea donante de órganos para continuar 

dando vida. 

Alicia Carmen Torres 

Sin duda la decisión más difícil que tuve 

que afrontar fue aceptar que uno de mis 

hijos fuera el donante, y una de las satis-

facciones más grandes fue no solo que 

ambos quisieran serlo sino también la ma-

nera en que llegaron a la conclusión entre 

ellos de quién podría ser. 

Gracias a esto, tanto la vida de mi hijo 

como la mía hoy se desarrollan en forma 

normal. En mi caso en particular, pudiendo 

evitar una operación al año, como venía 

sucediendo, y disfrutando de mi familia 

y mis cuatro nietos que al momento del 

trasplante no los tenía, y pudiendo ayudar 

a quién no conocía, facilitando un puente 

hasta la llegada de su órgano definitivo.

La experiencia más importante creo que 

es, que cuando la vida nos enfrenta a este 

tipo de situaciones, uno pueda contar con 

el respaldo de tanta gente. Por una parte, 

los míos -familia, amigos y conocidos- y, 

por otra, todas las personas que partici-

paron en el proceso, desde un profesional 

de la talla y calidad humana como el Dr. 

Gustavo Podestá, pasando por todo su 

equipo, enfermeras, especialistas, perso-

nal administrativo, y todos aquellos que de 

una u otra manera participaron. Para ellos 

y para todo el Hospital Austral en su con-

junto, mi profundo agradecimiento. “Que 

Dios los bendiga”.

Silvia Zapata
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Emergencia:  
el circuito eficiente
Suele relacionarse al hospital con una ambulancia, una emergencia. Esta primera imagen se des-
menuza con las gradualidades posibles. A continuación, una hoja de ruta para saber cómo condu-
cirse en el Servicio de Emergencia y distinguir la urgencia de la emergencia.

Por María Victoria Aulet
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Una emergencia, en cambio, es también una situación de 
afectación de salud repentina, pero que necesita ser atendi-
da y tratada inmediatamente, porque representa un riesgo 
mortal para el individuo. La amenaza quizá se hace peligro-
sa por no haber sido atendida a la brevedad o con las me-
didas correspondientes. El riesgo de vida aumenta si no se 
asiste rápidamente al paciente.

La calidad en la atención del paciente se beneficia con la 
implementación del Triage estructurado que categoriza la 
urgencia en niveles.

VIDA 50 · EMERGENCIA

En el sector de 
Emergencias, atien-

den médicos pediatras 
capacitados para el ma-
nejo de la emergencia y la 
urgencia. En este sector, 
se realiza la estabilización 
de los pacientes hasta su 
internación o traslado. Los médicos cuentan con 
la capacitación  periódica necesaria para cumplir 
esta tarea” (Dra. María Cecilia García).

Margarita se ríe siempre, a simple vista se ve 
saludable. Sin embargo, padece una enfer-
medad silenciosa que requiere no solo de 
controles permanentes, sino también de un 

seguimiento pormenorizado. Cuando llega a la Guardia, in-
gresa al Triage y una enfermera determina, por su enferme-
dad de base y su estado, el nivel de gravedad. Carlos se enoja 
al verla ingresar. La enfermera debe interrumpir su labor 
para explicarle que los pacientes no se atienden por orden 
de llegada.

En la Guardia de un hospital no todo es emergencia ¿un 
juego de palabras? No, una realidad que cuesta comprender, 
más aún frente al dolor o al susto por algún síntoma infantil.

Los vómitos, por ejemplo, hacen que más de un padre en-
tre en estado de pánico exigiendo atención inmediata sin re-
parar en otros pacientes. Quienes están en la sala de espera 
–amplia por cierto– se enteraron de todos los pormenores 
del estado del niño por el elevado tono de voz de esos papás 
jóvenes desesperados por su hijo. ¿Comprensible? Unos pa-
dres de una beba no lo comprenden tanto y les piden que 
bajen la voz porque Luz se acaba de dormir después de un 
pico de fiebre elevado. Parece que ahí pueden percibir que 
no son los únicos preocupados.

Experiencia en Emergencias

¿Cómo evitar enojos y ansiedades? Comprendiendo cómo 
funciona el Servicio de Emergencia del Hospital Universita-
rio Austral, lo primero es entender la diferencia entre urgen-
cia y emergencia.

La urgencia es una situación que afecta a la salud en forma 
repentina, pero que no presenta un riesgo de gravedad in-
mediato si se trata dentro de un lapso de tiempo razonable. 
No hay riesgo de vida, sino que afecta la circunstancia de 
bienestar y seguridad.

“El Triage identifica rápidamente pacientes con riesgo, 
prioriza de acuerdo a la criterios de gravedad e informa al 
paciente el proceso de atención en el Servicio de Emergen-
cias”, explicó la Lic. Maximiliana La Rosa Salaberry, 
coordinadora de Enfermería del Servicio de Emergencias. 
“Asigna temporalidad: el grado de compromiso indica cuán-
to se puede esperar”, agregó el Dr. Martín Diana Menén-
dez, coordinador de Demanda Espontánea Adultos del Ser-
vicio de Emergencias.
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Las consultas de Demanda Espontánea y Urgencias se 

atienden entre las 8 y las 20 de lunes a domingos. Las 

emergencias se reciben las 24 horas los 365 días del año. 

El Triage identi-
fica rápidamen-

te pacientes con riesgo, 
prioriza de acuerdo a la 
criterios de gravedad e 
informa al paciente el 
proceso de atención en el 
Servicio de Emergencias” 
(Lic. Maximiliana La Rosa Salaberry). 

El Triage

Todo paciente, adulto o pediátrico, que ingresa para ser 
atendido en el Servicio de Emergencias tiene que iniciar la 
consulta en el Triage. En el Hospital Austral, esta tarea la 
realiza personal de Enfermería, quienes reciben capacitación 
y entrenamiento adecuado. Evalúan los antecedentes, los sín-
tomas y el cuadro clínico del paciente al ingreso, otorgando 
prioridad a la emergencia: Niveles 1, 2 y 3, que ingresan a la 
Sala de Emergencias; y Niveles 4 y 5, que serán atendidos en 
la Demanda Espontánea. El paciente deberá aguardar en la 
Sala de Espera, detalló la Lic. La Rosa Salaberry. “Todos son 
importantes –aclaró la Dra. Paola Soto, coordinadora de 
Pediatría del Servicio de Emergencia–, la diferencia es que 
algunos pueden esperar y otros no”.

Las emergencias se reciben las 24 horas los 365 días del 
año. Las consultas de Demanda Espontánea se atienden en-
tre las 8 y las 20 de lunes a domingos. Es decir, que para los 
Niveles 4 y 5, que son patologías sin urgencia real, existe un 
horario de atención, más allá del ingreso por Guardia. Por 
eso, cuando la consulta puede esperar, se recomienda res-
petar el horario de atención y asistir a partir de las 8 hasta 
las 20.

“Vemos en el otro a un hermano”, expresó el Dr. Pablo 
Petracca, coordinador de Emergencias Pediátricas, citan-
do al Papa Francisco. También sintetizó cuál es la situación 
ideal: “respetar las emergencias y postergar la propia urgen-
cia. En momentos críticos, nos abocamos a los que no pueden 
esperar. Una demora pone en riesgo la vida o puede provocar 
una lesión permanente de quienes necesitan ser atendidos in-
mediatamente”, aseveró.

Confiar en los profesionales

“El Triage es un eslabón fundamental. Contamos con una 
herramienta moderna, informatizada, que disminuye la va-
riabilidad del error humano. A la experticia y conocimiento 
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de los profesionales de Enfermería que reciben al paciente, 
se suma el apoyo tecnológico”, confirmó el Dr. Marcelo 
Papasidero, coordinador de Demanda Espontánea Adultos. 
Se refiere a la posibilidad de agilizar esta primera etapa del 
circuito, que permite resolver con mayor eficiencia. En los ca-
sos más complejos, en el Triage, se formulan más preguntas 
apuntando a un diagnóstico de situación preciso. En cambio, 
en Urgencias y en Demanda Espontánea, es más sencillo y 
con pocas preguntas se determina el destino del ingresante. 
Esto no significa que se le reste importancia, sino que se prio-
riza el tiempo para dedicarlo a quien consulta en Emergencia. 
Es lógico que los pacientes no sepan categorizar la prioridad. 
Por eso, es imprescindible la confianza en el cuerpo médico 
y colaborar con las indicaciones que se imparten. Es un área 
de alta resolución de conflicto y esta exigencia es importante 
tenerla presente.

Icono en el tratamiento de las emergencias  

El servicio de Emergencias del Austral atiende a más de 200.000 pacien-

tes por año. Cuenta con una plantilla de profesionales de excelencia, 

donde varios de nuestros médicos tienen más de una especialidad (clínica 

y emergencias, pediatra y terapista pediátrico).  

Nuestros médicos y enfermeros son continuamente entrenados en la 

atención de emergencias por lo que en forma periódica participan de 

simulacros de atención de víctimas múltiples, intoxicación por químicos y 

evacuación de pacientes. Además, reciben formación continua en cursos 

avanzados de manejo de diferentes patologías como ACLS, PALS, ATLS, 

ATCN que hacen más efectivo el tratamiento.

Estamos comprometidos con la mejor atención médica que se pueda 

llevar adelante para cualquier tipo de emergencia. Por ello hemos de-

sarrollado un centro para tratamiento inmediato de Accidente Cerebro 

Vascular o del Infarto Agudo de Miocardio por ejemplo, donde los resul-

tados obtenidos son excelentes.

El equipamiento es de última generación con el acceso inmediato a la 

sala de Diagnóstico por Imágenes (tomógrafo, resonador, cateterismo 

cardíaco o endoscopía). Entre nuestros grupos de trabajo contamos con 

la Unidad de Toxicología y la Unidad de Ultrasonografía en Emergencias 

(única en el país con el plantel de profesionales que hacen la ecografía 

bed- side e intercambian su conocimiento con el médico encargado de 

la atención del paciente). 

El prestigio de la atención convoca a médicos del país y de Sudamérica 

para realizar su formación en la especialidad de Emergencias como resi-

dentes, becarios u observantes de otros hospitales.  Somos referentes a 

nivel académico en la resolución de las emergencias médicas por lo que 

nuestros profesionales son convocados para disertar en los eventos cien-

tíficos tanto a nivel nacional como internacional.

Dr. Marcelo R. Rodríguez. Jefe del Servicio de Emergencias del Hospital 

Universitario Austral.

Un concepto importante es 

que, cuando se ingresa al Tria-
ge, el paciente ya está reci-

biendo atención. Por más que 

esté en Sala de Espera, hay un 

seguimiento y un equipo dis-

puesto a resolver la demanda 

con sus posibles variables.

El Triage asigna 
temporalidad:la 

seriedad o gravedad in-
dica cuánto se puede es-
perar” (Dr. Martín Diana 
Menéndez).
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Mientras espera ser atendido en Demanda Espontánea, el 
paciente puede cambiar el nivel de urgencia inicial y ahí se 
realiza un Re-Triage, es decir que vuelve al inicio del circuito. 
Es esta segunda visita al Triage, por algún síntoma nuevo o 
cambio de estado se lo recategoriza, generando otro tipo de 
recepción, adecuada a su nueva necesidad.

Un concepto importante es que, cuando se ingresa al Tria-
ge, ha comenzado la atención por el personal de salud. Aun-
que el destino sea la Sala de Espera, habrá un seguimiento 
y un equipo dispuesto a resolver sus necesidades si hubiera 
cambios de estado.

Importante recepción

El Servicio de Emergencias cuenta actualmente con 10 con-
sultorios de Demanda Espontánea, 5 de Pediatría y 5 de Adul-
tos. A su vez, el servicio se divide en dos sectores de Emer-
gencias: Área Adulta y Área Pediátrica. Adultos cuenta con 
8 boxes de Observación, una Unidad de Corta Estadía con 
5 camas, una Sala de Resolución Rápida con 6 puestos y un 
Shock-Room. Dispone de la tecnología necesaria (incluidos 
estudios de alta complejidad) para poder asistir cualquier 
tipo de emergencia durante las 24 horas. El sector de Pedia-
tría dispone de 6 boxes de Observación, una Sala de Resolu-
ción Rápida con 8 puestos, una Unidad de Corta Estadía 5 y 
un Shock-Room.

Nuestro objetivo, enmarcado en la misión 
global del hospital, es brindar la más alta 

calidad de atención en la patología de urgen-
cia, apuntando a la eficiencia científica técnica, 
respetando y resaltando el valor permanente e 
irrenunciable de la dignidad de la persona pre-
sente en todo acto médico” (Dr. Gastón Oliva). 

Todo paciente, adulto o pediátrico, que 
ingresa para ser atendido en el Servicio 
de Emergencias tiene que iniciar la con-
sulta en el Triage.

Los profesionales que reciben la deman-
da del Servicio de Emergencia se espe-
cializan en detectar el grado de comple-
jidad, básicamente si se presenta una 
urgencia o una emergencia.

El Servicio de Emergencias cuenta ac-
tualmente con 10 consultorios de De-
manda Espontánea, 5 de Pediatría y 5 
de Adultos. A su vez, el servicio se di-
vide en dos sectores de Emergencias: 
Área Adulta y Área Pediátrica.

El Triage es un es-
labón fundamen-

tal, una herramienta mo-
derna, informatizada. La 
experticia y conocimiento 
de los profesionales de 
Enfermería que reciben 
al paciente disminuye la 
variabilidad del error humano” (Dr. Marcelo Pa-
pasidero).
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Triage: La atención se realiza por la gravedad del paciente y no por el orden de llegada.

Adultos cuenta con 8 boxes de 
Observación, una Unidad de Corta 
Estadía con 5 camas, una Sala de 
Resolución Rápida con 6 puestos y 
un Shock-Room.

Se dispone de la tecnología ne-
cesaria (incluidos estudios de alta 
complejidad) para poder asistir 
cualquier tipo de emergencia du-
rante las 24 horas.
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Plantel médico

El plantel de profesionales está formado por médicos de 
diferentes especialidades. Este equipo trabaja en forma mul-
tidisciplinaria para la atención: emergentólogos, terapistas 
intensivos, médicos clínicos, médicos de familia, pediatras, 
traumatólogos, obstetras, ginecólogos, cirujanos y oftalmó-
logos.

Los integrantes del servicio participan activamente de las 
reuniones de la Sociedad Argentina de Emergencias y forman 
parte de la Comisión Directiva. Asimismo, asisten a las reu-
niones de la Sociedad Argentina de Pediatría, formando parte 
de los comités de atención crítica. El Servicio de Emergencias 
está en permanente expansión y crecimiento. Promueve y ne-
cesita la participación del paciente a través de comentarios y 
observaciones para mejorar la calidad de atención. Debido a 
esto, se realizan encuestas de calidad de atención en forma 
semanal mediante el envío de una planilla para calificar los 
distintos procesos de atención médica. Toda la actividad asis-
tencial está enmarcada en conocimientos publicados y avala-
dos internacionalmente a través de las diferentes sociedades, 
guías o consensos, supervisadas por los diferentes comités 
del hospital (Docencia, Seguridad del Paciente y Bioética). 
Todos los emergentólogos han realizado los cursos requeri-
dos internacionalmente para poder trabajar en Urgencias. 
Los integrantes del servicio asisten a congresos nacionales e 
internacionales de la especialidad y afines, tanto en comités 
científicos, organizativos, presidentes de mesa o disertantes. 

Bien equipados

El Servicio de Emergencias se ocu-
pa de brindar asistencia médica 
a toda la patología de urgencia. 
El área de Emergencias es un lu-
gar cerrado con acceso restringi-
do, destinado a patología crítica. 
Cuenta con disponibilidad médica 
y tecnológica para la atención de 
todas las patologías que requieran 
una respuesta URGENTE duran-
te las 24 horas todos los días del 
año. Todo nuestro personal, tanto 
médico como de Enfermería, está 
capacitado con un curso de resuci-
tación cardiopulmonar que actualizan cada dos años. Nuestro servicio 
se encuentra ubicado en un lugar estratégico para tener un acceso rá-
pido desde el exterior y una conexión directa con la Sala de Imágenes, 
Sala de Hemodinamia, Endoscopía y Quirófanos.
Estructuralmente, está dividido en tres sectores de acuerdo a la grave-
dad de su patología con médicos y enfermeras asignadas: una Sala de 
Resolución Rápida para pacientes no críticos que requieren pronta res-
puesta médica, que consiste en sillones con un alto flujo de pacientes, 
por lo que no se permite la permanencia del familiar. Un área para pa-
cientes críticos, donde reciben atención especializada inmediatamente 
luego de su ingreso y una tercera área de Observación para pacientes 
que requieran permanecer en el servicio por 24 a 48 horas como máxi-
mo hasta la resolución de su patología. Tenemos la capacidad de iniciar 
los diagnósticos y tratamientos de todas las patologías sin necesidad de 
demorar su atención hasta que, una vez estabilizado el cuadro clínico, 
continúe el tratamiento definitivo en el área adecuada. En situaciones 
donde el hospital esté completo, contamos con un sistema de deriva-
ción sistematizado para poder trasladar al paciente a otra institución.
Dr. Gastón Oliva, coordinador de Emergencias Adultos del Servicio de 
Emergencias del Hospital Universitario Austral.

En Pediatría, los 
pacientes siem-

pre están acompañados 
por un adulto responsa-
ble, sea familiar o quien 
solicita la atención del 
niño en el servicio” (Dra. 
Paola Soto).
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Noticias del Hospital Universitario Austral

Con profundo pesar, en diciembre 
de 2018, despedimos a Eduardo Sch-
nitzler, quien durante 12 años fue el 
Director Médico del Hospital. Los lo-
gros del Hospital durante sus 12 años 
de conducción médica se perciben en 
todos los departamentos. No obstante, 
su contribución a la medicina en la Ar-
gentina va más allá de las paredes del 
Hospital y la Facultad, y le han ganado 
el respeto de muchos en el país y en el 
exterior.
Con diploma de honor en la Universi-
dad de Buenos Aires, Eduardo se des-

Reconocimiento al Dr. Eduardo Schnitzler

VIDA 50 · NOTICIAS DEL AUSTRAL

Para que la salud y el 
acceso a una asistencia 

sanitaria de calidad sea un de-
recho de todos, es indispensa-
ble un compromiso responsa-
ble de toda la sociedad”, Dr. 
Eduardo Schnitzler, editorial 
VIDA 36.

Los hospitales no se 
construyen, no son solo 

edificios. Se conciben, se ali-
mentan, se desarrollan y llega-
rán a ser aquello que sus mé-
dicos, enfermeras, técnicos y 
empleados hagan día a día con 
competencia, organización, es-
píritu de servicio y pasión”. Dr. 
Eduardo Schnitzler, editorial 
VIDA 20.

El Dr. Schnitzler fue un verdadero Médico 
con mayúsculas. Portador y ejemplo de hu-
mildad y una fuerte vocación, definida como 
proceso desarrollado durante toda una vida 
y construido de forma continua. Caracteriza-
do por un fuerte rigor científico y llevado por 
una búsqueda permanente de la verdad, fue 
pionero en los cuidados intensivos pediátricos 
de nuestro país siendo piedra fundamental de 
la modernización de la especialidad. Desarro-
lló la docencia como profesor universitario y 
como modelo, contribuyendo a formar nume-
rosos y destacados discípulos en su especia-
lidad a los que supo transmitir conocimiento 
además de integridad, pasión y valores. Y se 
destacó académicamente en la investigación, 
publicando numerosos libros y artículos. Pos-
teriormente, asumió con gran dedicación el 
desafío de promover la calidad y seguridad 
en la atención hospitalaria. Eduardo fue para 
nosotros un sabio mentor y maestro, ejemplo 
de infatigable trabajador y prudente conseje-
ro. Recordaremos con afecto y respeto a quien 
fue una gran pediatra pero, por sobre todo, 
una gran persona. 

Dr. Manuel Rocca Rivarola 
Director Departamento Materno Infantil

Cuando la excelencia, el compromiso y la humil-
dad se ponen al servicio de la salud, la mejora en 
la calidad de vida de un paciente puede ser real-
mente significativa, y el Dr. Eduardo Schnitzler 
nos ha dado sobradas muestras de eso. Es de 
su sólida trayectoria profesional y su honradez 
como persona de las que hemos aprendido y 
destacaremos siempre en la comunidad médica.
Desde Adecra+Cedim, Schnitzler ha realizado 
un aporte clave en la profesionalización del li-
derazgo médico de las organizaciones. Como 
miembro y fundador de nuestra Comisión de 
Directores Médicos, ha sido impulsor, junto a 
los Dres. Alberto Alves de Lima y Alejandro 
Ciancio, del curso universitario “Dirección 
de Establecimientos de Salud”, un programa 
formativo único en el país para la Conducción 
Médica, que se desarrolla desde 2018 de for-
ma conjunta entre nuestra Asociación y la Uni-
versidad Católica Argentina (UCA). Sin su in-
discutible capacidad innovadora y su vocación 
de trabajo, difícilmente hubiéramos podido 
concretar este proyecto.
Sin dudas, el equipo de Adecra+Cedim siente 
en el día a día la pérdida de quien ha sido un 
colega, referente y amigo pero se ha fortaleci-
do de su gran legado.
ADECRA+CEDIM

empeñó durante sus primeros años de 
carrera en el Hospital de Niños Ricardo 
Gutiérrez, donde cursó su residencia, y 
de 1980 a 2004 en el Hospital Italiano, 
donde fue jefe de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos. Volcó su 
prestigio al Hospital Austral, como ya 
destacado pediatra intensivista, asu-
miendo la Dirección Médica en 2004.
Más allá de su legado profesional y 
científico, Eduardo fue para muchos un 
sabio mentor y maestro, prudente con-
sejero, atento compañero, fiel amigo, y 
silencioso servidor. 



SECCIÓN 
AVISOS DE SALUD



SECCIÓN 
AVISOS DE SALUD














