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En estos sesenta
años nuestra especiali-
dad ha surgido, transi-
tado y crecido al com-
pás del desarrollo cien-
tífico y tecnológico, desde una incipiente actividad asistencial
complementaria, hasta lo que es hoy: una compleja actividad
médica que al presente constituye la Medicina Transfusional.

Aunque quizás breve en su historia por la vorágine de los
nuevos conocimientos y los avances alcanzados en todo orden,
esa trayectoria ha tenido éxitos, fracasos y frustraciones, en cu-
yo transcurso han estado los participantes y protagonistas con
su vocación y dedicación. Entre estos últimos hemos tenido al
Dr. Alberto S. S. Slepoy que, con sus conocimientos y aportes, ha
posibilitado el desarrollo de esta rama de la medicina y tam-
bién la construcción de los instrumentos idóneos, a tales fines,
como nuestra Asociación Argentina de Hemoterapia y Transfu-
sión, de la cual fue Presidente entre los años 1999 y 2003.

El Dr. Alberto Slepoy nació en la Ciudad Autónoma de Bue-
nos Aires, el 21 de septiembre de 1937, cursó sus estudios pri-
marios y secundarios en su ciudad natal.

Su vocación lo llevó a seguir la carrera de Medicina en la Fa-
cultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires,
obteniendo el título de Médico el 16 de julio de 1962.

En el año 1963, ingresa como Médico Asistente al Instituto
de Investigaciones Médicas bajo la dirección del Profesor Alfre-
do Lanari, allí desarrolla una prolífica actividad como Jefe del
Servicio de Hemoterapia del Instituto.

En el año 1966, mediante una beca otorgada por la Univer-
sidad de Buenos Aires (UBA), viajó a los EE.UU., donde se de-
sempeñó como Médico Asistente en el Servicio de Hemote-
rapia del Children’s Hospital de Filadelfia, bajo la dirección del
Dr. Isaac Djerassi, desarrollando trabajos en el área de cultivos
linfocitarios. En el mismo año realizó investigaciones en el área
de la Histocompatibilidad con el Dr. Paul Terasaki en la Univer-
sidad de California.

En los años 1973 y 1974 fue designado por el Consejo de
Salud Pública de la Provincia de Río Negro para realizar la pla-
nificación, organización y normalización de los Servicios de
Hemoterapia de los Hospitales Provinciales, ejerciendo como
Asesor del Consejo Provincial de Salud Pública de Río Negro
hasta el año 1976, año en el que también concluyó la Maes-

tría en Administración Hospitalaria, título obtenido en la Es-
cuela de Salud Pública de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de Buenos Aires.

En mayo de 1976 se lo designó Jefe Titular del Servicio de
Medicina Transfusional de Hospital Italiano de Buenos Aires
tras haber ganado un concurso abierto y por oposición.

Junto a este cargo, estructura y desarrolla el Departamento
de Diagnóstico y Tratamiento siendo Director del mismo has-
ta el año 2002, continuando con el ejercicio anterior hasta di-
ciembre de 2004, año de su jubilación.

La A.A.H.I., fundada y presidida por el Dr. Juan Marletta, ha-
ce más de 30 años, lo contó como socio desde el inicio de sus
actividades. El Dr. Slepoy ocupó diversos cargos en las sucesi-
vas Comisiones Directivas, realizando también actividades do-
centes en los Cursos de Formación de Médicos Especialistas y
Técnicos Universitarios.

Fué Miembro de la Comisión para la redacción de las Nor-
mas Técnicas Complementarias a la Reglamentación de la
Ley de Sangre (Secretaría de Estado de Salud Pública, Resolu-
ción Nº 4.131, diciembre de 1977), Miembro de la Comisión
para la Redacción de la Revista Argentina de Transfusión
(Asociación Argentina de Hemoterapia e Inmunohematología-
AAHI- año 1977) y Director de Publicaciones de la Asocia-
ción Argentina de Hemoterapia e Inmunohematología
(período 1978/1980).

Participó en los Comités de Normas de Medicina Transfu-
sional SGT MERCOSUR (año 1996) y Asociación Argentina de
Hemoterapia e Inmunohematología (año 1977), presidió y
ocupó diversos cargos en Congresos Argentinos de nuestra
especialidad y, en los últimos años, había sido designado como
Presidente Honorario de la AAHI y miembro destacado del
Tribunal de Honor, por sus méritos dentro de la especialidad y
de la institución que nos contiene profesionalmente,

Lamentablemente, pese a su espíritu todavía joven y em-
prendedor, ya no contamos con él entre nosotros.

Nuestro querido Dr. Slepoy falleció el 5 de junio de este año,
pero, indudablemente permanecerá en nuestros sentimientos,
no sólo por haber contado con su amistad, sino también por los
logros alcanzados en su vida personal y profesional.

Comisión Directiva
Asociación Argentina de Hemoterapia e Inmunohematología
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Expresión antigénica ABH y carácter secretor en pacientes 
con lesiones orales precancerosas y cancerosas

Resumen
Los antígenos ABH, productos de la interacción de dos sistemas genéticos Hh y ABO, están sujetos
a leyes de herencia y pueden estar localizados no sólo en los eritrocitos sino también en la mayoría
de las células humanas. El objetivo del este trabajo fue investigar la relación entre el carácter secre-
tor de pacientes con lesiones orales pre-malignas y malignas y la expresión antigénica ABH en cor-
tes histológicos de dichas lesiones. Se trabajó con muestras incluidas en tacos de parafina de pa-
cientes con lesiones orales. Los pacientes fueron clasificados en 2 grupos: a) lesiones pre-malignas
y malignas y b) lesiones benignas. Se investigaron los antígenos ABH por la técnica de inmunoad-
herencia específica modificada. Se utilizó la adherencia al tejido vascular como control positivo y al
tejido adiposo como control negativo. Los resultados fueron semicuantificados desde adherencia
fuertemente positiva a negativa. El carácter secretor fue determinado por la técnica de inhibición
de la hemaglutinación. En 21 de las 34 muestras se observó una débil expresión antigénica en áreas
atípicas, y deleción total en las áreas  histológicamente afectadas por neoplasia. En 8 muestras hu-
bo pérdida total de los antígenos ABH tanto en áreas normales como patológicas, estos pacientes
presentaron un mayor grado de malignidad y metástasis que aquellos que conservaron la antige-
nicidad. Los pacientes con lesiones orales pre-malignas y malignas presentaron un incremento del
carácter no secretor (52.3%) respecto de la población control (19.5%), y de aquellos pacientes con
lesiones orales benignas (15.4%). Se observó una importante asociación entre pacientes no secre-
tores y deleción de los antígenos ABH en muestras de lesiones orales. Además, hemos encontrado,
en el grupo no secretor, una mayor malignidad de las lesiones orales como así también una mayor
presentación de displasia epitelial. El estudio del carácter secretor en los pacientes con lesiones ora-
les podría ser utilizado como un marcador en el desarrollo del cáncer oral.

Palabras claves: Estado secretor, Antígenos ABH, cáncer.

Secretor status and ABH antigens expression in patients with
oral lesion

Summary
ABH antigens, which arise from the interaction of two genetic systems Hh and ABO, may be located
not only in the red blood cells but also in almost all cells in the human body. Changes of blood
group determinants and modification of carrier carbohydrate chains are characteristic of essentially
all common human cancers, and constitute important tumor markers. The aim of this work was to
investigate the secretor status of patients with oral pre-cancerous and cancerous lesions and ABH
antigens expression in fixed tissue sections of these patients.To reveal A, B and H antigens in tissue
sections of patients with precancerous and cancerous oral lesions (n= 34) we used a modified spe-
cific red cell adherence technique (SRCA-test). Normal endothelial cells expressed ABH antigens, the
presence of indicator erythrocytes at the lumen of the blood vessels served as a built in positive
control. A strongly positive reaction was defined as a sheet of indicator erythrocytes adhered to the
epithelia cells. All were subjected to clinical oral examinations and standard evaluation tests in or-
der to establish the secretor status of their saliva (agglutination inhibition technique).In 21 of the 34
samples analyzed the test showed slightly positive results on atypical areas, and there was a com-
plete antigen deletion in areas histologically affected by neoplasia.Eight samples showed a total ab-
sence of ABH antigens in both histologically normal and pathological areas.The results obtained ha-
ve demonstrated that the large majority of the people examined in the healthy group were secre-
tor and there were significant difference between secretors and non-secretors in the experimental
group.We also found a higher intensity of oral disease in the non-secretor group, and the occurren-
ce of epithelial dysplasia was most found in the non-secretor group. As a working hypothesis, we
propose that areas of SRCA-test negative epithelium are closely related to invasive carcinomas and
may be their precursor lesions. Further it is suggested that areas of blood group isoantigen negati-
ve epithelium showing atypia, or in some instances near normal histology, may give rise to relatively
low grade carcinomas. Considering these results we suggest the use of this method to monitor pro-
bable preneoplastic lesions in risk population, especially in those with no secretor status.

Keywords: Secretor Status, ABH antigens, cancer.

Introducción

La expresión de los antígenos del grupo sanguíneo ABO no
está limitada a los glóbulos rojos, también están presentes en
la superficie de otras células del organismo y en las secrecio-
nes. Estos antígenos confieren propiedades biológicas esen-
ciales, participan en el recambio y el tráfico transcelular y tie-
nen gran importancia para la interacción celular durante el de-
sarrollo y crecimiento. Estos antígenos pluritisulares son pro-
ductos secundarios de genes que codifican glucosiltransfera-
sas específicas y su expresión está bajo regulación sinérgica de
varios sistemas genéticos, entre los que se encuentran el siste-
ma ABO, Hh, Ii, Lewis, Sese y Zz(1,2).

El 80% de los individuos son capaces de secretar los antíge-
nos del sistema ABH en saliva, leche y otras secreciones.Este fe-
nómeno está codificado por un gen que puede adoptar dos
formas alélicas: Se (dominante) y se (recesiva). El gen Se no ac-
tuaría solamente en la capacidad de secretar antígenos ABH,
sino que también contribuiría  a la regulación de su expresión
en los distintos tejidos(2,3).

Por otra parte, existe amplia evidencia de que el cáncer es-
tá asociado con anormalidades en la regulación génica que se
expresa en la superficie de la membrana celular. Una alteración
en ese mecanismo puede actuar por bloqueo, directamente
de las moléculas superficiales de la célula que median la inte-
racción, o derivar su síntesis y organización del desarrollo y la
diferenciación(4,5). En tumores, es posible encontrar cambios
tanto en los glicolípidos como en las glicoproteínas(6,7). La ma-
yoría de los estudios han investigado las alteraciones en los
carbohidratos de la superficie celular. En recientes investigacio-
nes, se ha demostrado que las modificaciones en la glicosila-
ción participan en la mayoría de los fenotipos malignos, inclu-
yendo señales de transducción y apoptosis(8,9).

Considerando que la mayoría de los cánceres humanos se
originan a partir de células epiteliales, los cambios en los gru-
pos sanguíneos constituyen un tópico importante en la inmu-
nología tumoral.

El objetivo de este trabajo fue investigar la relación entre el
carácter secretor y la expresión antigénica ABH en cortes histoló-

*Cátedra de Estomatología. Facultad de Odontología. Universidad Nacional de Rosario. Córdoba 3100 - 2000, Rosario, Prov. de Santa Fe, Argentina
Laboratorio de Inmunohematología e Inmunogenética. Facultad de Ciencias Bioquímicas y Farmacéuticas. Universidad Nacional de Rosario, 
Suipacha 531 - 2000, Rosario, Prov. de Santa Fe, Argentina. Claudia Biondi, Suipacha 531, 2000 - Rosario, Prov. de Santa Fe, Argentina. 
Tel.: 0341-4804592/Interno 209, e-mail: cbiondi@fbioyf.unr.edu.ar
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Evaluación y experiencia local en la utilización de NAT HCV 
basado en amplificación por NASBA para el tamizaje 
de donaciones de sangre

Resumen:
Objetivos: Evaluar un nuevo método de NAT HCV basado en amplificación por NASBA (nu-
cleic acid sequence-based amplification) y presentar los datos de nuestra experiencia en
aplicar esta metodología para tamizaje de rutina en banco de sangre. Método: La detección
de ARN HCV por NASBA (NASBA-HCV) se realizó con un kit comercial (NucliSens Basic Kit,
bioMérieux).Para determinar la sensibilidad por análisis de Probit,se probaron diluciones se-
riadas de un reactivo de referencia para ARN HCV. La especificidad se evaluó con 100 poo-
les de plasma normal. El tamizaje de rutina se realizó con pooles conteniendo hasta 48 uni-
dades. Resultados: La sensibilidad de NASBA-HCV fue 95 UI/ml de ARN HCV. El límite de de-
tección calculado para una donación individual en pool de 48 fue 4.560 UI/ml. La especifi-
cidad preliminar fue de 98%.Nuestro laboratorio pudo procesar adecuadamente las mues-
tras para NAT HCV y resolver pooles positivos. No encontramos donaciones NAT HCV posi-
tivas/anti-HCV negativas en 27.679 muestras evaluadas. El porcentaje de largadas inválidas
y pooles falsos positivos fue de 1,9 y 2,7, respectivamente. Conclusiones: El límite de detec-
ción de NASBA-HCV para pooles de 48 unidades se encuentra dentro de los lineamientos
de sensibilidad recomendados por el centro de referencia Paul Ehrlich Institute. Nuestro la-
boratorio tuvo la capacidad de implementar NAT HCV y obtener resultados en tiempos ade-
cuados para banco de sangre. El tamizaje por NAT mediante NASBA-HCV es una alternativa
viable para mejorar el nivel de seguridad en las transfusiones en nuestro país.

Palabras claves: HCV, NAT, banco de sangre, NASBA.

Evaluation and local experience using HCV NAT based on NASBA
amplification for screening blood donations 

Summary 
Objectives: The aims of this study were to evaluate a new HCV RNA screening method for
blood donations based on NASBA (nucleic acid sequence-based amplification),and to present
data from our experience in using this methodology routinely in a blood center. Method: The
NASBA method for detection of HCV RNA (HCV-NASBA) was performed using a commercial
reagent kit (NucliSens Basic Kit,bioMérieux).To determine the sensitivity of the method by Pro-
bit analysis, serially diluted samples of a reference reagent were tested. HCV-NASBA specificity
was evaluated with 100 pools of normal plasma. Routine HCV screening was performed in
pools of plasma containing up to 48 units. Results: The sensitivity of HCV-NASBA was 95 IU/ml
HCV RNA. The calculated detection limit for an individual donation in a pool of 48 was 4,560
IU/ml. In our preliminary evaluation, the specificity was 98%. Our laboratory was able to ade-
quately process samples for HCV NAT and to resolve positive pools.We found no HCV NAT-po-
sitive/anti-HCV-negative donation out of 27.679 tested samples. The percentages of invalid
runs and falsely reactive pools were 1.9 and 2.7, respectively. Conclusion: The detection limit of
HCV-NASBA for pools of 48 units complies with the sensitivity guidelines recommended by the
reference center Paul Ehrlich Institute. Our laboratory was capable of implementing HCV NAT
and obtaining results in a timely manner. In our country, NAT screening based on HCV-NASBA
is a suitable alternative to improve blood safety standards.

Keywords: HCV, NAT, blood bank, NASBA.

Introducción

La utilización de métodos basados en la detección de áci-
dos nucleicos de HCV, NAT HCV, reduce la incidencia de infec-
ciones de HCV transmitidas por transfusiones(1). La transmisión
de HCV a receptores ocurre principalmente durante el período
de ventana de aproximadamente 70 días durante el cual un
dador con infección aguda puede portar virus infeccioso y, a su
vez, permanecer asintomático y seronegativo(2, 4). El uso de NAT
resulta en una reducción significativa del período de ventana,
dado que permite la detección de HCV aproximadamente 50 a
60 días antes que los ensayos basados en la detección de anti-
cuerpos(3, 5).

En la mayoría de los países desarrollados, NAT HCV fue in-
corporado progresivamente en los bancos de sangre como un
ensayo de rutina(6). La implementación de pruebas moleculares
fue impulsada por regulaciones actualizadas y acompañada
por el rápido desarrollo de métodos de detección de ARN de
HCV (ARN HCV) en sangre y sus derivados(1). Los laboratorios en
distintos países utilizan métodos comerciales o caseros depen-
diendo principalmente de las regulaciones locales, los recursos
económicos y la conveniencia en el flujo de trabajo(7). Los kits
comerciales más ampliamente usados en Europa y Estados
Unidos se basan en amplificación por PCR (Ampliscreen, Ro-
che) y por TMA (Gen-Probe TMA)(6,7). Los métodos NAT caseros
y sistemas comerciales modificados también son usados co-
múnmente ya que generalmente ofrecen buena performance
con costos menores a los kits comerciales estándar(7).

Por el contrario, la introducción de NAT HCV en países en
desarrollo, fue impedida o retrasada por diversas razones, inclu-
yendo: la necesidad de atender temas de mayor prioridad en
salud, el costo elevado de implementación y reactivos, la falta
de laboratorios centralizados para el tamizaje de donaciones y
la ausencia de regulaciones locales para NAT(8,11).

En Argentina, hay un alto número de bancos de sangre y la
centralización de laboratorios es muy limitada(12). Este factor

*Consultora en Biología Molecular para Fundación Hemocentro Buenos Aires, **Bioquímica de la Fundación Hemocentro Buenos Aires, ***Médica de la
Fundación Hemocentro Buenos Aires, ****Director Médico de la Fundación Hemocentro Buenos Aires. Fundación Hemocentro Buenos Aires, Silvio
Ruggieri 2785 (C1425AIN) ) Cdad. Aut. de Buenos Aires, Argentina, Tel/Fax: (5411) 4805-6026, aguichon@fibertel.com.ar
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Calidad de hemocomponentes leucorreducidos: la validación
del procedimiento de leucorreducción

Resumen
Las Guías Internacionales y Nacionales regulan la práctica de leucorreducción
para garantizar la calidad de los hemocomponentes leucorreducidos. La nor-
mativa local establece que el procedimiento deberá estar validado y que el ni-
vel máximo de leucocitos residuales en productos leucorreducidos es 5 x 106.
Para alcanzar dicho objetivo se analizan los factores críticos que influyen sobre
el proceso de leucorreducción y se presentan métodos de recuento de leuco-
citos residuales, planes de muestreo y análisis estadístico.

Palabras claves: filtración, leucorreducción, validación de proceso, métodos
de recuento de glóbulos blancos.

Quality of WBC-reduced blood components: validation 
of leukoreduction process

Summary
International and local guidelines state process validation and assessment of
conformance in the production of WBC-reduced blood components.To reach
this aim and to assure that the end-products meet local specifications (5 x 106

residual leukocytes), key-factors that influence process of preparing leukore-
duced blood products, methods of residual leukocyte enumeration, sampling
plans, and a statistical model with a parametric approach have been described.

Keywords: filtration performance, leukoreduction, validation process, wbc
counting methods

Los riesgos potenciales de las transfusiones sanguíneas

Las transfusiones sanguíneas, tanto de sangre entera como
de sus componentes, se realizan a diario y son procedimientos
seguros. Existe, sin embargo, como en cualquier intervención
médica, la posibilidad de complicaciones post-transfusionales.
Algunas medidas que apuntan a disminuirlas son la cuidadosa
selección de donantes mediante entrevistas, las técnicas de
desinfección de la piel antes de efectuar la extracción de san-
gre y las pruebas inmunohematológicas e inmunoserológicas
realizadas a las unidades extraídas. Aún así subsiste la posibili-
dad de reacciones adversas, algunas de ellas provocadas por
glóbulos blancos alogenéicos(1, 2).

A partir de los años 80  se empezó a reconocer que los leuco-
citos de los donantes no son pasajeros “inocuos” en los compo-
nentes sanguíneos sino que contribuyen a los efectos indesea-
dos asociados a las transfusiones, ya sean de tipo inmunológico
o de tipo infeccioso por agentes infecciosos leucotrópicos(1-3) .

Comenzaron entonces a desarrollarse metodologías para
disminuir el número de glóbulos blancos en los componentes
sanguíneos, práctica que se denomina leucorreducción (LR) o
leucodepleción (LD). actualmente el método más utilizado pa-
ra reducir el número de leucocitos por debajo de niveles
preestablecidos es la filtración. Existen filtros leucorreductores
específicos tanto para sangre entera como para concentrados
de glóbulos rojos o concentrados de plaquetas.

Numerosos ensayos clínicos evidenciaron que la leucorre-
ducción de hemocomponentes es efectiva para disminuir las
siguientes complicaciones transfusionales mediadas por gló-
bulos blancos alogenéicos: reacciones transfusionales febriles
no hemolíticas (RTFNH), aloinmunización (HLA) y transmisión
de citomegalovirus(4 -11).

Leucorreducción pre-almacenamiento versus
leucorreducción post-almacenamiento

Se entiende por leucorreducción pre-almacenamiento

* Lic. en Ciencias Biológicas. Se desempeña como Jefe de Garantía de Calidad en Laboratorios P. L. Rivero y Cía. E-mail: ag@rivero.com.ar.  
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El consentimiento informado y la medicina transfusional

* Abogada, U.B.A., Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina. Asesora Jurídica de la Asociación Argentina de Hemoterapia e Inmunohematología.
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Resumen:
Resulta indispensable en la actualidad contar con el consentimiento informa-
do de los pacientes previo a la realización de cualquier estudio y/o tratamien-
to relacionado con el ejercicio de la medicina transfusional. Así lo establecen
las leyes nacionales, decretos reglamentarios y resoluciones ministeriales que
regulan el ejercicio de dicha especialidad. Brindar al paciente una información
veraz, detallada, eficaz y obtener su autorización para la realización de determi-
nado estudio o tratamiento importa en la actualidad no sólo un resguardo ju-
dicial sino, sobre todo, el cumplimiento de un imperativo moral.

Palabras claves: Deber de informar, consentimiento informado, responsabi-
lidad, autodeterminación del paciente, respeto, voluntad del paciente, rechazo
informado.

Informed Consent and Transfusional Medicine

Summary
Nowadays is very important to obtain the patient’s informed consent previous
to the realization of any study or treatment related to transfusional medicine.
National legislation regarding transfusional medicine establishes that obliga-
tion. Offering the patient truthful, detailed and effective information and obtai-
ning the authorization for the realization of a certain medical study or treat-
ment implies not only a legal protection but, above all, the accomplishment of
a moral obligation.

Introducción

El consentimiento informado es el instrumento donde se
materializa el cumplimiento por parte del profesional de la salud
de su obligación de brindar la información suficiente al pacien-
te. Importa, por lo tanto, la formalización de un proceso informa-
tivo que se inicia con la primera consulta médica y que mantie-
ne su vigencia durante toda la relación médico-paciente.

A lo largo de este trabajo examinaremos el origen de la
doctrina del consentimiento informado, la jurisprudencia exis-
tente aplicable a la problemática en análisis así como también
la normativa legal vigente en relación al consentimiento infor-
mado para la medicina transfusional.

Doctrina del Consentimiento Informado

En la Argentina, hasta hace algunos años, ni siquiera se ha-
blaba del consentimiento informado y por lógica consecuen-
cia, la jurisprudencia de los tribunales argentinos no lo tenía en
cuenta(1).

La regla del Informed Consent tiene su origen en el Dere-
cho anglosajón y surge como una lesión autónoma, indepen-
diente de la existencia de una buena o mala práctica profesio-
nal: se trata de una violación de la libertad del paciente y es
suficiente para producir responsabilidad(2). Esta nueva con-
cepción respetuosa y reconocedora de la voluntad del pacien-
te capaz y apto para opinar tiene origen, como ya vimos, en la
jurisprudencia norteamericana, la cual se apartó de la idea del
paternalismo médico, exigiendo el respeto a la voluntad del
paciente y la necesidad de que éste sea informado de todo lo
que concierne al tratamiento u operación que se le aconseja(3).
En el año 1914, un Tribunal de Nueva York dicta una de la reso-
luciones más emblemáticas e influyentes, con ocasión del ca-
so “Scholoendorff vs. Society of New York Hospital”, al exami-
nar un interesante supuesto, consistente en la extirpación de
un tumor fibroide del abdomen de una paciente durante una
intervención que se proyectaba como meramente diagnóstica
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Resumen
Se presenta en este artículo una breve historia de los métodos utilizados para
transfundir sangre humana, partiendo de las transfusiones de brazo a brazo, el
uso de frascos de vidrio y la introducción de las bolsas de PVC en los Estados
Unidos a mediados del siglo XX.
Finalmente, se hace hincapié en el desarrollo de las bolsas para sangre en la Ar-
gentina, un trabajo interdisciplinario en el cual confluyeron la industria farma-
céutica y los usuarios médicos.

Palabras clave: bolsas para sangre, historia de la medicina, tecnología transfu-
sional.

Plastic blood bags:
A landmark in the history of transfusion technology

Summary
This paper presents a brief history of human blood transfusion methods, from
the arm to arm transfusions, the glass flasks and the introduction of PVC bags
in the United States around the middle of XXth century.
Finally, it emphasizes in the blood bag development in Argentina, an interdis-
ciplinary work with the intervention of the pharmaceutical industry and the
medical users.

Keywords: blood bags, history of medicine, transfusion technology.

Introducción

A pesar de su aparente simplicidad, las bolsas plásticas pa-
ra extraer, procesar, almacenar y transfundir sangre humana
constituyen un desarrollo tecnológico muy complejo que de-
mandó varias décadas de investigación y desarrollo de carac-
terísticas multidisciplinarias(1).

La historia de las bolsas de PVC comenzó en los países cen-
trales a mediados del siglo XX, continuó con sucesivas innova-
ciones y con su desarrollo en otros países, hasta llegar a mode-
los muy complejos al final del siglo XX y comienzo del XXI. Pa-
ra ello fue necesario el aporte combinado de varias disciplinas
de las ciencias básicas, de nuevas tecnologías industriales, de
investigadores y empresarios que impulsaron la innovación y
de un vínculo estrecho con los usuarios a través de las pruebas
y de la experiencia en los bancos de sangre.

Una cuestión que muchas veces no es advertida cuando
un dispositivo o una técnica se utilizan habitualmente, es cuál
es la característica central que lo distingue de los que lo prece-
dieron históricamente. En este caso, la aparición de las bolsas
plásticas para sangre fue lo que posibilitó el desarrollo de la te-
rapia de componentes, base fundamental de la hemoterapia
moderna(2).

En la Argentina se pudo reproducir ese desarrollo unos
años más tarde, posibilitando la provisión de bolsas de fabrica-
ción local, a pesar de las particularidades y dificultades propias
de un país periférico. Siendo la salud pública una cuestión emi-
nentemente social, la posibilidad de no depender exclusiva-
mente de productos importados es relevante.

Los antecedentes de la medicina transfusional

En el antiguo circo romano se creía que beber sangre de
los gladiadores muertos otorgaba vigor, e incluso se ha dicho
que intentaron fortalecer a un Papa en el siglo XV dándole de
beber sangre de hombres jóvenes.

Una vez descubierto el mecanismo de la circulación san-
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El mito de Asclepio y la omnipotencia médica*

De Osiris al transplante: una puerta a la inmortalidad*

(Hay cosas que ni los dioses deben hacer...)

“¿Por qué se rinde a la codicia aún el más sabio? También

él con oro que a montones hicieron en su mano brillar; se

corrompió; y osó a la muerte arrebatar a Hipólito difun-

to. Zeus irritado, a ambos dispara rayo homicida, que el

vital aliento del pecho les arranca y a cenizas los reduce

instantáneo”

Píndaro. Pítica III

La naturaleza humana es la menos “natural”de todas las na-
turalezas, a diferencia del animal, para el hombre no hay nada
naturalmente dado. Aún nuestro código genético es resultado
de una trama de relaciones sociales y éstas modifican el feno-
tipo más allá del genotipo.

En esa inteligencia, el SIDA nos recuerda que el sistema in-
munológico es un producto cultural(1), entendiendo aquí co-
mo cultura un proceso de construcción social con sentidos
particulares y desde relaciones desiguales de poder(2).

Nuestra práctica médica, en tanto práctica social, no es so-
lamente resultasultante de una formación profesional y técni-
ca en forma exclusiva, sino que también está tramada por es-
tas relaciones sociales a que hacíamos referencia.

De tal manera, la así llamada omnipotencia médica, “debe
contextualizarse en la omnipotencia social”; como médicos no

somos un mero producto de la alquimia curricular, somos
construcciones y productos de la historia, y ésta, a través del
“Habitus”, en el sentido de Bordieu(3), nos condiciona, nos limita
y nos da sentido.

De ninguna manera esto debe entenderse como un deter-
minismo fatalista o un construccionismo ultramontano; gracias
a Dios, la persona humana es libre y, acá sí,“naturalmente” libre,
pudiendo en consecuencia oponerse a esos acondiciona-
mientos histórico-culturales y liberarse de situaciones opresi-
vas, ya que, como decía Paulo Freire:“La verdad del opresor es-
tá en la conciencia del oprimido”.

Una educación profesional triunfalista y positivista nos for-
ma médicamente omnipotentes, pero, tramados y potencia-
dos por una cultura hedonista y materialista, nos lleva a ser so-
cialmente omnipotentes.Esta omnipotencia deviene negativa-
mente en un ejercicio del poder, edulcorado, a veces, con un
toque de paternalismo a la manera de:“no me coma dulces...”
(decimos a un paciente diabético),“manejo del paciente sépti-
co”(rezan algunos manuales),“...me hizo caso?, etc., sólo por dar
algunos ejemplos cotidianos.

El SIDA es un ejemplo cabal de cómo una enfermedad
puede ser una categoría estratégica para el ejercicio del poder.

Ese ejercicio del poder alcanza su grado máximo en la “me-
dicalización” de la vida(4), apropiándose así la medicina de los
espacios o territorios que no le son propios, o al menos, no to-
talmente suyos.

Establece como un nuevo paradigma la medicalización del
concepto “calidad de vida”: ninguno de los sistemas médicos
evaluativos de la misma tiene en cuenta la propia expectativa
del paciente; por el contrario, todos los parámetros parten del
punto de vista del observador y no del observado.

Ahora bien, la propia sociedad interviene, consciente o no,
en esta medicalización. Los términos empleados en el lengua-
je económico:“...el país está enfermo...”,“...el síntoma de la infla-
ción...”,“...se necesita cirugía profunda...”,“...hay que hundir el bis-
turí sin anestesia”, etc., son claros ejemplos.

Pero como la verdad está en la realidad -según el esencia-

*Publicado en “La Gaceta del CINDIM, 1996; 4: 13-15

* Publicado en “La Gaceta del CINDIM, 1997; 5: 6-8
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La Universidad medieval

`Transición de las Escuelas Catedralicias y origen 
de la Universidades

En el Occidente cristiano, el florecimiento de las ciudades
burguesas trajo consigo el auge de las enseñanzas. Los hijos de
los burgueses enriquecidos aspiraban a escalar posiciones so-
ciales. Las universidades surgieron como corporaciones de
maestros y discípulos que funcionaban de forma autónoma.

Antecedentes

Durante los siglos XI y XII, las escuelas catedralicias asumie-
ron la tarea de proporcionar una educación profana más am-
plia. A partir de formas embrionarias, en los siglos VI y VII, estas
escuelas se adaptaron rápidamente para acomodarse a las ne-
cesidades de la educación y el saber en la época de actividad
intelectual y económica que siguió al resurgimiento europeo
del siglo X.

A lo largo del siglo XII, los eruditos que enseñaban en estas
escuelas incrementaron su interés por cuestiones referidas a la
clasificación y al contenido de los estudios, con la intención de
atribuirles un mayor sentido práctico que atendiera a las nece-
sidades de la vida cotidiana. Algunas escuelas comenzaron a
adoptar un carácter más corporativo, y en el período relativa-
mente breve de un siglo, dieron origen a una nueva institu-
ción: la universidad o “studium generale”, como se la llamó al
principio. El surgimiento obedeció a la imperiosa necesidad de
dar una formación adecuada a juristas, maestros y clérigos que
integraban las administraciones de cada vez más complejas de
la Iglesia y el Estado.

Las escuelas catedralicias no estaban concebidas para de-
sempeñar este papel, fundamentalmente porque no eran ins-
tituciones independientes, sino que estaban ligadas a su cate-
dral. Por consiguiente, los niveles y requerimientos docentes
diferían mucho de un lugar a otro debido también a la diversi-
dad de interpretaciones acerca de las nuevas funciones.

Algunas catedrales ya habían erigido escuelas antes del fi-

nal del siglo X y muchas se hicieron famosas por su ciencia, por
ejemplo: Chartres, París, Reims, Lieja y Orleans. La calidad y con-
tenidos de la enseñanza dependía en gran medida de los
maestros, algunos muy famosos, como Abelardo, mientras
otros, como Roscelin y Guillermo de Champeaux, se hacían co-
nocidos por su superioridad en las disputas con sus propios
maestros. A medida que Europa fue creciendo, tanto en pobla-
ción como en complejidad social, las escuelas catedralicias se
vieron obligadas a funcionar con métodos más regulares. El
modelo de la nueva organización, que se empezó a observar
en el siglo XII, estuvo basado en los gremios y cofradías medie-
vales: los maestros se agruparon en corporaciones o universi-
tates con la intención de regularizar la enseñanza y asegurar el
mantenimiento de niveles adecuados por parte de quienes
querían ser admitidos en la sociedad de maestros. No se sabe
cuál fue la primera escuela catedralicia que se organizó de es-
ta manera, pero una de las más antiguas fue Notre Dame, la
cual, durante todo el siglo XII, constituyó el prototipo de uni-
versitas. París fue considerada el paradigma de institución uni-
versitaria y fue inspiración para otras que se fundaron a lo lar-
go del siglo XIII. Por la misma época, en Italia surgieron dos que
le disputaron la supremacía: Salerno, con su escuela de Medici-
na y Bolonia con la de Derecho.

A diferencia de París con su única corporación de maestros,
existieron en Bolonia dos gremios: uno de estudiantes (corpo-
ración estudiantil: 1193) y otro de maestros (collegium: 1215).
A su vez, los gremios de estudiantes se multiplicaron, dando lu-
gar a subcorporaciones según la nacionalidad de sus miem-
bros residentes. Estas agrupaciones son las que recibieron ex-
clusivamente el nombre de universitates y gozaron de una po-
sición superior. Las de maestros se conocían por la denomina-
ción de collegia.

La universidad

A finales del siglo XII entonces, una institución docente en-
teramente nueva había surgido en dos ciudades: París y Bolo-

* Este artículo fue publicado en la Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires, 2005. 25(3/4): 120-2. Se reproduce con autorización
del editor. Biblioteca Central, Hospital Italiano de Buenos Aires. Correspondencia: virginia.garrote@hospitalitaliano.org.ar
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Investigación y bioética

1. La Investigación Biomédica

El hombre pasa su vida tratando de entender el mundo
que lo rodea; cuando lo hace en forma intencional, racional y
sistemática, poniendo a prueba sus propias opiniones e im-
presiones y respetando una serie de pasos (observación, hipó-
tesis, prueba de la hipótesis y conclusiones), podemos decir
que superó el sentido común y que está haciendo investiga-
ción. Cuando los resultados que ha obtenido pueden ser re-
producibles por otros, aplicando el mismo método a una si-
tuación dada, podemos decir que tales resultados son acepta-
bles y creíbles.

Cuando hablamos de investigación biomédica hablamos
de la disciplina que trata de encontrar formas para

diagnosticar, prevenir, o curar las enfermedades humanas.

La investigación biomédica según el sujeto, el objeto y el
lugar en que se realiza la podemos dividir en tres categorías:
básica, clínica y epidemiológica.

La investigación básica
También llamada pre-clínica, intenta dar respuesta a pre-

guntas sobre la naturaleza de la biología humana y sus enfer-
medades, se desarrolla en laboratorios y no contempla la par-
ticipación de sujetos humanos en sus experimentos. La inves-
tigación básica trabaja con animales y puede también hacerlo
con tejidos humanos.

Los descubrimientos a los que arriba originan las investiga-
ciones aplicadas que llevan a los avances diagnósticos y tera-
péuticos.

En investigación básica se trabaja con animales repeti-
bles, cuidando que no se pierdan especies y respetando sus
derechos.

La investigación clínica
Se caracteriza por trabajar con sujetos humanos sanos o

enfermos, a los que se expone a una intervención terapéutica,
diagnóstica o profiláctica.

Se realiza en hospitales y/o clínicas, ya que combina la
atención del paciente con la actividad de investigación.

Sus objetivos son demostrar la eficacia y seguridad de me-
didas diagnósticas o terapéuticas.

La investigación epidemiológica 
Trabaja con sujetos humanos sin realizarles ningún tipo de

intervención terapéutica o diagnóstica. Le interesa tanto la ob-
servación y la descripción de poblaciones donde ocurren de-
terminadas enfermedades, como los estudios analíticos que
buscan asociaciones causales entre la aparición de una enfer-
medad y determinados hábitos personales, factores genéticos
o características ambientales. La Tabla I sintetiza los tipos de in-
vestigación biomédica.

2. La investigación clínica

A pesar de no ser la mayoría de las veces investigador, el
médico en su actividad asistencial está en muchas ocasiones
involucrado en tareas de investigación clínica. Es cada vez

* Este artículo fue publicado en la Revista del Hospital Italiano de Buenos Aires, 2005, Argentina;  25(3/4): 123-9. Se reproduce con autorización del edi-
tor. Comité de Bioética Asistencial. Hospital Italiano de Buenos Aires. Correspondencia: normacaffaro@fibertel.com.ar
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