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Saber donde estamos, saber hacia donde vamos

Al Director

Hay un aumento de la poblacién mundial mayor de 60
anos, 8% y 11% en 1950 y 2009, respectivamente, y
22% para el 2050, (1) tendencia observada también en
los registros CONAREC III (60,9 anos), ESMUCICA
(62 anos) y CONAREC XVI (63 anos). (2) De un
subanalisis del Registro CONAREC XVI (3) se mostré
que también hay mas pacientes obesos con mayor
morbimortalidad posquirtirgica y un trabajo de nues-
tro equipo mostré que en los tltimos 11 anos nuestra
poblacién también ha envejecido y tiene mayor reque-
rimiento de cirugia de urgencia. (4) La poblacién del
CONAREC XVI tiene mas hipertensién, mas disli-
pidemia, mas diabetes, mas insuficiencia renal créni-
ca y mas ingresos con insuficiencia cardiaca y reque-
rimiento de cirugia de urgencia. Sin embargo, la
mortalidad en la cirugia de revascularizaciéon ha dis-
minuido (CONAREC IIT 11,8%, ESMUCICA 5,1%,
CONAREC XVI 4,3%), lo cual, como mencionan
Lowenstein Haber y colaboradores en su trabajo, (2)
podria deberse a la mejora en los procedimientos qui-
rurgicos y en los cuidados posoperatorios. Aun asi, es-
tamos lejos de la media internacional. Las causas de-
ben ser multiples, pero un dato podria ser la punta
del iceberg de nuestra realidad: el uso de balén de
contrapulsacion intraaértico (BCIA) en el posope-
ratorio fue del 3,5% versus el 23% de sindrome de bajo
volumen minuto. Esto hace suponer a los autores que
es por falta de disponibilidad, lo que me lleva a pre-
guntar: éde qué otros elementos adolecen muchos cen-
tros quirtrgicos en la Argentina para el cuidado de
estos pacientes cada vez mas afosos, cada vez mas
enfermos?

Como dijeran Lowenstein Haber y colaboradores
respecto de la cirugia sin CEC, es dificil sacar conclu-
siones, dados la heterogeneidad de la poblacién y el
tipo de estudio. En el ROOBY Trial, (5) a 1 ano la
cirugia sin CEC tuvo un punto final combinado ma-
yor que la cirugia con CEC (9,9% vs 7,4%; p = 0,04) y
en el trabajo de Hu y colaboradores, (6) a 4,5 afos la
cirugia sin CEC se asocié con mas eventos vasculares
mayores (43,8% vs 41,2%; p = 0,002) y necesidad de
revascularizacién (p = 0,03). Por lo tanto, considero
que deben individualizarse los pacientes que mas pue-
den beneficiarse con una u otra técnica.

Respecto de la cirugia valvular y la cirugia combi-
nada, las conclusiones ya comentadas no difieren
mucho para éstas. La menor mortalidad y el mayor
uso de plastica mitral del ESMUCICA puede obede-
cer a las diferencias en la disponibilidad de medios y
en el volumen de pacientes de los centros que confor-
maron el ESMUCICA.

Registros como el CONAREC XVI son muy valio-
S0s, pero un registro permanente de centros que rea-
lizan cirugia cardiaca seria fundamental para poder

tomar las medidas que acerquen nuestros resultados
a los del Primer Mundo.

Dr. Blas Mancini
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Respuesta de los autores
Agradecemos el interés y los comentarios del Dr. Blas
Mancini, los cuales consideramos apropiados.

Es una realidad que hay un envejecimiento de la
poblacién mundial, lo que deriva en mayor comor-
bilidad en los pacientes y la patologia es méas comple-
jay con mayor riesgo perioperatorio.

Sabemos cudles son las limitaciones de los regis-
tros y en nuestro caso sélo estamos brindando la in-
formacién sobre centros cardioquirdrgicos con resi-
dencia en cardiologia. Creemos que es valido enten-
der que si hay poca disponibilidad de bal6n de contra-
pulsacién en centros con formacién médica, las condi-
ciones en las que se desarrollan las cirugias en insti-
tuciones mas pequenas sin residencia deben ser atn
mas complejas, con resultados quirdrgicos posiblemen-
te diferentes.

El registro de cirugia CONAREC XVI nos permite
comparar con otros registros internacionales y nos
muestra que, si bien hemos mejorado en los dltimos 10
anos, ain estamos lejos del estandar internacional.

Como bien manifiesta el Dr. Blas Mancini, se es-
tan elaborando diferentes subestudios que nos per-
mitiran conocer con mas detalle los resultados qui-
rurgicos en la Republica Argentina.

El primero de ellos es una comparacion exhaustiva
entre las cirugias con CEC y sin CEC, (1) en donde si
bien la cirugia sin CEC apareceria asociada con una
tasa menor de muerte y de complicaciones mayores,
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sera tarea de un analisis futuro establecer quiénes ten-
derian a beneficiarse con cada tipo de procedimiento.

Otro trabajo en desarrollo es el analisis de los
predictores independientes de mortalidad segtin el tipo
de cirugia. (2) Este estudio es el primer paso de un
proyecto ya iniciado: la elaboracién de nuestro propio
puntaje de riesgo preoperatorio de cirugia cardio-
vascular.

El registro de cirugia cardiaca CONAREC XVI es
mérito de un gran grupo de residentes y es intenciéon
del Consejo Argentino de Residentes de Cardiologia
continuar en este camino de revelar, mediante regis-
tros, la realidad de nuestro pais. Es asi como actual-
mente se encuentra en marcha el registro Nacional
de Unidad Coronaria, CONAREC XVII.

Creemos que con objetivos como los planteados por
nuestra sociedad se demuestra un espiritu de unién y
de trabajo en equipo, pilar fundamental del CONAREC.

Dr. Diego Lowenstein Haber,
Dr. Fernando Guardiani, Dr. Pablo Pieroni
por los autores
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Variacion del perfil lipidico durante los primeros
dias de la internacion en pacientes con sindrome
coronario agudo

Al Director

Un viejo desafio de la investigacion clinica es deter-
minar en el contexto de un sindrome coronario agudo
(SCA) variables humorales que puedan predecir pro-
nostico para establecer conductas que adelanten, pos-
terguen o intensifiquen terapéuticas.

Ultimamente se enfoca la variabilidad del perfil
lipidico pos-SCA, debido a que vigjos (1) y nuevos (2)
estudios presentan controversias sobre: a) el interva-
lo para obtener una muestra representativa del valor
histérico basal, b) el porcentaje del cambio en el tiem-
po, ¢) el método adecuado para la mensuraciéon y d)
las causas influyentes en la variabilidad.

Las conclusiones de Pitt y colaboradores, (2)
quienes basaron sus observaciones en el estudio LU-
NAR, disefiado originalmente para comparar inter-
venciéon con dos hipolipemiantes, que comunican
una leve reducciéon de los valores del perfil lipidico
el primero y el segundo dias, aumentando al cuar-
to, se contradicen con estudios anteriores que ma-

nifiestan descensos pronunciados y por bastante

tiempo en CT y C-LDL y ascenso en TG, dejando

entrever, en forma no clara, que podria alargarse el
momento de su evaluacion hasta 96 horas posinicio
de los sintomas.

Siniawski y colaboradores (3) analizan prolijamen-
te esta variabilidad, a saber:

1. Realizan y comparan las variables con poblacién
local.

2. El objetivo es analizar la variabilidad lipidica por
medicion directa.

3. Incluyen las ApoAl, lo que permite inferir la cali-
dad del C-HDL para el efectivo transporte inverso
del colesterol.

4. Analizan el perfil lipidico inicial dentro de las 24 ho-
ras de internaciéon y presentan un intervalo corto
desde el inicio de la sintomatologia a la extracciéon de
la primera muestra (7,7 h), que posibilita observar
una franja horaria, no considerada en el LUNAR, en
la que se comprueba un descenso precoz.

5. Enuncian expectativa de aplicabilidad clinica para
caracterizar dislipidemia y determinar estrategias
terapéuticas.

6. Informan que el 50% de su poblacién enferma pre-
sentaba valores iniciales de HDL y Apo Al muy
disminuidos, de lo que se infiere y se reafirma como
probable meta en prevencién primaria el incremen-
to de ambos.

Los inconvenientes en los estudios pioneros son el
escaso numero de pacientes, la falta de separacién por
grupo etario y sexo, la escasa descripcion de variables
influyentes en los resultados, como las generadas por
terapéuticas implementadas. La heparina, los beta-
bloqueantes y otros tienen impacto en citocinas, en
los reactantes de fase aguda y en los 4cidos grasos
libres, los cuales se encuentran elevados. Influyen
también el estrés, los cambios atribuibles a la hospi-
talizacion, como la alimentacion, la postura y el esta-
do de hidratacién, que contribuyen, aunque en peque-
na escala porcentual, a situaciones para dilucidar en
estudios futuros.

El trabajo de investigacién clinica de Siniawski y
colaboradores cumple con parametros de btusqueda y
clarificacién del problema y las conclusiones tienen
aplicabilidad en la practica médica cotidiana, tratan-
do de identificar en forma precoz en una poblacién de
alto riesgo el tipo y el grado de dislipidemia para co-
menzar tratamientos adecuados en internacién que
siempre logran mayor adherencia.

Dr. Diego Manente, Dra. Noemi Lago™M™Ac
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Respuesta de los autores
Agradecemos al Dr. Manente y a la Dra. Lago sus con-
ceptos.

Coincidimos en que la evaluaciéon temprana del
perfil lipidico y el analisis de sus variaciones en las
primeras horas del SCA es importante para determi-
nar el tipo de dislipidemia previa a la admisién y la
eleccion de la terapéutica hipolipemiante mas adecua-
da. Ademas, como comentan el Dr. Mantente y la Dra.
Lago, la instauracién precoz del tratamiento genera
mayor adherencia a largo plazo.

Los estudios mas importantes de intervencién con
estatinas en el contexto de un SCA incluyeron a los
pacientes tardiamente: el MIRACL a las 63 horas, el
PROVE IT-TIMI 22 a los 7 dias y el A to Z a los 3,7
dias de comenzados los sintomas. (1-3) Los valores
basales de C-LDL fueron 124, 106 y 111 mg/dl, res-
pectivamente. El valor inicial de C-LDL en el MIRACL
(el de menor tiempo entre el evento y la inclusién)
fue cercano al de la admisién de nuestro estudio; en
el grupo placebo se observé que la concentracion de
C-LDL subi6 el 12% a las 16 semanas, que llegé a 135
mg/dl, valor similar al hallado por nuestro grupo. En
nuestro estudio, las variaciones en las concentracio-
nes plasmaticas de C-LDL fueron precoces, lo que
sugiere que en el PROVE IT y en el A to Z los niveles
de C-LDL comunicados seguramente no representa-
ban los valores previos al SCA. Por lo tanto, es dificil
estimar en estos ensayos cual fue el efecto real de las
estatinas sobre el colesterol plasmatico. Consideramos
que el tratamiento hipolipemiante deberia comenzar
en las primeras horas del SCA, apenas se disponga
del perfil lipidico de ingreso. Esta conducta terapéu-
tica brindaria varios beneficios: el conocimiento méas
preciso de la respuesta a la medicaciéon administrada,
el logro de una mejor adherencia y probablemente un
mayor efecto clinico.

La reduccién observada en los niveles de apoli-
poproteina Al y, por ende, en el transporte inverso
del colesterol plantean la necesidad de disenar estu-
dios que comparen en pacientes con SCA farmacos que
disminuyan la concentraciéon de particulas atero-
génicas frente a estrategias que acttien sobre ambos
mecanismos lipidicos de la aterogénesis. (4, 5)

Dr. Daniel Siniawski™A¢, Dr. Walter Masson,
Dr. José L. Navarro EstradaTsAc
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Relacion del sindrome metabélico y sus
componentes con la presion del pulso en personas
sin enfermedad aparente

Al Director

El trabajo de Paragano y colaboradores, “Relacion del
sindrome metabdlico y sus componentes con la pre-
sion del pulso en personas sin enfermedad aparente”,
(1) nos acerca una perspectiva muy interesante sobre
dos temas de suma actualidad, como son el sindrome
metabélico, que tiene una incidencia creciente con la
epidemia de obesidad y el deterioro de la calidad de
vida que afecta a la mayoria de la poblacién mundial
y en especial a los paises en vias de desarrollo, y la
determinacién de parametros de funcién vascular
como, en este caso, la presion del pulso.

Como bien establecen los autores, ademés de los
parametros limitantes, que son la presion sistélica y
la diastdlica, se derivan dos muy importantes pero algo
subestimados en la practica clinica: la presion arterial
media y la presion del pulso.

La primera refleja primordialmente las resisten-
cias periféricas, mientras que la segunda esté en rela-
ci6n con la rigidez arterial y pueden ser tan indepen-
dientes que con la misma presién arterial media pue-
den darse tanto una presién del pulso normal como
una patoldgica, y el ejemplo paradigmatico con una
presion media normal y presion del pulso alterada es
el paciente anciano.

El desarrollo de diabetes puede verse precedido por
varios anos por resistencia a la insulina, con alta fre-
cuencia inserta en lo que se conoce como sindrome
metabélico.

Los pacientes con sindrome metabdlico pueden
desarrollar desde etapas tempranas glicacién no
enzimatica de proteinas, presentar microalbuminuria,
hiperfiltracion renal en el contexto de una activaciéon
simpatica importante y por ello también tener una
frecuencia mayor de hipertrofia ventricular izquier-
da y de alteraciones vasculares, como aumento del
espesor intima-media carotidea, placas ateroscle-
réticas, aumento de la velocidad de la onda de pulso y
alteraciones de la funcién endotelial. (2)
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Se podria decir desde el punto de vista cardio-
vascular que son “casi” diabéticos anos antes de ins-
talarse la diabetes y eso explica un riesgo cardiovas-
cular mas elevado que en sujetos normales.

Si bien metodolégicamente el trabajo, por sus cri-
terios de exclusién, impide uno de los componentes
mas frecuentes del sindrome metabdlico (hipertension
arterial) y no queda claro cuantos de esos 1.155 indi-
viduos jévenes y sanos tenian el sindrome metabdlico
(serian entre el 7%y el 45% segin la Tabla 2 de acuer-
do con la combinacién de criterios), en él se hace una
demostracion elegante, desde el punto de vista esta-
distico, de la suma de factores metabdlicos que con-
tribuyen al deterioro de la funcion arterial y llevan a
una elevacion de la presion del pulso en esta pobla-
cion joven.

Probablemente la diferencia no seria mucho mas
grande, pero si se combinaran los criterios, incluso
cabria esperar cierta potenciacién. Aunque en estu-
dios poblacionales esto puede representar 1 mm Hg
de diferencia, en varios estudios epidemiolédgicos se
ha demostrado que en términos de riesgo cardio-
vascular cada milimetro cuenta y una de las explica-
ciones podria ser la alteraciéon precoz de la funcién
vascular, como se demuestra en esta observacién cli-
nica.

Dr. Pedro Forcada
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Respuesta de los autores

Agradecemos el interés y las apropiadas observacio-
nes del Dr. Pedro Forcada en relacién con nuestro tra-
bajo. El objetivo del estudio fue examinar el efecto
del sindrome metabdlico (SM) y sus componentes in-
dividuales sobre la rigidez arterial, evaluada a través
de la presion del pulso (PP). Diferentes patologias,
entre ellas la hipertensién arterial, se asocian con una
disminucién de la distensibilidad arterial. (1) Por este
motivo, con la intencién de descartar un posible efec-
to conflictivo en los resultados, decidimos excluir a
los individuos con enfermedad cardiovascular actual
o precedente y por ello no fueron incluidos los hiper-
tensos. De esta forma, el valor de la PP obtenido se ve
influido Ginicamente por el factor analizado.

Los componentes del SM son la obesidad abdomi-
nal (perimetro de la cintura > 102/88 cm, hombres/
mujeres), hipertensién arterial (presién arterial
sistdlica/diastoélica > 130/85 mm Hg), hiperglucemia
(glucemia > 100 mg/dl, en ayunas) y dislipidemia
(triglicéridos > 150 mg/dl y/o colesterol HDL < 40/50

mg/dl, hombres/mujeres, en ayunas). (2) Consideran-
do que para su diagndstico se requiere la presencia de
tres o mas de estos factores, la prevalencia en la po-
blacion de estudio alcanz6 el 10,5%. A pedido del co-
rrector estadistico se agreg6 una tabla que incluye los
datos concernientes a las personas con SM y sin SM,
de la que surge el resultado mencionado. Sin embar-
go, si tomamos un perimetro de cintura > 90 cm para
los hombres y 80 cm para las mujeres, atendiendo a
las actuales recomendaciones para la poblaciéon de
Centroamérica y Sudamérica, (3) la prevalencia equi-
valdria al 19%.

Por tltimo, el aumento de la PP determinado por
el SM fue significativamente mayor comparado con
sus componentes aislados, hecho que indicaria cierta
potenciacién. No obstante, la hiperglucemia per se
origina un incremento pronunciado de la PP, mayor
atn que la suma de tres o més factores. De tal mane-
ra, los cambios en la distensibilidad arterial podrian
corresponder al efecto de este tinico factor.

Apreciamos la oportunidad que nos brinda este
espacio para agregar informacién sobre el trabajo pu-
blicado.

Dr. Antonio J. ParaganoMTsAc
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Utilizacion del “balén con cuchillas” para
ampliacién de comunicacién interauricular
restrictiva en lactantes menores de 6 meses:
resultados inmediatos y a mediano plazo

Al Director

Para algunas cardiopatias congénitas complejas, la
comunicacién interauricular no restrictiva es indis-
pensable para mantener una saturacion de oxigeno o
un gasto cardiaco adecuados, como bien describen
Peirone y colaboradores, (1) autores del excelente tra-
bajo que describe en detalle la técnica y los resultados
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obtenidos en 6 pacientes con cardiopatias complejas,
que dependian de una comunicacion interauricular de
este tipo para su supervivencia y que fueron resuel-
tas con septostomias ayudadas con bal6én con cuchi-
llas (cutting balloon).

En el periodo neonatal inmediato, la septostomia
auricular con balén convencional es efectiva en el 70%
de los casos; (2) sin embargo, en edades posteriores,
el septum interauricular se engruesa y dificulta el pro-
cedimiento convencional, por lo que se han propuesto
procedimientos alternativos como la puncién tran-
septal con radiofrecuencia y la septostomia con balo-
nes sucesivos para crear otra CIA cercana a la ante-
rior, y aun la colocacién de stents en el septum inte-
rauricular, (3) procedimientos con resultados excelen-
tes en la mayoria de los casos.

Nuestra experiencia con cutting balloon ha sido
escasa, ya que cuando nos planteamos su comienzo,
los balones que habiamos adquirido fueron motivo de
un recall de fabrica por defecto, por lo que hemos uti-
lizado con éxito la septostomia con balones sucesivos
en una serie de 9 pacientes de caracteristicas simila-
res a los presentados por Peirone y colaboradores, con
resultados semejantes, aunque con mayor dificultad
en la via de entrada, por la necesidad de utilizar balo-
nes de mayor diametro final y menor duracién en el
tiempo de la CIA lograda.

Sin embargo, el procedimiento y los resultados
descriptos por los autores del trabajo demuestran que
pueden conseguirse resultados excelentes con un pro-
cedimiento mas sencillo, cuya tnica dificultad es la
disponibilidad de balones con cuchilla de las medidas
adecuadas, ya que como bien comenta el Dr. Faella en
su editorial el mercado de utilizacién pediatrica no es
significativo para las empresas, por lo que la disposi-
cién de material adecuado para estos procedimientos
a veces se torna dificultosa.

Dres. Miguel Granja', Luis Trentacoste?,

Jesis Damsky Barbosa?

Cardiologia Intervencionista en Cardiopatias Congénitas
! Hospital Italiano de Buenos Aires

2 Hospital de Ninos Dr. R. Gutiérrez

3 Hospital de Ninos P. Elizalde
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Dr. José Manuel Gabay

Al Director

Cuando en la noche del viernes 25 de junio me llegé la
noticia del accidente de José, el primer pensamiento
fue “iNo puede ser!”. Es un error.

Ninguno de nosotros puede aceptar la partida de
José en esta tan temprana etapa de su vida, en mo-
mentos en que la alegria de compartir con él diaria-
mente las cosas cotidianas estaba en la memoria cor-
ta de las ultimas horas o dias.

Tristeza, frustracién, impotencia y muchos adjeti-
vos més nos alcanzan a todos, pero mi mensaje hoy es
el de recordarlo en los momentos que José disfrutaba
a pleno, con sus companeros y amigos, que en muchos
casos, como es el mio, éramos ambos.

José venia al hospital a trabajar con una sonrisa, amaba
la subespecialidad y, como es de comiin conocimiento, era
un técnico excelente y preciso. Pero si algo lo distinguia
muy especialmente era su conocimiento de la medicina
clinica general y de la cardiologia en particular.

Era muy enriquecedor compartir la tarea diaria,
para nosotros sus mayores y para los mas jévenes, a
quienes siempre transmitié y ensen6 la especialidad.
He aqui otra virtud para listar, la de su don de ense-
fnanza en una practica que no admite errores.

Toda la gente de la sala de Hemodinamia amaba a
José por sus condiciones médicas, pero mas ain por
su condicién humana y sensible y por la paz y la segu-
ridad que transmitia a los profesionales, pero mas atn
a sus pacientes. Nuevamente, el trabajo diario apa-
sionaba a José, y sus pacientes, afortunadamente,
siempre lo notaron y se lo agradecian.

Al respecto, todos sus companeros del hospital, ad-
ministrativos, sala y todos sin excepcion, sufrimos
mucho su ausencia.

Sus companeros de la Sociedad Argentina de
Cardiologia, staff, autoridades, companeros de proyec-
tos y miembros que concurrian a las sesiones educati-
vas y congresos de la SAC conocieron el entusiasmo
que ponia José para esta Sociedad.

Como vicepresidente del CACI, y futuro presiden-
te, apoy6 todas las gestiones realizadas por la Comi-
sién Directiva, como cursos, congresos y en cada pro-
yecto donde se lo requeria, participaba y colaboraba
con gran profesionalidad y afecto.

Quiero decir algunas palabras sobre el José Gabay
no médico. Amaba profundamente a su esposa y a su
familia, que conformaban primos y tias ancianas que
me han hecho llegar el dolor de su ausencia.

Le apasionaban los autos, paradoja del destino.

Disfrutaba del tenis, de la reunién con amigos, de
los viajes con distintos destinos y sobre todo en com-
pania de su esposa y amigos. De la buena comida y un
buen vaso de vino. Apreciaba todos los adelantos de
la tecnologia y siempre tenia el dltimo celular, las
maquinitas méas modernas.
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José: conocerte fue quererte y disfrutar de tu com-
pania. Todavia duele mucho recordarte, pero llegara
el momento en que podamos hablar de anécdotas que
nos haran mencionarte con nostalgia pero sin este
enorme dolor.

Cuesta mucho despedirme de un gran amigo, por
lo que mis palabras terminan aqui.

Dra. Liliana GrinfeldVTsAc
Ex Presidente SAC
Ex Presidente CACI

Le agradezco a Liliana Grinfeld la posibilidad que me
ofrecid de compartir este espacio para despedir a nues-
tro gran amigo José Gabay. Me queda poco para agre-
gar a lo mencionado por Liliana en cuanto a la activi-
dad profesional de José, a quien tuve la suerte de co-
nocer en 1993, cuando ingresé como residente al Ser-
vicio de Hemodinamia del Hospital Italiano. Desde
entonces fuimos forjando una amistad que se fue ha-
ciendo mas fuerte cada dia. Fueron muchos los mo-
mentos que compartimos con José y Marta, su espo-
sa, mucho mas alla del ambito profesional y académi-
co, en la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC), en
el Colegio Argentino de Cardioangitlogos Intervencio-
nistas (CACI) y en la Sociedad Latinoamericana de
Cardiologia Intervencionista (SOLACI). Ya Liliana
remarc6é muy bien sus excelentes condiciones profe-
sionales como cardiélogo intervencionista en la tarea
asistencial diaria y su brillante desempeno en dife-
rentes areas de las sociedades académicas en las que
le toco participar. Personalmente, por haber compar-

tido muchisimo tiempo con José y su esposa fuera del
ambito profesional, puedo opinar con propiedad so-
bre sus extraordinarias condiciones como ser huma-
no. Fue un amigo excepcional. Pasamos juntos mu-
chas vacaciones muy lindas con nuestras familias y
también, desde hace unos anos, casi todos los fines de
semana en el mismo club, con amigos comunes como
Sergio Varini y Liliana Grinfeld, entre otros. Disfru-
tamos mucho de su presencia en los méas diversos
momentos, en los partidos de tenis de los sabados y
domingos, compartiendo un café o una comida, o en lar-
gas caminatas que nos servian para la reflexionar sobre
diferentes temas. La noticia de su fatal accidente el 25
de junio nos conmovi6 tremendamente a todos. Nos lle-
no de angustia e impotencia. Nadie se puede resignar a
aceptar semejante designio del destino. Todos nos hace-
mos la misma pregunta: épor qué tuvo que tocarle una
muerte tan absurda a un tipo tan joven y tan bueno? Y
por supuesto, no vamos a encontrar ninguna explica-
cion légica. Simplemente, son las cosas de la vida que no
podemos manejar. José nos abandon6 imprevistamente
alos 47 anos, tal vez en la mejor etapa de su vida y nadie
podra reemplazarlo. Como dice Alberto Cortés, “Cuan-
do un amigo se va queda un espacio vacio, que no lo
puede llenar la llegada de otro amigo...” Pero siempre
estara presente en nuestro recuerdo. La tristeza y el
dolor enorme que hoy nos embarga le ira dejando paso
lentamente a la imagen imborrable de esa gran persona
que se llamé José Gabay. Gracias por haberme dado la
posibilidad de ser tu amigo.

Dr. Antonio A. PocoviVTsAc
Ex Presidente CACI
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