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El Hospital Pedro Fiorito se inaugur6 el 8
de junio de 1913, en solo cuatro afios se cons-
truy6 un edificio que contaba con dos salas de
internaciéon para 64 personas, consultorios ex-
ternos, farmacia, laboratorio y quiréfanos, el
predio del Hospital estaba dividido en dos por
el paso del Ferrocarril del Sur; en 1914 trabaja-
ban en él 144 personas.

El nuevo Hospital venia a cubrir una im-
periosa necesidad de la Ciudad de Avellaneda.
En 1907 el intendente y caudillo conservador
Alberto Barcelé habia creado la Comisién Pro-
Hospital; el predio sobre el que se construyé el
Hospital y donde estuviera el Cementerio de
Barracas, lo entregd la Municipalidad de Ave-
llaneda. Los trabajos se iniciaron en 1908 con
la donacién de § 400.000,- por parte de los her-
manos Juan, Pedro, Antonio, Alfredo y Carlos
Fiorito, hijos del martillero cuyo nombre se im-
pondria al nuevo centro de salud.

El disefio y la obra estuvieron a cargo de los
arquitectos italianos Alberto y Alfredo Olivari,
los artifices del edificio de renta y locales de Av.
De Mayo 877-81, el hoy Rectorado de la Univer-
sidad de Salvador de Viamonte 1856 y de Villa
Carmen del Tigre, hoy Casa de las Culturas.

A partir de 1930 el crecimiento de la Ciu-
dad de Avellaneda fue acompafiado por el del
Hospital; se levant6 el ramal del Ferrocarril que
dividia el predio en dos y en 1930 la donacién
de la Sra. Isabel Fiorito Bianchi permitié alzar
el Pabellén de Maternidad al que se impuso su
nombre.

Durante la intendencia del profesor Santia-
go Luis Arauz (1941-2) se dio inicio a la crea-
cioén del Instituto de Cirugia y Traumatologia,
la Guardia de Obstetricia y el Servicio de Ana-
tomia Patoldégica y de Autopsias.

La ampliacién fue permanente, con la epi-
demia de poliomielitis se inaugur6 el Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacién, en 1964 se
sumaron Alimentacion y Pediatria y el Pabe-
116n de Cardiologia “Emilio Alonso” y en 1999
se instalé una Camara de Seguridad Bioldgica.

Lic Guillermo Couto
Secretario Administrativo

Los sefiores: Juan, Antonio, Pedro, Alfredo y Carlos Fiorito, donantes del hospital.
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ARTICULO ORIGINAL

Nuevas areas de vida - Revision muerte

subita 2018

Dres Mario Fitz Maurice,! Fernando Di Tommaso,! Maria Carolina Barros Pertuz,?
Walter Alvarez Mendoza,”? Damidn Spagnuolo,’ Paula Sastre?

I Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Cardiologia (MTSAC).
2 Departamento de Cardiologia, Hospital Bernardino Rivadavia.

Instituto Nacional de Arritmias (INADEA).
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Resumen

Una de cada cinco muertes en adultos en paises
desarrollados se debe a causas cardiovasculares; la
mitad de esas muertes se produce de forma subita y
un gran porcentaje en el dmbito extrahospitalario. Las
medidas de prevencion se dividen en: aquellas destinadas
a prevenir en primer lugar que el evento de muerte subita
cardiaca suceda, y aquellas cuyo objetivo es actuar
en el momento en que el evento de muerte stbita estd
sucediendo. Las primeras tienen como objetivo disminuir
las principales causas de muerte subita en paises
desarrollados: las cardiopatias estructurales (cuya
principal causa es la enfermedad coronaria). En este
sentido, con el fin de intentar paliar el desarrollo de una
cardiopatia que predisponga a la aparicion de arritmias
fatales y la MSC, se implementan medidas de prevencion
primarias higiénico-dietéticas y farmacoldgicas (con
el objetivo de disminuir y el controlar los factores de
riesgo) y, en aquellos con enfermedad cardiovascular ya
establecida, se implementan las estrategias secundarias
farmacoldgicas y/o quirurgicas (revascularizacion,
reemplazo valvular, etc.). El segundo abordaje surge
del hecho de que, a pesar de todas estas medidas, un
gran ntimero de pacientes presentard eventos arritmicos
en el dmbito extrahospitalario (MSCEH), ya sea porque
aunque recibieron el tratamiento Jptimo presentan
aun un elevado riesgo de MSC, porque no fueron

Correspondencia. Dr Mario Fitz Maurice

Av. Las Heras 2670 (CP: 1425). Instituto Nacional de
Arritmias (INADEA), Servicio de Cardiologia, Hospital
Bernardino Rivadavia. Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, Argentina

Correo electronico: inadea@inadea.org

diagnosticados a tiempo o porque a pesar de haber
hecho estudios complementarios el diagndstico es muy
dificultoso. Existen dos estrategias: la primera son los
dispositivos de cardiodesfibrilacion implantables (o,
mds recientes, los chalecos vestibles). Estos aparatos
estdn indicados para una poblacién seleccionada, sea
por haber presentado ya un episodio de muerte subita
abortado, o por presentar una cardiopatia (estructural o
genética) que predisponga a una mayor probabilidad de
sufrir un evento. La sequnda estrategia es la educacion y
el desarrollo de programas de salud ptiblica que permitan
capacitar a la poblacion general en la realizacion de RCP
y el uso de desfibriladores automdticos externos (DEAs),
los cuales deberian estar disponibles en cualquier lugar
publico. Multiples estudios demostraron que el acceso
de la poblacion general al aprendizaje de maniobras de
RCP sencillas y pragmdticas y la presencia de DEAs se
traduce en un gran aumento de sobrevida sin secuelas en
victimas de MSCEH.

Palabras claves. Muerte subita (MSC), reanimacion
cardio pulmonar (RCP), desfibrilador automdtico externo
(DEA), cardiodesfibrilador implantable (CDI), Fibrilacién
Ventricular (FV), taquicardia ventricular (TV).

New areas of life — Sudden death
review 2018
Summary

One of every five deaths in adults is due to cardiovascular
causes, in developed countries, and half of these deaths
will occur suddenly. A large percentage occur in the out
of hospital setting, so measures to prevent it are divided
into: those designed to prevent, in the first place, the
sudden cardiac death event from happening and those
whose purpose is to act when the sudden death event that
has already occurred and it s ongoing. The first aims to
reduce the main causes of sudden death in developed
countries: structural heart disease (with coronary heart
disease as its main cause). In this regard, with the
purpose to mitigate the development of a heart disease
that predisposes the occurrence of fatal arrhythmias and

4 / Revista de la Asociacién Médica Argentina, Vol. 131, Ntmero 3 de 2018
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SCD, we have primary prevention measures, like healthy
life style conduct with or without pharmacological
treatment, (whose objective is the reduction and control
of cardiovascular risk factors) and, in those with
cardiovascular disease already established, there is an
implementation of pharmacological and / or surgical
strategies (Revascularization, valve replacement, etc.).
The second objective arises from the fact that, despite
all these preventive and therapeutic measures, a large
number of patients will present out-of-hospital cardiac
arrest (OHCA) either because although they received
optimal treatment they still remain in high risk of
SCD, even because they were not diagnosed on time,
or because despite having complementary studies
made the diagnosis is very difficult. There are two well
strategies: the first are implantable cardio-defibrillation
devices (or, more recently, wearable vests). These are
indicated for a selected population, either because they
have already presented an episode of sudden aborted
death, or because they have heart disease (structural or
genetic), which predisposes to a greater probability of
suffering an event. The second strategy is the education
and development of public health programs that enable
the general population to be trained in CPR and the use
of external automatic defibrillators. (AEDs) should be
available in any public place. Multiple studies showed
that access to the general population for learning simple
and pragmatic CPR maneuvers and the presence of AEDs
is making an impact on a significant increase in survival
without consequences in OHCA victims.

Key words. Sudden cardiac death (SCD), arrhythmias,
out-of-hospital cardiac arrest (OHCA), implantable
cardio-defibrilation (ICD), sudden aborted death, external
automatic defibrillators (AEDs), CPR, fatal arrhythmias.

Introduccién

La muerte stbita (MS) probablemente sea el desafio
mds importante de la cardiologia moderna.! No solo
por la gran cantidad de muertes que ocasiona, ya que
representa la mitad de las muertes cardiovasculares y
el 25% del total de las muertes en adultos, sino también
por el impacto social que provoca. Actualmente es un
importante problema de salud publica a nivel mundial.
Esto resulta comprensible si se considera que solo en
Occidente ocurren entre 450.000 y 500.000 decesos
cada afo, lo que representa aproximadamente un
evento por minuto.?

Definicion y epidemiologia

Se define como muerte subita a aquella que ocurre
de manera inesperada dentro de la primera hora desde
el inicio de los sintomas o si se produce en ausencia de
testigos cuando el fallecido ha sido visto en buenas
condiciones menos de 24 h antes del desceso.?

Clasicamente, el paciente se encuentra bien
en un momento dado y agoniza unos instantes
mads tarde. En esta simple frase se condensan las
tres caracteristicas que definen a la muerte subita:

1. fenémeno natural, 2. inesperado, 3. rdpido. El
evento final es un cuadro de inestabilidad eléctrica
cardiaca que lleva a una arritmia letal.

Las medidas preventivas y terapéuticas para
reducir la carga de cardiopatia isquémica e
insuficiencia cardiaca han permitido que en los
ultimos 20 anos la mortalidad cardiovascular haya
disminuido en paises desarrollados. Sin embargo,
las estimaciones contempordneas de la incidencia de
MSC en los Estados Unidos son de 360.000 eventos
por afio, lo que representa la mitad de todas las
muertes cardiovasculares.*

La incidencia de MS aumenta de forma gradual
pero significativa a partir de los 35-40 aflos1 (Figura
1) y es entre dos y cuatro veces mds frecuente en
la poblacién masculina. Se estima que la tasa de
MSC varia entre 1,40/100.000 personas-afio en las
mujeresy 6,68/100.000 personas-aiio en los varones.’
La MSC en individuos mds jévenes tiene una
incidencia estimada de 0,46-3,7 episodios/100.000
personas-ano, lo que corresponde a una estimacién
aproximada de 1.100 - 9.000 muertes en Europa y
800 - 6.200 muertes en los Estados Unidos cada afio.®

El 80% de las MSC se da en el contexto de una
cardiopatia coronaria conocida o no. En la mayoria
de los casos la isquemia desencadena procesos de
taquiarritmia ventricular que degeneran en una
fibrilacién ventricular, responsable final de la MS.
En el 15-20% la cardiopatia estructural, congénita
0 adquirida, tales como miocardiopatia dilatada,
displasia arritmogénica del ventriculo derecho,
miocardiopatia hipertréfica, cardiopatias adquiridas
de origen valvular, coronaria o hipertensiva
son las responsables.” En este grupo la arritmia
ventricular sigue siendo la causa predominante,
pero aparecen también bradiarritmias como causa
final de MS (bloqueos, asistolia). En un porcentaje
significativamente menor, la causa de la MSC
corresponde a fenémenos eléctricos primarios
(sindromes de QT largo, sindrome de Brugada,
sindromes de preexcitaciéon con conduccién
aberrante, entre otros).

Historia

La muerte subita no es un concepto nuevo.
En el antiguo Egipto, hace mds de 4000 afios, se
correlacioné la MS con sintomas que la medicina
moderna identific6 como isquemia miocdrdica.® En
el papiro de Ebers se afirma: “Si un paciente presenta
dolor en el brazo y la parte izquierda del térax, la
muerte lo estd amenazando”. Hipécrates, hace mds
de 2500 afios, hablé por primera vez de factores de
riesgo al relacionar la obesidad con la muerte subita.
Desde el siglo XVIII se publicaron frecuentes casos
de MS que ocurrian en Roma. En el siglo XIX, Von
Bezold demostré que la oclusién experimental de
las arterias coronarias producia paro cardiaco, y en
el siglo XX, Herrick describié el cuadro clinico del
infarto agudo de miocardio (IAM).?
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Figura 1. Relacién entre muerte subita y edad. Obsérvese que la muerte stibita se
asocia a varias enfermedades a lo largo de la vida. FV: fibrilacién ventricular. Tomado
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Hoy en dia no existe duda de la relacién entre la
MS y la cardiopatia isquémica. Sin embargo, a pesar
del interés actual y del conocimiento adquirido, la
alta incidencia, su inesperado comienzo y el bajo
éxito de las maniobras de resucitacién provocan
que la muerte sibita cardiaca sea un problema
sin resolver para la cardiologia, la medicina de
urgencias y la salud publica.

Fisiopatologia de la muerte stibita

La MS es el estadio final de una cadena de
eventos que conducen a parada cardiaca, en general
por fibrilacién ventricular (FV) o, menos a menudo,
por una bradiarritmia extrema.’

En todos los casos hay una serie de factores
moduladores y/o desencadenantes que, actuando
sobre el miocardio vulnerable, precipitan la MS.1
Los tres factores mds frecuentes son la isquemia, la
disfuncion del ventriculo izquierdo y la predisposicién
genética. Este ultimo aspecto ha adquirido mucha
relevancia en los ultimos anos, y no es descabellado
pensar que el estudio de la influencia genética en
la MS es una de las claves para disefiar en el futuro
estrategias de riesgo mds certeras y para el desarrollo
de nuevas terapias.

1. Sustrato isquémico: existe una clara relaciéon
entre la MSC y la cardiopatia isquémica. Un gran
nuamero de casos de MS ocurren como primera

manifestacién de un sindrome coronario agudo y
representan un gran porcentaje de la carga total de
MS. Las arritmias ventriculares letales sobrevienen
como consecuencia de reentradas alrededor de
cicatrices de infarto o en zonas de tejido isquémico.
La presencia de fluctuaciones en el tono autonémico,
alteraciones electroliticas, tratamiento con fGrmacos
anti-arritmicos, los intervalos de acoplamiento de las
extrasistoles ventriculares y las presiones de llenado
ventricular son elementos que pueden favorecer la
aparicién de arritmias ventriculares letales.® En los
pacientes pos-infarto inmediato el riesgo de MS se
debe especialmente a la presencia de inestabilidad
eléctrica y a la interaccién de esta con la disfuncién
ventricular izquierda y la isquemia.

2. Disfuncién ventricular: un gran numero de
pacientes victimas de MS, independientemente de
la etiologia, presentan insuficiencia cardiaca (IC)
acompanada -generalmente- de funcién sistélica
ventricular izquierda deprimida. En los pacientes
con IC, la dilatacién y la fibrosis conducen al
desarrollo de FV/TV como evento final que lleva
a la MS. Cabe aclarar que en los pacientes con
clase funcién IV, la MS se debe en su mayoria a
bradiarritmias. Aproximadamente el 40% de las
muertes cardiovasculares que aparecen en pacientes
con IC son subitas. El resto se explica por progresion
delaIC.!
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3. Predisposiciéon genética: la influencia de la
genética no se limita a las enfermedades hereditarias
(canalopatias, MCH, etc.). Recientemente se
ha propuesto también la interaccién entre la
predisposicién genética y el desarrollo de cardiopatia
isquémica aguda y crénica. Se ha descrito ademas el
posible papel de factores genéticos en el desarrollo
de FV durante los sindromes coronarios agudos con
elevaciéon del ST.° También se han publicado tres
grandes estudios que han identificado diferentes
variantes genéticas asociadas con el riesgo de MS para
los pacientes con CI.!

Es importante tener en cuenta que estos tres
factores moduladores pueden estar presentes durante
meses o incluso afios sin que ocurra una muerte subita.
Se requiere que sobre el miocardio vulnerable actien
uno o varios factores desencadenantes.

Factores desencadenantes. A pesar de la fuerte
relacién existente entre la cardiopatia isquémica y
la disfuncién ventricular izquierda con la MSC, no
existe un factor de riesgo concreto y especifico para
la MSC. La cardiopatia isquémica facilita la creacion
de un sustrato arritmogénico que debe ser activado
por factores desencadenantes como la isquemia
aguda, alteraciones hemodindmicas, alteraciones
electroliticas, efecto toxico de algunos fdrmacos,
inestabilidad de la placa, etcétera.'

Por tanto, los factores precipitantes parecen
desempenar un importante papel en la patogénesis
de la MSC. La isquemia miocdrdica, las alteraciones
electroliticas (especialmente hipopotasemia e hipo-
magnesemia), el efecto proarritmico de algunas
drogas, la activacion del sistema nervioso auténomo
y los factores psicosociales, entre otros, son algunos
de los factores que pueden desencadenar la MS. Cabe
destacar que algunos de estos factores son modificables
y de alli la importancia de identificarlos precozmente.

Etiologia de la muerte sibita cardiaca

Las causas de MSC son variadas. Como se ha
mencionado anteriormente, la cardiopatia isquémica
es la principal causa de muerte subita; sin embargo,
existen otras causas miocdrdicas conocidas, asi
como enfermedades asociadas a alteraciones del
sistema de conduccién, canalopatias, entre otros. Las
causas de muerte subita se pueden agrupar segun la
presencia o no de cardiopatia estructural (Tabla 1),
y/o segun la edad (mayores y menores de 35 afios)
(Tabla 2).

Muerte subita en atletas

Mientras la actividad fisica regular es un factor
que protege de la cardiopatia isquémica, el ejercicio
intenso puede ser un disparador de MSC en personas
con alguna condicién cardiovascular predisponente
(estructural o genética). Se desconoce el numero
exacto de MS en atletas, pero la incidencia anual se
calcula en 1/200.000 jévenes menores de 35 anos.

Tabla 1. Causas de muerte subita cardiacas.

« Cardiopatia estructural:
- Cardiopatia isquémica
- Miocardiopatia hipertrofica
- Miocardiopatia dilatada
- Cardiopatias valvulares
- Cardiopatias congénitas
- Miocarditis aguda
- Tumores cardiacos
- Displasia arritmogeénica del ventriculo derecho
- Enfermedades sistémicas:
« Sarcoidosis
» Amiloidosis
o Otras

« Corazon estructuralmente sano:
- Sindrome de Wolf-Parkinson-White
- Sindrome de QT largo congénito
- Sindrome de QT largo adquirido
- Cardiopatias valvulares
- Sindrome de Brugada
- Conmotio cordis

Tabla 2. Causas de MSC por grupo etario.

 Menores de 35 afios:
- Miocardiopatia hipertréfica (36%)
- Anomalias congeénitas de las arterias coronarias (19%)
- Hipertrofia idiopatica del VI (1%)
- Miocarditis (0,3%)
- Miocardiopatia dilatada (0,3%)
- Displasia arritmogénica del VD (0,3%)
- Otras (0,6%)

 Mayores de 35 afios:
- Enfermedad ateroesclerdtica coronaria (85%)
- Enfermedad valvular (0,7%)
- Arritmias (0,3%)
- Miocardiopatia hipertréfica (0,2%)

Entre atletas mayores, las cifras anuales estimadas
son de 1/15.000-50.000 atletas. La prevalencia es
mayor en varones, con una relacién de 9 a 1 con
respecto a las mujeres. La MS no se limita a atletas de
elite ya que también se observa durante actividades
recreativas en personas no atletas.

Generalmente se debe a enfermedades cardio-
vasculares previas no diagnosticadas. En los
menores de 35 afios de edad, la principal causa es
la miocardiopatia hipertréfica (responsable de un
tercio de los casos), seguido de anomalias de las
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arterias coronarias (especialmente en la arteria
coronaria izquierda) y la displasia arritmogénica
del ventriculo derecho. En ausencia de cardiopatia
estructural, el sindrome de Wolff- Parkinson-White
(WPW), el sindrome de Brugada, el sindrome
de QT largo, el sindrome de QT corto y la TV
polimérfica catecolaminérgica son los causantes mas
frecuentes.' En la poblacién pediatrica portadora de
WPW, se demostré que el debut sintomdtico puede
ser un evento MSC, y la estratificacién de riesgo
mediante marcadores clinicos y electrofisiol6gicos
es imperfecta y no permite establecer con exactitud
todos los pacientes en riesgo de MSC.!?

En mayores de 35 aflos de edad, al igual que en
la poblacioén general, la principal causa de muerte
subita es la cardiopatia isquémica.

Estratificacion de riesgo

La identificacién y la prevencion de la MS en los
pacientes en riesgo (antecedentes de paro cardiaco,
cardiopatias genéticas familiares, algunos pacientes
post IAM, pacientes con IC, etc.) son mds sencillas
que en aquellos casos en que la MS aparece como
primera manifestaciéon. Como se observa en la Figura
2, estos representan mads del 50% de los pacientes que
sufren MS. Muchos de ellos corresponden a pacientes
que presentan un IAM y cuya manifestacion inicial
esla MS.1

El mayor riesgo de MS lo tienen los pacientes con

antecedente de arritmias ventriculares malignas, por
lo cual deben ser remitidos a centros especializados
para realizar estudios complementarios, incluyendo
estudios electrofisiologicos y coronariografia, asi
como las nuevas técnicas no invasivas, con el fin de
diagnosticarlos lo antes posible.*

Dentro del grupo de pacientes que no han
presentado arritmias ventriculares malignas, el
mayor riesgo estd en relacion con la presencia
de distintos factores, marcadores de riesgo y
desencadenantes. Los pacientes mds expuestos
son los que padecen una cardiopatia avanzada
(principalmente isquémica), especialmente si existe
insuficiencia cardiaca asociada, y los que se hallan
en la fase aguda de insuficiencia coronaria, sobre
todo de infarto agudo.*

Identificar a los pacientes que, en ausencia de
sintomas previos y factores de riesgo graves, van a
sufrir MS es un verdadero reto para la cardiologia
moderna, ya que no es posible hacer un cribado
exhaustivo de la poblacion general. En el estudio
de Framingham, se comprobd que la presencia
de alteraciones en el ECG, sobre todo bloqueos de
rama y signos de HVI izquierda aumenta mucho,
principalmente en los varones, el peligro de MS, y
que en un andlisis de riesgo multivariado el peligro
de MS aumentd, sobre todo para los varones, en
relacion con el numero de variables de riesgo que
presentaban.’

Figura 2. Pacientes que sufren MS en los grupos de alto riesgo vs. poblacion general .’}

A. Bayés de Luna, R. Elosua / Rev Esp Cardiol. 2012; 65(11): 1039-1052
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Prevencion

La mejor forma de prevenir la MS es identificar a
los candidatos. Como se mencioné previamente, la
mayoria de los eventos de MSC ocurren en personas
sin historia previa ni clinica de enfermedad cardiaca.
El mayor desafio se encuentra en aquellos pacientes
en los cuales la MSC se presentard como primera
manifestacion. Recordemos que si bien el porcentaje
de pacientes que sufren MS es mucho mayor en los
grupos de alto riesgo que en la poblacién general,
el nimero absoluto de casos que se presentan en
la poblacién general es mucho mayor a la suma de
los pacientes de todos los grupos de riesgo juntos.
En la actualidad, el screening se realiza en personas
con antecedentes familiares de MS y en aquellos en
que los hallazgos durante la exploracion fisica o los
resultados de pruebas complementarias permiten
sospechar un riesgo aumentado de MS. Multiples
estudios poblacionales han demostrado una
asociacién independiente entre factores de riesgo
especificos y biomarcadores de inflamacién, injuria
de los miocitos y activacién neurohormonal con el
riesgo de MSC.1¢

Las estrategias de prevencién se han centrado
en el uso de cardiodesfibriladores automadticos
implantables (CDI) en la poblacion de mads alto
riesgo (tales como miocardiopatia avanzada y
funcién ventricular izquierda deprimida, entre
otros). Con el implante de un cardiodesfibrilador
automadtico no se previene la aparicion de la
arritmia fatal; lo que se consigue es evitar la MS
cuando aquella aparece. En la prevencién de la MSC
es clave el control estricto de todas las enfermedades
asociadas a ella. Se debe promover desde edades
tempranas hdbitos de vida saludables, favorecer el
ejercicio fisico, tratar precozmente el colesterol, la
hipertensién arterial, la diabetes mellitus, evitar la
aparicién y/o progresién de insuficiencia cardiaca,
y diagnosticar oportunamente las cardiopatias
genéticas que impliquen un riesgo de MS. En este
ultimo aspecto, es importante la historia clinica
familiar y personal (antecedentes de sincopes o MS)
y del electrocardiograma, el cual puede evidenciar
un patrén eléctrico que nos permita identificar los
posibles candidatos a la MS.

Terapias disponibles

El tratamiento de la MSC secundaria a FV o
TV es la desfibrilaciéon ventricular, y cuanto mds
temprano se realice, mayor serd la posibilidad de
revertir a ritmo sinusal (RS) (Figura 3), por lo que
el principal determinante de la supervivencia es la
realizaciéon temprana de RCP y desfibrilacién precoz.
Cuando se hacen ambos procedimientos dentro de
los primeros 5 minutos de ocurrido el paro cardiaco,
se puede lograr una supervivencia, evaluada
al alta hospitalaria, mayor al 50% y con buena
recuperacién neurolégica. Al primer minuto, el éxito
de la desfibrilacién es superior al 90% y desciende

7-10% por minuto sin reanimacién cardiopulmonar
(RCP). La RCP prolonga la ventana de tiempo para
realizar una desfibrilacién exitosa.'’

El advenimiento del cardiodesfibrilador automa-
tico implantable (CDI) representa un gran avance
en la prevencién de la MSC, es un equipo con alta
posibilidad de revertir a ritmo sinusal un episodio
de TV o FV ya que puede desfibrilar en menos de
15 segundos cualquiera de estas arritmias.’® Su
utilidad ha sido demostrada tanto en la prevencion
primaria de muerte subita en pacientes con fraccién
de eyeccién menor del 35%, como en la prevencion
secundaria en sujetos que ya han sobrevivido a un
episodio de MSC.1®

En las ultimas décadas, se ha registrado una
importante reduccion en la morbimortalidad
cardiovascular, alcanzada a expensas del avance
en medidas de prevencién primaria (principalmente
control de factores de riesgo) y secundaria,
orientadas a combatir la principal etiologia
responsable del mayor porcentaje de muertes de
causa cardioldgica: la enfermedad coronaria, tanto
aguda como crénica. Sin embargo, y a pesar de todas
las medidas aplicadas, continda siendo la principal
causa de morbimortalidad en paises desarrollados.
Y una de las razones que permiten explicar esta
alta incidencia se encuentra en el gran numero
de eventos de muerte subita que se producen en el
dmbito extrahospitalario.

Lo mads relevante es lograr un adecuado nivel
de prevencién primaria para evitar las cardiopatias
estructurales, como la isquémico-necrética, princi-
pal responsable de la MSC. La presencia de isquemia
miocdrdica sintomadtica o asintomadtica es el factor de
riesgo mds importante para desarrollar muerte stibita
en los adultos; desafortunadamente, en muchos de
estos pacientes serd el primer y Ginico sintoma.

Otro aspecto de gran importancia es la educacién
y el desarrollo de programas de salud publica que
permitan capacitar a la poblacién general en
la realizacién de RCP y el uso de desfibriladores
automadticos externos, los cuales deberian estar
disponibles en cualquier lugar publico. La
optimizacién de los servicios de emergencia es
también un eslabén fundamental.

Los fdrmacos antiarritmicos, en particular
los de clase I, han demostrado desde el estudio
CASTY que no tienen utilidad en pacientes con
cardiopatia estructural. La amiodarona no aumenta
la mortalidad pero tampoco la sobrevida, como
demuestran el EMIAT, el CAMIAT y el estudio MUSTT.
Los betabloqueadores tienen una clara utilidad en
poblaciones de riesgo como los pacientes isquémicos
y con insuficiencia cardiaca, sin embargo, en muchos
casos son subutilizados.

Pese a la aparente carencia de utilidad de los
farmacos, las combinaciones de estos con algin
dispositivo o terapia de ablacién pueden ser de
utilidad. Aunque los estudios como el MUSTT han
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Figura 3. Relacion entre el tiempo transcurrido y la posibilidad de revertir
aritmo sinusal con desfibrilacion, en casos sin reanimacion cardiopulmonar.

Adaptada de: Cummins.?*
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mostrado que los beneficios en la supervivencia
dependen esencialmente de los desfibriladores, las
drogas antiarritmicas pueden prevenir un episodio
de arritmia grave y disminuir la recurrencia de
los episodios, asi como disminuir la frecuencia
cardiaca. La recurrencia de episodios arritmicos es
menor, asi como la intensidad de estos, con el uso
de antiarritmicos como la amiodarona. El CDI,
en cambio, no puede por ahora ejercer todas esas
acciones preventivas, pero si es capaz de revertir con
éxitouna TV o FV.

Las técnicas de ablacién por radiofrecuencia
han avanzado en cuanto al mapeo de los sitios de
origen de las taquicardias; sin embargo, el éxito
es relativamente bajo y en la mayoria de los casos
no exime del implante del CDI. Su mayor utilidad
son las TV rama a rama. Uno de los requisitos para
realizar la ablacion es que la arritmia sostenida sea
tolerada hemodindmicamente, e idealmente de una
sola morfologia.

Desfibrilacion y reanimacion cardiopulmonar

Como se mencioné previamente, la unica
estrategia que ha mostrado efectividad tanto
en prevenciéon primaria (MUSTT, MADIT) como
secundaria (AVID) es el CDI. El concepto de
desfibrilacién eléctrica fue acufado en 1899 por
Prevost y Batelli, después de notar que grandes
voltajes aplicados a través del corazén de un animal
podian poner fin a la fibrilacién ventricular.

Desde que Mirowski colocd el primer CDI en

1980 al dia de hoy, mds de 30 anos después, el
beneficio clinico ha sido incuestionable. Desde ese
primer implante, el incremento en el nimero de
pacientes con estos dispositivos ha sido exponencial
y se ha fundamentado en su eficacia reiteradamente
demostrada contra la muerte subita cardiaca de
origen arritmico.

Las principales sociedades de cardiologia y arritmias
han desarrollado guias que permiten estratificacién del
riesgo asi como seleccién de los pacientes candidatos
a implante de CDI tanto para prevencién primaria
como secundaria. Sin embargo, como se mencioné
previamente, en un porcentaje importante de los
pacientes la muerte subita es la primera manifestacién
de una enfermedad cardiaca, y su ocurrencia fuera del
dmbito intrahospitalario es muy alta. Por lo tanto, los
esfuerzos para tratar de aumentar la supervivencia
después de un paro cardiaco extrahospitalario se
han centrado en el desarrollo de estrategias de salud
publica que incluyen capacitacién a personal no
meédico y disponibilidad de desfibriladores al alcance
de la poblacién.

Dado que la principal causa de muerte
subita cardiaca extrahospitalaria (MSCEH) es la
enfermedad cardiaca isquémica, el paro cardiaco a
menudo puede considerarse una falla en las medidas
de prevencién cardiovascular y en la identificaciéon
de pacientes en riesgo de MS. La MSCEH puede
ocurrir inesperadamente, en cualquier situacién,
por lo cual el desafio radica en responder tan
rapido y apropiadamente como sea posible. Para
lograr este objetivo, se ha desarrollado la cadena de
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supervivencia que consta de 4 pasos: reconocimiento
inmediato de un posible paro cardiaco, inicio
temprano de reanimacién cardiopulmonar bdsica
(RCP) realizada por transeuntes, desfibrilaciéon
rdpida y soporte vital avanzado. Realizar una RCP
temprana y de alta calidad asociado a un adecuado
uso del DEA es el mejor predictor de aumento de
la supervivencia a los 30 dias y de un buen estado
neuroldgico en el momento del alta. El éxito de las
maniobras es tiempo dependiente, y el nivel de ATP
miocdrdico, asi como la actividad potencialmente
recuperable, descienden de manera significativa
a cada minuto desde el inicio de la PCR -parada
cardiorrespiratoria- (Figura 4).

En los ultimos anos, la tasa de supervivencia de
los pacientes con MSCEH ha mejorado, lo que se
asocia a dos aspectos importantes: primero, a los
programas de salud publica y segundo, al desarrollo,

distribucién y uso de sistemas de desfibriladores
automatico externos (DEA).?° Sin embargo, a pesar
de esta mejora, la supervivencia global sigue siendo
baja, al igual que el porcentaje de pacientes con
un buen estado neurolégico al alta (entre 11,4% y
16,5%). Es importante, en aras de mejorar las cifras
de supervivencia y el prondstico neurolégico de estos
pacientes, establecer los mejores lugares de acceso
al DEA, el papel de la formacion y su utilizacién por
personal no médico y, especialmente, el momento
o6ptimo de su aplicacién y su combinacién con
las maniobras de RCP. Con respecto al DEA, los
dispositivos con mayor eficacia son aquellos que
disponen de un buen umbral de asistolia, capaces de
identificar FV aunque sea de bajo voltaje.

En cuanto a las diferentes técnicas divulgadas en
el entrenamiento del publico general en maniobras
de RCP, ha cobrado relevancia en los ultimos afios

Figura 4. Modelo de 3 fases de resucitacion. Relacion entre el tiempo
trascurrido, el nivel de ATP miocdrdico y el nivel de actividad miocdrdica.
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la técnica de RCP “solo con las manos” (Hands only
CPR), publicada en las ultimas guias como técnica
de preferencia cuando un despachante del sistema
de emergencias tiene que orientar al testigo de una
MS. Esto también se ve reflejado en un aumento en
los “intentos de RCP” realizados por testigos de un
evento de muerte sibita, como lo describe el registro
nacional sueco,?! con mds de 20.000 casos reportados
de muerte subita en el ambito extrahospitalario,
que muestra ademads similar tasa de supervivencia
comparada con la técnica de RCP tradicional
(masajes y ventilacién). Del andlisis de los resultados
obtenidos surgen datos que alientan a implementar

medidas a gran escala en diferentes dmbitos de alta
concurrencia de personas. La disponibilidad del DEA
y el conocimiento de maniobras bdsicas de RCP por
parte del publico permitieron que un porcentaje
mayor a la media poblacional ingrese con vida al
ambito hospitalario luego de un evento de MS.
Dentro del marco de la estrategia “Disefiando
dreas de vida y recuperacién de la muerte subita”,
nuestro grupo de trabajo llevé a cabo un estudio
retrospectivo descriptivo observacional®? en el que
se incluyeron 137 clubes de rugby pertenecientes
a la URBA/UIL Se llevé a cabo un programa de
entrenamiento en resucitaciéon cardiopulmonar a
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la comunidad y al personal no médico mayor de 15
afios, entre enero de 2012 y junio de 2017. Dentro
de la informacion relevada se pudo establecer que
el DEA fue utilizado en 7 de los 100 clubes con
disponibilidad de este (7%), y que se usé en un total
de 8 pacientes. La mortalidad en el campo fue del
25% (2 muertes), mientras que el 75% de las victimas
sobrevivieron; de ellos el 100% llegé6 vivo al hospital.
Con base en los resultados obtenidos, pudimos
demostrar que la implementacién de programas
de capacitaciéon en maniobras de RCP y acceso a
desfibriladores externos automdticos en clubes de
rugby de la URBA/UAR permitié un acceso precoz
a las victimas de eventos de muerte subita para el
desarrollo de las maniobras de RCP y uso de DEA, lo
que se tradujo en una mejoria de la supervivencia.

El reconocimiento de la MS como un problema
de salud publica ha generado un mayor interés
en el desarrollo de tecnologias destinadas a la
prevenciéon de la MSC en aquellos pacientes con
alto riesgo de muerte arritmica. Los candidatos
mads obvios son aquellos con antecedentes de paro
cardiaco o taquiarritmias ventriculares sostenidas,
en quienes el implante de un CDI resulta efectivo.
Sin embargo, existe una poblacion de pacientes que
pueden beneficiarse de la cardiodesfibrilacién de
emergencia, pero que no se consideran candidatos
para el implante de un CDI en el momento de la
presentacién del evento de MS. Este grupo esta
definido por dos subpoblaciones. El primer subgrupo
comprende a aquellos que estdn en riesgo percibido
pero en quienes se espera una eventual mejoria
clinica, tales como pacientes revascularizados
recientemente o aquellos con un diagnéstico reciente
de IAM o miocardiopatia. En la actualidad no hay
consenso respecto de qué hacer con estos pacientes
en riesgo durante el periodo de espera antes de
indicar un CDI. El segundo subgrupo incluye a
aquellos que tienen una indicacién clara para CDI,
pero que también tienen una contraindicacién para
la colocacién inmediata del dispositivo (por ejemplo,
infeccién activa o pronéstico desconocido).

En este contexto, el cardiodesfibrilador portdtil
(chaleco desfibrilador) representa una opcién segura
para estos pacientes. El chaleco desfibrilador es un
dispositivo disenado para pacientes en riesgo de
MSC que no son candidatos inmediatos para terapia
de CDI. Al proporcionar terapia automadtica, el
chaleco no requiere la actuacién de una segunda
persona como es el caso de los desfibriladores
externos automdticos o manuales. A diferencia
del CDI (que incluye dispositivos transvenosos y
subcutdneos), este dispositivo no requiere operacion
quirurgica, es temporal y facilmente removible. Estas
caracteristicas, junto con los datos de seguridad
y eficacia presentados a la FDA, permitieron su
aprobacién en los Estados Unidos en el afio 2002.%

Conclusiones

LaMSdeorigencardiacorepresentaunimportante
problema de salud a nivel mundial. Es responsable
de la mitad de las muertes cardiovasculares y del

25% del total de muertes en adultos. La cardiopatia
isquémica es la principal causa de MS, causando
aproximadamente el 80% de todos los casos. La MS
es el eslabon final de una cadena de eventos que
derivan en paro cardiaco, debido generalmente
a FV. En los ultimos aflos han adquirido mayor
relevancia las enfermedades hereditarias, como las
miocardiopatias y las canalopatias, en el espectro de
enfermedades asociadas la MSC, sobre todo en los
pacientes jovenes sin cardiopatia isquémica. Existen
varios factores que hacen al miocardio vulnerable:
la isquemia, la disfuncién ventricular izquierda y
la predisposicién genética son los mds importantes.
Sin embargo, estos factores pueden estar presentes
durante meses o incluso aflos sin que se produzca
un evento de muerte subita, por lo que es necesaria
ademads la presencia de factores precipitantes o
desencadenantes. La mejor prevencion de la MSC es
la identificacion de aquellos en riesgo de presentarla,
sin embargo, en un importante porcentaje de los
pacientes la MS es la primera manifestacién de la
enfermedad cardiaca, y su ocurrencia en el dmbito
extrahospitalario es considerable. Y es precisamente
aqui donde la MS representa uno de los desafios
mds importantes de la cardiologia moderna. La
Unica estrategia de tratamiento que ha mostrado
efectividad tanto en prevencién primaria como
secundaria es el cardiodesfibrilador automatico
implantable, de ahi que nadie en la actualidad
dude de su utilidad, y sus indicaciones estan muy
bien definidas por las diferentes sociedades de
cardiologia.

La incidencia de MSEH es muy alta, al igual que
la mortalidad asociada a ella. Por lo anterior, en
los ultimos afnos, los esfuerzos se han centrado en
aumentar la supervivencia y mejorar el prondstico
neuroldgico de los pacientes que sufren un evento
de MS, mediante el desarrollo de programas de
salud publica que permitan la capacitaciéon a
personal no médico en técnicas de reanimacién y
uso de desfibriladores, asi como la disponibilidad
de desfibriladores al alcance de la poblacién.
Con el fin de lograr que mds gente se involucre en
caso de presenciar un evento de muerte subita, la
reanimacion cardiopulmonar se ha ido simplificando
para hacerla mads accesible al publico en general.
La cadena de supervivencia consta de 4 simples
pasos que incluyen la desfibrilacién rdpida. Estd
demostrado que cuanto mds rdpido se inicie la RCP,
mejor serdn la sobrevida y el prondstico neuroldgico.
En este sentido, los DEAs han evolucionado hasta los
dispositivos actuales, disefiados para ser facilmente
utilizados por personal no sanitario.
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Resumen

Se describen la biologia y la epidemiologia de la fiebre
amarilla (FA), haciendo referencia a la historia de la pa-
tologia en Argentina y su situacién en consonancia con
los paises vecinos de Brasil, Paraguay y Pert. Se descri-
be su incidencia de los dos ultimos afios hasta la fecha
en Brasil y Perti y su dispersion por infeccion humana a
Chile y algunos paises de Europa. Se recomienda para
su prevencion la implementacién de mecanismos de vigi-
lancia epidemioldgica, que incluyan educacién sanitaria,
considerando que la toma de conciencia de la comunidad
es trascendente para un adecuado control.

Palabras claves. Fiebre amarilla, epidemiologia, pre-
vencion.
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Yellow fever. Pathology of high
epidemiological significance

Summary

The biology and the epidemiology of yellow fever are
described, with reference to the history of the disease in
Argentina and its situation in line with the neighbouring
countries of Brazil, Paraguay and Peru. It describes its
incidence over the last two years to date in Brazil and
Peru and its spread by human infection to Chile and
some European countries. Epidemiological surveillance
mechanisms are recommended for prevention, including
health education, considering that community awareness
is important for adequate control.

Key words. Yellow fever, epidemiology, prevention.

La fiebre amarilla (FA) es una enfermedad co-
nocida desde hace 400 afios y para la que se cuen-
ta con una vacuna efectiva desde hace mas de 60.
La FA forma parte del complejo de enfermedades
emergentes y reemergentes. Muy probablemente se
ha incrementado en la actualidad debido al cambio
climatico.

La FA se transmite entre humanos y primates fun-
damentalmente mediante mosquitos hematoéfagos
del género Aedes, y puede llegar a afectar a dreas dis-
tantes debido a cambios ambientales influenciados
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por el calentamiento global. Desde hace dos déca-
das el namero de infectados ha aumentado y hoy es
un problema reemergente de salud publica, debido
a la mayor concentracién de mosquitos vectores en
dreas urbanas, que infectan regiones en las que es-
tuvo erradicado. El riesgo de epidemias en Africa y
Sudamérica ha aumentado por muchas razones, en-
tre otras, baja cobertura de inmunizacién, aumento
de la densidad y distribucién del vector e invasién
de sitios urbanos por el Aedes aegypti, cambios en el
balance demogrdfico de muchos paises, con la con-
version de poblaciones que eran principalmente ru-
rales en mayoritariamente urbanas y por los viajes
aéreos, que aumentan el riesgo de introduccién y
diseminacién de la enfermedad en Norteamérica,
América central, Caribe, Medio Oriente, Asia, Aus-
tralia y Oceania.

La FA epidémica es excepcional. Es primaria-
mente selvdtica y comienza en monos infectados por
mosquitos salvajes (Haemagogus sp.). El virus circu-
la entre los primates y pasa a otros mosquitos que
se alimentan de su sangre, quienes a su vez pican a
humanos que entran a la selva y asi se generan ca-
sos esporadicos de FA. La preocupacion se presenta
cuando una persona infectada en la selva se despla-
za durante la fase de viremia hacia centros urbanos
con elevada densidad de Aedes aegypti. Si este mos-
quito vector pica al humano que trajo la enfermedad
desde la selva, estos brotes se denominan FA urbana.
La FA se caracteriza por presentar fiebre elevada, ic-
tericia, falla renal, cardiaca y diatesis hemorrdgica.
Su comienzo es brusco y de evolucién aguda, con una
ictericia febril por afectacién predominantemente
hepatica.

Entre los meses de marzo y mayo de 2001, la zona
fronteriza entre Brasil y Argentina registré una mor-
tandad de monos macacos, atribuida a FA. A fina-
les de 2007 se desarrollé en Paraguay una extensa
epizootia que incluyé un drea ecolégica compartida
por Brasil, Paraguay y el norte de Argentina (provin-
cia de Misiones), lo que redefini6 el drea enzodtica
de la FA en América del Sur. A principios de 2008, la
poblacién de monos carayad rojo en Argentina se vio
severamente reducida por brotes de FA y hoy en dia
sobrevive en los bosques del centro-este de Misiones
en densidades extremadamente bajas. Una nueva
oleada de FA que baja desde Brasil amenaza el futu-
ro de esta especie en Argentina. El carayad rojo es un
primate sensible a la FA y no constituye un reservorio
del virus, sino que actiia como centinela.

Entre enero de 2016 y marzo de 2018, siete paises
y territorios de la region de las Américas notificaron
casos confirmados de FA: Argentina, Bolivia, Brasil,
Colombia, Ecuador, Guyana Francesa, Pert y Surina-
me. Durante este periodo se notificé el mayor nume-
ro de casos humanos y epizootias registrados en la
regién de las Américas en varias décadas. Desde el
16 de febrero de 2018, Brasil y Perti han notificado
casos nuevos de FA.

Existe un avance de la onda epizodtica en Brasil
hacia el suroeste del estado de Sdo Paulo. De repe-
tirse el mismo patrén observado una década atrds,
cuando la onda epizodtica que habia afectado el su-
deste y sur de Brasil alcanzé posteriormente a Argen-
tina y Paraguay, la onda epizodtica actual podria
llegar a estos paises.

Actualmente la amenaza de una nueva epidemia
de FA puede estar proxima. A mediados de 2013 co-
menzaron a morir primates en el estado de Tocant-
ins, Brasil, con diagnéstico de FA, pudiendo el virus
propagarse hacia el sur y llegar hasta nuestra regién
en el futuro.

En Argentina existi6 una importante epidemia
urbana en 1871 que maté a mds de 20.000 personas
en Buenos Aires y a mds de 2000 en Corrientes. La
vigilancia de las arbovirosis se realiza de forma in-
tegrada, en el marco de la vigilancia del sindrome
febril agudo inespecifico (SFAI) que incluye: dengue,
fiebre zika, fiebre chikungunya, fiebre amarilla, en-
cefalitis de Saint Louis y fiebre del Nilo Occidental,
entre otros. En el marco de la emergencia de la fiebre
amarilla en la regidn, se notificaron hasta el momen-
to (agosto de 2018) siete casos confirmados de fiebre
amarilla importados, con antecedentes de viaje a
Brasil y sin antecedentes de vacunacion. Seis de los
casos habian visitado Ilha Grande en Rio de Janeiro
y el restante Ouro Preto (Minas Gerais). En la SE 17
se registro el fallecimiento de uno de los casos confir-
mados, sumando un total de tres fallecidos.

Brasil ha experimentado recientemente el brote
de fiebre amarilla mds grande registrado en déca-
das, con 2043 casos confirmados y 676 muertes des-
de diciembre de 2016. Entre julio de 2017 y marzo de
2018 se notificaron 920 casos humanos confirmados,
con 300 fallecidos, cifra superior a lo reportado en el
mismo periodo del aflo anterior (610 casos confirma-
dos con 196 fallecidos). En el periodo del 20 de febre-
ro al 13 de marzo se notificaron 375 casos confirma-
dos, con 136 defunciones. En el periodo 2017/2018
se observa una segunda elevacién en la SE 7 proba-
blemente relacionada con el feriado del carnaval,
que propicié un amplio desplazamiento de personas
hacia dreas de transmisién selvatica. Se estima que
35 millones de personas permanecen sin vacunar en
dreas con riesgo de transmision.

En el 2008, Paraguay, después de 34 afios del ulti-
mo caso de FA, detectd casos autdctonos en el Centro
Norte y Centro de dicho pais, considerdndose un bro-
te de transmisién urbana, con 25 casos.

En Peru entre las SE 1y 9 de 2018, se notificaron
22 casos de FA, 8 confirmados y 14 en investigacién.
Esta cifra es superior a la registrada en el mismo
periodo de 2017 cuando se notificaron 5 casos con-
firmados. En 2018, la mayoria de los casos corres-
ponden a residentes en Calleria, provincia Coronel
Portillo, drea considerada de riesgo para FA.

Desde el 15 de febrero de 2018, el niimero de ca-
sos confirmados de FA en viajeros internacionales
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no vacunados fueron 13. Segun pais de residencia,

se distribuyeron: uno en Francia, y uno en los Paises

Bajos, ambos con antecedente de estadia en Brasil en

dreas de riesgo para FA. En Argentina (2 fallecidos y

uno en grave estado con trasplante hepdtico), tres en

Chile, uno en Rumania y uno en Suiza. Con estadias

en municipios de Rio de Janeiro y Sao Paulo, y en Mi-

nas Gerais.

Existe una escasez mundial de la vacuna contra
la fiebre amarilla por su produccién limitada y am-
pliacién de la circulacién del virus. Son necesarias
450 millones de dosis para alcanzar una cobertura
del 80%, mientras la produccién anual de la vacuna
es de 80 millones de dosis. Por lo tanto se ha recurri-
do a usar dosis reducidas lo cual parece haber indu-
cido a lograr una inmunidad durable. No obstante,
se recomienda que la vacuna fraccionada solo debe
indicarse en situaciones criticas.

La vigilancia epidemiolégica y gendmica de las
poblaciones humanas y animales en riesgo es crucial
para la deteccién temprana y la contencion rapida
de la transmisién del virus de la fiebre amarilla. La
epidemia en Brasil contintia desarrolldndose con un
aumento en los casos desde diciembre de 2017.

Los principales mecanismos empleados en la vi-
gilancia son:

» Vigilancia de los casos clinicos compatibles con la
forma cldsica de la enfermedad, segun las defini-
ciones de casos de la OMS.

e Vigilancia de los sindromes febriles ictéricos.

* Vigilancia de epizootias (aparicién de la enferme-
dad y muerte de monos en dreas selvaticas).

* Mantenimiento de los indices de infestacién por
Aedes aegypti por debajo de 5%, a fin de evitar la
reurbanizacion de la FA.

e Vigilancia de eventos posvacunales atribuibles a
la vacuna.

Otra estrategia complementaria para la preven-
cién, estimada fundamental, es:

1. Vacunacion en dreas de riesgo epidemioldgico.

2. Eliminacion del Aedes aegypti y sus criaderos en
centros urbanos.

3. Educacién sanitaria.

4. Consulta con el médico, centro de salud u hospi-
tal, de forma inmediata ante el comienzo abrup-
to de fiebre alta (mas de 39° C), fuertes dolores de
cabeza, escalofrios, hemorragias, mareos, males-
tar general y dolor muscular, pudiendo anadirse
nduseas, vomitos y diarreas.

La ocurrencia continua de epizootias durante
el actual periodo estacional indica que el riesgo de
transmision a humanos no vacunados continta, por
lo que la Organizacién Panamericana de la Salud/
Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS) ins-
ta a los Estados Miembros a que contintien con los
esfuerzos para inmunizar a la poblacién de riesgo y
para que realicen las acciones necesarias para man-
tener informados y vacunados a los viajeros que se
dirigen a zonas donde se recomienda la vacunacién

contra la FA. El 16 de enero de 2018 se publicaron
nuevas recomendaciones a los viajeros sobre la va-
cunacion contra la FA en relacién con la situacién
actual en Brasil.

Tener presente que una vez que esta patologia se
establece en un territorio, tarda mucho tiempo en
controlarse. Los programas sanitarios de prevencion
y lucha, incluidos los educativos, deben llevarse a
cabo de forma sostenida y prolongada para alcanzar
el éxito, que no es otro que la erradicacién. La toma
de conciencia de la poblacién sobre estas patologias
y su adecuado accionar para su prevencioén es fun-
damental.

A la comunidad le cabe un papel fundamental
para actuar frente a la gravedad de la situacion sani-
taria, considerando que es una problemadtica epide-
mioldgica de responsabilidad compartida, sanitaria
y social.

Bibliografia

1. Gorodner JO. Enf. emergentes y medio ambiente. Bol
Inst Medlicina Regional 1999; 22: 1-2.

2. Gorodner JO. Editorial Cambio climdtico y salud huma-
na. Revista de la Asociacién Médica Argentina, vol. 3 de
2007: 5-7.

3. Gorodner ]JO. Una batalla que se da en el hogar. En:
https://www.lanacion.com.ar/992584.4/3/2008.

4. Gorodner JO. La conciencia de la comunidad frente a la
fiebre amarilla. Diario Epoca 8/1/2009.

5. Gorodner JO. La fiebre amarilla: enfermedad reemer-
gente con futuro desafiante. Revista de la Asociacién
Meédica Argentina vol. 122 de 2009; n° 1.

6. Gorodner ]JO. Fiebre amarilla. Enfermedad reemergen-
te y preocupante en poblaciones vulnerables. Revista de
Enfermedades Emergentes. Editorial Nexus-Barcelona-
Espana 2010; 12 (3): 93-94.

7. Gorodner JO. Fiebre amarilla. Riesgo epidemiolégico
de una patologia reemergente. Revista de la Asociacién
Meédica Argentina, vol. 128 de 2015; n° 1: 23-25.

8. Organizacién Mundial de la Salud. Actualizacién epide-
miolégica sobre la situacion de la fiebre amarilla en la
regién; 20 de marzo de 2018. Reporte Epid de Cérdoba
n° 2033; 23/3/2018.

9. Enfoques epidemiolégicos, espaciales y genémicos para
caracterizar la transmisién de la fiebre amarilla en Bra-
sil. Science 23 de agosto de 2018.

10. Vigilancia de fiebre amarilla Boletin Integrado de Vigi-
lancia - Direccién Nacional de Epidemiologia y Andlisis
de la Situacién de Salud (Argentina). 27 de agosto de
2018.

11. Vigilancia de fiebre amarilla. Boletin Integrado de Vigi-
lancia (Argentina). 28 de junio de 2018.

12. Evidencia cientifica de que la vacuna fraccionada con-
tra la fiebre amarilla puede ser util en el combate con-
tra la enfermedad. Vaccine 27 de junio de 2018.

16 / Revista de la Asociaciéon Médica Argentina, Vol. 131, Ntmero 3 de 2018



ARTICULO ORIGINAL

Hidradenitis supurativa cronica y su
relacion con el carcinoma epidermoide

Dres Alejandra Estela,' ? Ricardo J Losardo 2

IServicio de Cirugia Pldstica, Hospital de Oncologia “Maria Curie” (GCBA).
2 Carrera de especializacién en cirugia pldstica y reconstructiva. Escuela de Posgrado. Facultad de Medicina,

Universidad del Salvador (USAL).
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Resumen

Se presenta un caso clinico con un cuadro de hidradeni-
tis supurativa crénica que evoluciond a carcinoma epi-
dermoide. Se realiza una revision de la literatura de esta
enfermedad.
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Chronic suppurative hidradenitis
and its relationship with squamous
cell carcinoma

Summary

A clinical case with a chronic suppurative hidradenitis
syndrome that progressed to squamous cell carcinoma
is presented. A review of the literature of this disease is
made.

Key words. Hidradenitis suppurative, squamous cell
carcinoma, malignancy in chronic inflammation, derma-
tology, plastic surgery, oncology.

La hidradenitis supurativa es una enfermedad
inflamatoria crénica e intermitente, que afecta a las
glandulas sudoriferas (o sudoriparas) de la piel, ge-
neralmente en las regiones axilares. Su etiologia no
estd bien definida. Esta lesion, cuando no responde
al tratamiento clinico, puede ocasionalmente evolu-
cionar a la malignizacién generando un carcinoma
de células escamosas o epidermoide. En estos casos,
resulta dificil su diagnéstico clinico temprano.' ? Se
presenta un caso que sigui6 esta evolucion y se revisa
la bibliografia relacionada.

Epidemiologia

Del 1 al 4% de la poblacién mundial sufre esta en-
fermedad. Predomina entre los 20 y 30 afios de edad.
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Tiene una prevalencia en el sexo femenino de 3 a 1.
En las mujeres, es frecuente en las regiones axilares
e inguinales y en menor grado en las submamarias
y en los complejos aréola-papila. En los hombres
predomina, en cambio, en las regiones inguinales y
perineal. La severidad del cuadro inflamatorio dis-
minuye con la edad del paciente®** (Figura 1).

Figura 1. Zonas afectadas por la hidradenitis supurati-
va segtn los sexos.

Se consideran como factores de riesgo las altera-
ciones hormonales, la obesidad, la hipercolesterole-
mia, la diabetes, el acné severo, la hiperhidrosis, la
infeccién por HPV, el tabaquismo y también la falta
de aseo, entre otros.®

Etiopatogenia y fisiopatologia

La hidradenitis supurativa se cree que comienza
con la oclusion de los orificios de los foliculos pilosos
por queratina lo que provoca la dilatacién ductal de
las glandulas sudoriferas apocrinas anexas, y genera
estasis, y favoreciendo asi la proliferacién bacteria-
na, habitualmente por Staphylococcus aureus, y esta-
bleciendo una piodermitis.*

En aproximadamente un 25-30% de los casos
puede ser hereditaria (autosémica dominante) rela-
cionada con el locus 1p21 y 1-1g25. Se ha observado
que en estos pacientes con enfermedad familiar hay
una presentacién mds temprana y un comporta-
miento mds agresivo de la patologia, y muchas veces

con antecedentes de acné severo, lo que relaciona a
la enfermedad con una manifestacién de tipo auto-
inmune.” Algunos estudios mostraron una relaciéon
de la enfermedad inflamatoria con una mutacién
del gen de la y-secretasa. Esta enzima proteolitica es
reguladora de la acumulacién de proteina amiloide
y su presentaciéon genética se halla en el gen PSEN1
y PSEN2.%? Su deficiencia genera un acimulo de esta
proteina.

También se observo una relacién de la inflama-
cion en la zona afectada con la presencia de marca-
dores inmunolégicos, principalmente con un aumen-
to de la interleuquina IL-10 y la interleuquina IL-1
beta, en mayor proporcién que en otras patologias
inflamatorias crénicas (como por ejemplo la psoria-
sis).10

El cuadro inflamatorio inicial se presenta con
prurito, ardor y dolor local en las zonas de pliegues
o surcos cutdneos que mantienen la humedad y que
estdn expuestas al roce o a la friccién. La inflama-
cién sumada a la sobreinfeccién glandular produce
en la piel nédulos eritematosos dolorosos, abscesos
y fistulas con destruccién del tejido subcutdneo, fas-
cia, musculo, nodos linfdticos, etc. Este proceso - de
caracteristicas biolégicas exageradas - genera cica-
trices anormales sobre las cuales se instala y se croni-
fica la enfermedad, deformando los tejidos.

La hidradenitis supurativa puede presentar epi-
sodios de reaparicién y repeticién tras periodos de
calma; y esto puede ocurrir tanto en la zona afec-
tada (local) como en una nueva zona corporal (dis-
tante).

En los cuadros inflamatorios de larga duracién
se pueden llegar a observar complicaciones como
linfedema crénico (por obstruccién de los linfaticos),
osteomielitis (por propagacion de la infeccién) y ma-
lignizacién (por la cronicidad del proceso).

Diagnostico diferencial

Debe realizarse el diagnéstico diferencial con
dntrax, forunculitis, linfogranuloma venéreo, pio-
derma gangrenoso, quistes dermoides y tuberculosis,
entre otros.

La hidradenitis supurativa crénica, en su presen-
tacién perineal o ano-genital, debe diferenciarse de
la enfermedad de Crohn y de la enfermedad infla-
matoria intestinal cripto-glandular.!

Evolucién a la malignizacién

La hidradenitis supurativa puede, en ocasiones,
malignizarse en un carcinoma. Esta evolucién se cree
que estd relacionada con la larga cronicidad que
toma a veces la enfermedad. Esto se observé en un
3,2% de los casos.'? 13

La presentacién del carcinoma escamoso o epi-
dermoide en la hidradenitis supurativa tiene una
manifestacién mds agresiva, de rdpida evolucién y
de dificil manejo'* 5 en comparacién con el carcino-
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ma del mismo tipo celular que no se genera sobre
esta enfermedad. Esta complicacién requiere un tra-
tamiento quirtirgico oncolégico, agresivo.!¢ 17

Tratamiento

No existe un tratamiento curativo tinico para la
hidradenitis supurativa crénica.

El tratamiento clinico realizado por los dermato-
logos incluye, entre otros, retinoides (isotretinoina)
para desobstruir el ducto del foliculo piloso, antibio-
ticoterapia - local y sistémica - para el tratamiento de
las infecciones (generalmente estafilococos), quera-
toliticos, inmunomoduladores (como el adalimunab)
que inhiben el factor de necrosis tumoral (INF alfa) y
disminuyen asi la inflamacién.®

El tratamiento quirdrgico realizado por los ciru-
janos comprende desde el drenaje de los multiples
abscesos hasta la reseccion de los tejidos comprome-
tidos, rebeldes a la terapia clinica. La cirugia puede
consistir: en el destechamiento de las lesiones, en la
reseccion local o en la reseccién ampliada. En cuanto
a la reconstruccién, se puede realizar: curacién se-
cundaria dirigida, injertos de piel o de dermis ace-
lular, colgajos cutdneos locales, entre otros; todas
estas técnicas seguin criterio médico.” Se debe tener
en cuenta que la pieza quirurgica debe ser estudiada
histopatolégicamente en busqueda de alteraciones
celulares malignas.

Caso clinico

Paciente masculino, de 35 afios de edad, que
acudié a la consulta dermatolégica en el afio 2012,
presentando una lesién de aproximadamente 7 cm
de didmetro en la cara interna del tercio proximal
del muslo derecho, compuesta por nédulos dolorosos
y fistulas subcutdneas de varios meses de evolucion.
No tenia comorbilidades asociadas. El paciente pre-
sentaba hipertricosis y mala higiene personal. Como
no respondi6 al tratamiento clinico, se derivé a ciru-
gia pldstica para su tratamiento quirurgico. Se rea-
liz6 la reseccion local de la lesién con cicatrizacion
secundaria dirigida, en espera del estudio de la ana-
tomia patoldgica diferida. Esta dio como resultado
hidradenitis supurativa. El paciente suspendi6 el se-
guimiento y los cuidados posoperatorios, alejandose
del control médico. No tenemos fotografia del caso
en este periodo.

Un ano después (2013), consulté por reaparicion
de la lesién (Figura 2). Se desconoce si hubo periodo
libre de enfermedad. Se realizé reseccién local de la
misma que se hallaba sobre la cicatriz del lecho qui-
rurgico anterior, con estudio de la anatomia patolé-
gica diferida, que inform¢é hidradenitis supurativa
cronica. Evolucion6 al afio (2014) con progresion de
la enfermedad (Figura 3). Se realizé una nueva resec-
cién de la lesion de la cual el resultado de anatomia
patoldgica fue hidradenitis supurativa. En ninguno
de estos dos casos se informé malignidad.

Figura 2. Caso clinico (2013): lesion sobre cicatriz ope-
ratoria en muslo derecho. Segundo episodio.

Figura 3. Caso clinico (2014): nueva lesion sobre cica-
triz operatoria en muslo derecho. Vista cercana. Tercer
episodio.

El paciente evolucioné rdpidamente con una re-
aparicién de la enfermedad (2015), decidiéndose
realizar una nueva exéresis, pero ahora con una re-
seccion ampliada de tejidos, que incluyé la fascia del
musculo cuddriceps femoral y la biopsia de un né-
dulo linfoide inguinal préximo a la lesién. Se realizé
el cierre con un colgajo de avance y cicatrizacién di-
rigida del defecto restante. La anatomia patolégica
informé carcinoma epidermoide bien diferenciado,
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de 9 x 6 cm, infiltrante hasta tejido subcutdneo que
dista 0,1 cm del margen profundo y 0,5 cm del mar-
gen mas proximal. Nédulo linfoide inguinal profun-
do con hiperplasia de los centros germinativos. Piel y
musculo con carcinoma escamoso bien diferenciado
infiltrante hasta tejidos adiposo y muscular en con-
tacto con margen profundo (Figuras 4, 5, 6). El pa-
ciente contintia con seguimiento multidisciplinario
por dermatologia, cirugia pldstica y oncologia.

Figura 4. Caso clinico (2015): nueva lesion sobre cica-
triz operatoria en muslo derecho. Cuarto episodio.

Figura 5. Caso clinico (2015): vista intraoperatoria.
Toilette quirurgica amplia. En el lecho cruento operato-
rio se observan secreciones sebdceas que se extienden en
profundidad.

MEDIAL
SECRECION
SEBACEA

DISTAL
PROXIMAL

Figura 6. Caso clinico (2015): pieza resecada, vista por
su cara cutdnea.

CARA INTERNA

HORA 12

Discusién

La palabra hidradenitis proviene del griego: hydro,
agua; aden, gldndula e itis, inflamacién. La hidrade-
nitis supurativa también se la conoce como hidrosa-
denitis supurativa o flemonosa, acné inverso, apocri-
nitis, etcétera.

Fue descrita por primera vez en 1832 por Vel-
peau, quien lo consideré una manifestacion severa
del acné. En 1854, Verneuil lo describié como una
afeccién cutdnea que afecta a las gldndulas sudori-
feras (o sudoriparas) y que genera una inflamacién
crénica del epitelio folicular produciendo abscesos y
foranculos subcutdneos, y le dio su nombre a la en-
fermedad. En 1922, Schiefferdecker definié a estas
glandulas sudoriferas como apdcrinas, aportdndole
mayor especificacién a la afeccién histopatolégica
de la enfermedad. En 1939, Brunsting describié que
la lesion se genera no por alteracion propia de la
gldndula, sino por la obstruccién del orificio luminal
que produce la dilatacién glandular y la estasis que
lleva a la infeccién bacteriana.

En 1989, Hurley clasificé a la enfermedad segun
el tipo de la lesién (abscesos, fistulas, cicatrices; tni-
cos y multiples). En 2003, Sartorius la clasificé segiin
las regiones anatémicas, el numero de lesiones, la
distancia entre ellas, el dolor y la calidad de vida.
La localizacién mds frecuente son las axilares que
predominan sobre las perineales, inguinales y sub-
mamarias.

Las clasificaciones mds modernas describen su
gravedad teniendo en cuenta el nimero de nédulos
inflamatorios, abscesos, fistulas y nédulos cicatriza-
les.20

La hidradenitis supurativa es por si misma una
enfermedad estigmatizante por la secrecién cré-
nica y la supuracién de los abscesos y fistulas (con
humedad y mal olor) y el dolor local. El tratamien-
to y seguimiento multidisciplinario es conveniente;
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dermatdlogo, cirujano y oncélogo, este Gltimo ante
la malignizacién de la enfermedad. Pueden sumar-
se: psiclogo, nutricionista y médico anestesiélogo
(para el tratamiento del dolor).

En los casos en los que hay una falta de respuesta
al tratamiento clinico - local y sistémico - debe reali-
zarse la cirugia. En estos casos, la resecciéon quirur-
gica debe programarse y enviar el tejido resecado a
estudio andtomo-patoldgico, ya que el diagnéstico
temprano de una malignizacién mejora la supervi-
vencia del paciente y puede lograr el tratamiento
oportuno. Sin embargo, la cirugia no protege al pa-
ciente de una reaparicién de la enfermedad.!? 2122

Una encuesta presentada por la Asociaciéon de
Enfermos con Hidradenitis de Espania (ASENDHI), en
el anio 2015, mostré tres hechos llamativos. Primero,
que el diagnéstico de hidradenitis desde la aparicién
del primer sintoma o signo hasta el diagnéstico de
certeza tiene un promedio de 9 afos. Segundo, que
pasa por un promedio de 14-15 médicos diferentes.
Tercero, que es sometido a cirugia en una media de
6 veces. Ademds, el 87% de los pacientes afirma que
su vida cotidiana se vio afectada en su salud psico-
l6gica-social, desde lo laboral hasta lo sexual. Por
otra parte, el servicio médico mas visitado por estos
pacientes fue el de urgencias (58%), seguido por el
de dermatologia (16%), el de clinica médica (14%), y
otros (12%). Se debe tener en cuenta que la visita del
paciente al servicio de emergencias se produce en la
busqueda desesperada de aliviar los sintomas y sig-
nos agudos mds molestos como el prurito, el dolor y
los abscesos; y que una vez resuelto el cuadro agudo
(mediante la administracion de medicacién antipru-
riginosa, antibioticoterapia, analgesia y el drenaje
de los abscesos), el paciente no realiza una consul-
ta con el especialista y no continua un seguimiento,
sino que retorna a la guardia una y otra vez para
resolver provisoriamente el cuadro. Esto demora el
diagnéstico final y l16gicamente el diagnéstico de las
complicaciones de la hidradenitis supurativa crénica
como el que aqui describimos: la malignizacién ha-
cia un carcinoma epidermoide.

Conclusion

La hidradenitis supurativa crénica fue descripta
hace mds de 150 afios, pero su etiopatogenia no esta
del todo clara.

Su diagnéstico puede demorarse unos 8 afnos, lo
que demuestra su dificultad en la practica cotidiana
para diagnosticarla.

El tratamiento clinico mejora solo los sintomas y
signos de la enfermedad, disminuyendo las moles-
tias, el dolor y la infeccién. Como es un proceso cro-
nico que puede tener lesiones multiples en distintos
estadios evolutivos, tiene un dificil manejo médico.
Cuando este tratamiento fracasa, la cirugia es la si-
guiente alternativa terapéutica.

Este tratamiento es del tipo toilette quirurgica y
en ocasiones puede ser necesario hacerla de manera

amplia y extensa, dejando un defecto importante. A
pesar de ello, tiene una reaparicion local posopera-
toria que va desde el 11 al 33%. Es conveniente ana-
lizar la pieza extraida, ya que el riesgo de maligni-
zacién aumenta con la cronicidad, y en estos casos
presenta una mortalidad elevada que se estima cer-
cana al 50% a dos anos.*s: 16

Es importante el diagnéstico temprano de la ma-
lignizacién de esta patologia, pero no siempre es po-
sible hacerlo clinicamente. Cuando la consulta del
cuadro, aun benigno, es tardia, se debe considerar
como una patologia “agresiva” por su mala respues-
ta al tratamiento médico y mayor predisposicién a
la cronificacién y malignizacién. Por ello, este trata-
miento puede ser simplemente paliativo.

Creemos que el porcentaje estimado en 3,2% de
malignizacién a carcinoma epidermoide puede ser
aun mayor, al haber un subdiagnéstico de la hidra-
denitis supurativa crénica, por el retraso que tienen
estos pacientes en la consulta con el dermatélogo.

Agradecimientos. A los doctores Sergio Arrascaite,
Nancy Antunovich y Viviana Rean, quienes intervinieron
en las cirugias (como cirujanos los dos primeros y
andtomo-patdlogo el tercero).
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Resumen

La educacion médica deberd tener en cuenta los pro-
fundos cambios sociales y educativos profesionales de
nuestra época. Hoy la educacion se relaciona con nuevos
conocimientos como la ética, la sociologia y la politica.
Sigue siendo materia de debate “lo formativo” vs. “lo ins-
tructivo”, con predominio del conocimiento instrumental.
Pensamos en una impronta que pueda quedar marcada
para siempre en el espiritu del agente de salud. En to-
dos estos aspectos, el rol fundamental corresponde a las
escuelas de Medicina, donde se deben recordar los prin-
cipios fundamentales de ese saber, junto con una forma-
cioén cultural que permita adaptarse al desarrollo de los
nuevos conocimientos.

Palabras claves. Cambios del conocimiento, formativo
vs. instructivo, cultura y ciencia.
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Summary

Medical education should pay attention to the new scienti-
fic changes of our times. Today the education is related to
new knowledge like ethic, sociology and politic. It is a still
material of debate “formation” vs. “instruction” remains
as a problem together with the instrumental knowledge.
In all this aspects, Medical schools are the educational
units to learn the persisting principles together with a cul-
tural formation to drive the new knowledge.

Key words. Changes of knowledge, formative vs. instruc-
tional, culture and science.

Filosofia de la educacion

Vivimos una etapa de profundos cambios sociales
y también educativos, uno de los cuales se refiere a
como la sociedad ha cambiado su postura intelectual
respecto de la educacién (educacién).

Por otra parte, la filosofia de la educacién se re-
duce muchas veces a la aplicacién de ciertas catego-
rias:

e una concepcion del hombre (jese ilustre descono-
cido!);

e una concepcion de la verdad;

* una concepcién del “bien”;
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e una concepcién de la sociedad y de la historia;

e una concepcién de la autoridad, de la disciplina y
del poder.

Se nos pide, ademads, aceptar el mundo moderno
sin considerar a la educacién como una metafisica
que permita definir su esencia.

No podemos reducir a la educacién a un proceso
de desarrollo ni a una cuestién de socializacién, por-
que estas son visiones de tipo positivista que intentan
reducirla al fendémeno material del aprendizaje o al
hecho cultural de la socializacién.

La educacién tiene que ver esencialmente con la
normatividad, vale decir con la ética y con la politi-
ca.

Son de particular importancia las relaciones de la
educacion con el conocimiento, pese a que en la épo-
ca moderna se trate de aislar a este de sus procesos
de produccién y legitimacion.

La ciencia y la educacién trataron de dominarse
y domesticarse entre ellas, cuando en realidad lo que
hay que hacer es pensar en la complejidad de sus re-
laciones, para asi poder trabajar en los fundamentos
del curriculum.

Todos los curriculums de las carreras profesio-
nales deben tener una coherencia normativa que
provenga de sus fundamentos ético-sociales y tam-
bién se necesitan los fundamentos epistemoldgicos-
pedagdégicos, ademads de los vinculados al ejercicio
profesional.

La filosofia del curriculum debe considerar ciertos
principios; entre ellos se destacan:

1. Un concepto diddctico para permitir la comuni-
cacién, la ensenanza entendida como destreza
para afrontar los nuevos paradigmas y un orde-
namiento que regule y concierne a los saberes, de
los mas elementales o bdsicos a los mds comple-
jos.

2. Un concepto instrumental en relacién con nece-
sidades de cardcter social y cientifico, que requie-
ren de cierta regulaciéon en lo que hace a su pro-
duccion y ordenamiento.

3. Un concepto epistemoldgico en relacién con los
campos de la realidad a los que remiten las cate-
gorias, la forma de construir las teorias y de con-
trolar las afirmaciones, las hipétesis y los modos
de aplicacién.

Un pdrrafo aparte merecen los nuevos recursos
digitales de informacién, que pueden tener un ca-
rdcter ambivalente con el riesgo de lo endeble de
sus conocimientos. Esto expresado en la postura de
que el paciente podria conocer mds que el médico
de ciertas enfermedades, a través de la informatica,
tanto como el médico podria no conocer todas las
novedades de la red, pero sabe mds por el peso de la
experiencia producto del aprendizaje obtenido por
la asistencia brindada a los pacientes.

Sigue siendo materia de debate “lo formativo” vs.
“lo instructivo”, asi como la idea de “saberes superio-
res” y “saberes comunes”.

Alo largo del tiempo se ha vaciado de contenidos
“lo formativo”, y ha predominado el conocimiento
cientifico instrumental, lo que hace pensar que es
necesario ir en busca de un nuevo paradigma que
retina, en el contexto de la Modernidad, lo cientifico
con la busqueda del “ser” o si se prefiere decirlo de
una manera mds cldsica, reunir la ciencia y el hu-
manismo, como hemos dicho en otro trabajo sobre
ciencia y filosofia.

Educacion médica

La dedicacién de los docentes en las ciencias de
la salud se ha centrado ahora en los intereses perso-
nales, dejando de lado el trabajo educativo propia-
mente dicho.

La masificacién y otros procesos han orientado
a las instituciones hacia la comunidad en busca de
mads servicios y de mejor calidad.

En nuestro pais no existe una demanda no satis-
fecha de profesionales, sino todo lo contrario. Ello
produce dificiles problemas. Es llamativa la diferen-
cia que existe entre los logros de la alta tecnologia y
la atencién real de la salud.

Una parte de esta deficiencia ocurre por el énfasis
en lo patolégico y lo cientifico-tecnoldégico, en des-
medro de lo antropoldgico-psicosocial y cultural. En
otras palabras: no énfasis en la enfermedad clasifica-
ble nosolégicamente, sino en la bisqueda de ayuda
para tratar de resolver algo que no se pueda hacer
por si solo. Esto y otros problemas derivan del hecho
de no tener identificadas medicina y salud.

Desde el punto de vista de la educaciéon médica,
lo que se necesita es una enseflanza interdisciplina-
ria y hasta podriamos decir “un aprendizaje inter-
disciplinario”, de forma tal que la impronta quede
marcada para siempre en el espiritu del agente de
salud, quien asi podria transformarse, a lo largo del
tiempo, en una persona capaz culturalmente de en-
tender a sus pacientes y a la sociedad en la cual vive.

Esta tarea - de la vida y para la vida - hoy se pue-
de realizar abriendo la boca y recibiendo lo que se
necesita. Sin embargo, la ética de nuestras profesio-
nes nos ensefla que hay que buscarla como forma de
entender los problemas y buscarles solucion, para
asi cumplir con nosotros mismos, en una forma que
configure una manera ineludible de cumplir con los
demds.

Educacion médica y universidad

La medicina moderna deberia poder demostrar
que en los médicos coexiste el nuevo conocimiento
cientifico con los valores tradicionales de compasién,
y esperanza, junto al deseo de lograr mds y mejores
cuidados.

Los médicos no deberiamos aceptar nunca una
supuesta divisién entre la ciencia médica y la prac-
tica médica.

Las Escuelas de Medicina deberian tener un ma-
yor intercambio de experiencias con el resto de la
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universidad a la que pertenecen, mucho mds ahora
que hay institutos universitarios centrados en distin-
tas disciplinas, con el objeto de lograr una formacion
mucho mds amplia que les permita entender el mun-
do actual, y también el que nos aguarda para den-
tro de pocos afios, como si dijéramos “detrds de la
puerta”.

¢{Cémo podemos hacer para pensar que la men-
talidad y las practicas médicas van a ser capaces
de adaptarse al impredecible futuro cientifico?
{Cémo? ;Haciendo qué? ;Por qué piensan que? No
serd suficiente hablar de procedimientos y menta-
lidad médica, sino que serd necesario hablar ade-
mads de las instituciones dedicadas al cuidado de la
salud.

No debe existir una escuela de medicina en el
mundo en la que no se hable del médico y su relacién
con el nuevo conocimiento derivado de las ciencias
bdsicas. Y este aprendizaje es inescapable, pero para
que sea util a la persona enferma debe estar unido a
los que se han llamado “principios perdurables de la
Medicina”, a saber:

1. Alguien solicita un servicio y alguien responde,
para proporciondrselo.

2. Las formas en que una persona se enferma, se re-
conoce como tal y busca ayuda contintan siendo
las mismas, aunque hayan cambiado los concep-
tos nosologicos y los sistemas de diagnostico y tra-
tamiento.

3. El encuentro entre el médico y el paciente cons-
tituye un acto interpersonal, con caracteristicas
muy cercanas a un contrato social. ;Cudnto influ-
yen los modelos (mddulos) de los sistemas publi-
cos y privados de atenciéon ambulatoria?

4. La observacién clinica es el método esencial del
ejercicio médico.

5. El razonamiento clinico, el juicio y la capacidad
de decisién son los procedimientos analiticos de
los médicos.

La profesién no es una coleccién de hechos y re-
laciones, que habitualmente consideramos verda-
deros, sino las formas de aplicar lo que sabemos a
través de un conjunto de valores y actitudes, ademds
de algiin método para enfrentarnos a lo incierto o a
lo desconocido.

La Medicina y su ejercicio requieren una forma-
cién cultural que provenga de la capacidad de rela-
cionar lo general con lo particular, el pasado con el
presente y lo conocido con aquello que se entrevé en
el futuro cercano.

Una buena formacién profesional debe incluir
pautas de cultura general, destacando que en algu-
nas universidades europeas era un requisito el cono-
cimiento de por lo menos tres idiomas (relato de la
Dra. Elizabeth Kobler Ross en su libro La rueda del
tiempo.

Esto fue visto magistralmente por Flexner, tan
alla como en el 1910 (y ya cumplié 100 afios) y los
mds importante que ocurrié desde entonces hasta

ahora es que la educacién superior pasé de ser un

centro de dogmas a ser un centro de preguntas y du-

das.

Por supuesto que estamos hablando de la univer-
sidad en el mundo, excluyendo las de la Republica
Argentina, cuyos hombres de ciencia nos enorgulle-
cen continuamente, mientras que nuestras institu-
ciones nos avergiienzan y nos duelen, aunque por
causas que estdn mads alld de nosotros mismos.

Durante el siglo XX ha sido cada vez mayor la
interrelacién de las universidades con diversas insti-
tuciones, si bien la medicina se ha alejado cada vez
mds y mds de sus pacientes, interponiendo aparatos
y buscando la enfermedad, en lugar de buscar al pa-
ciente como persona padeciente, enfatizando asi la
falsa contradiccién entre ciencia médica y cuidados
meédicos.

Entre las fuerzas negativas e imposibles de dete-
ner, se encuentran las especialidades necesarias e
inevitables que en muchas ocasiones hacen honor a
la frase que dice que “un especialista es alguien que
conoce mds y mds de cada vez menos”.

Creemos que en el fondo, siempre o casi siempre,
el paciente y el médico buscan lograr una mejor con-
dicion de vida, transitando un camino que se ha lla-
mado “de la vida buena”.

La busqueda del conocimiento es tan intensa que
en ocasiones parece que el médico estuviera buscan-
do una particula subatémica o la realidad del “ser”,
olvidando que la Medicina es en la actualidad una
ciencia, pero que sigue siendo un arte, suponiéndose
ademds que hay una vocacién que ha llevado al mé-
dico actual a su profesién. Pensamos al respecto que
ello fue seguramente cierto hace unos 50 o 60 afios
atrds, aunque hoy hay otras razones mads materiales
y menos vocacionales.

Hemos dicho “arte” y preguntamos: ;cudl es el
arte en la medicina? Para nosotros es la aplicaciéon
de la ciencia a las necesidades humanas de quien
estd enfermo o cree estarlo.

La busqueda del conocimiento cientifico debe
marchar junto a la necesidad de aprender a conocer
las estructuras sociales, la cultura, la psicologia, la
comunicacion, etcétera.

La educacién médica deberd tener entonces en
cuenta las siguientes tareas:

1. Desarrollar en los estudiantes y profesionales los
conocimientos y las habilidades necesarias para
la practica médica.

2. Estimular el desarrollo de los valores que refuer-
zan y dan sentido a la prdctica médica, conside-
rando que es mds importante lo que se hace con
respecto a lo que se dice.

3. Promover el didlogo reflexivo entre docentes y es-
tudiantes durante el ejercicio activo de la practica
médica.

4. Hacer los mayores esfuerzos posibles para man-
tener la mejor interrelacién positiva entre conoci-
mientos y atencién médica.
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El tema de la ética médica y su ubicacién en el

curriculum ha sido materia de intensa y permanente
discusién. Al respecto adherimos a lo que fue escrito
en el Cédigo de Etica para el Equipo de Salud de la
Asociacién Médica Argentina y la Sociedad de Etica
en Medicina, cuya sintesis es la siguiente:

1.
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El cardcter moral de los estudiantes se encuen-
tra ya formado en el momento que ingresan a la
carrera y los educadores deben identificarlo me-
diante la introduccién de conceptos filosoficos y
éticos en los aflos preclinicos, y su discusién y con-
ceptos de aplicacién en los anos clinicos a través
del andlisis de sus contenidos y su capacidad de
interacciéon humana.

El curriculum debe ocuparse de los problemas éti-
cos que surgen de la necesidad de adoptar deci-
siones en aspectos inciertos y complejos.

Es necesario recordar de forma permanente que
la ética es un proceso de conducta, de caracteristi-
cas individuales que llevan hasta su ultimo limite
el sentido de responsabilidad de los humanos:
No tiene base metafisica, porque no hay féormulas
éticas que pueden elaborarse a partir de deduc-
ciones abstractas.

No hay una sistemdtica de la ética, ni puede cons-
truirse una pedagogia empirica.

No puede ensenarse en el sentido ortodoxo del
término, aunque puede aprenderse.

4. Sila Escuela/Facultad de Medicina cuenta entre

sus objetivos la formacién de un profesional éti-
co, racional, eficiente, critico y solidario, deberd
tratar de cerrar la distancia que habitualmente
media entre “lo que debe ser” y “lo que realmente
es” porque reconociendo que la ética se asienta
sobre los principios morales de la sociedad, la na-
turaleza de las interacciones y la naturaleza de
las decisiones médico-paciente configuran situa-
ciones éticas que no ocurren en otras profesiones.
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Resumen

Las personas con discapacidad son aquellas que tienen
deficiencias fisicas, mentales o sensoriales de largo plazo
que, al interactuar con diversas barreras, pueden impe-
dir su participacion plena y efectiva en la sociedad, en
igualdad de condiciones que las demds. Las personas
con discapacidad visual son aquellas que con la mejor
correccion posible podrian ver o distinguir, aunque con
gran dificultad, algunos objetos a una corta distancia.
En la mejor de las condiciones, algunas de ellas pueden
leer la letra impresa cuando esta es de suficiente tamario
y calidad, pero generalmente, de forma mds lenta, con
un considerable esfuerzo y utilizando ayudas especiales.
En Argentina, la educacion superior de personas con dis-
capacidad se encuentra mencionada en la Constitucion
Nacional (1994, Arts. 14y 75) y en la Constitucion de la
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Ciudad Autonoma de Buenos Aires (1995, Art. 42). En
ambas se expresa la libertad de eleccion de la carrera
universitaria y se garantiza el derecho al estudio. En el
presente articulo se investigan los distintos tipos de disca-
pacidad visual, la legislacion en Argentina y las recomen-
daciones que deben tener en cuenta las instituciones uni-
versitarias para la educacién de este grupo poblacional.

Palabras claves. Educacion, discapacidad, universidad.

University education for people with
visual disabilities

Summary

People with disabilities are those that have physical,
mental or sensory of long-term deficiencies that, when
interacting with various barriers, may prevent their full
and effective participation in society, on equal terms
with others. People with visual disabilities are those with
the best possible correction could see or distinguish,
although with great difficulty, some objects at a short
distance. In the best of conditions, some of them can read
the print when it is of sufficient size and quality, but ge-
nerally, more slowly, with considerable effort and using
special aids. In Argentina, higher education of people
with disabilities is mentioned in the National Constitu-
tion (1994, Articles 14 and 75) and in the Constitution of
the Autonomous City of Buenos Aires (1995, Article 42).
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Both express the freedom to choose a university degree
and the right to study is guaranteed. In the present article
the different types of visual disability are investigated, the
legislation in Argentina and the recommendations that
must be considered by the university institutions for the
education of this population group.

Key words. Education, disability, university.

Introduccién

Enla sociedad actual, la universidad es una de las
opciones que muchos jovenes eligen al finalizar sus
estudios obligatorios, por lo que deberia ser también
una posibilidad factible para cualquier joven con dis-
capacidad. Sibien es cierto que cada vez mds jovenes
con discapacidad acceden a estudios universitarios y
finalizan sus carreras con éxito, no siempre encuen-
tran los apoyos o servicios necesarios para superar
las dificultades de un sistema diseniado sin pensar en
personas con capacidades y limitaciones diferentes.!

En este contexto, el término inclusion se refiere a
la participacién en la escuela comun de las personas
con discapacidad y aquellas con necesidades edu-
cativas especiales.? La Unesco® define la educacién
inclusiva como un proceso orientado a considerar a
la diversidad de los estudiantes, incrementando su
participacién y reduciendo la exclusién en y desde
la educacién.

La mayoria de los paises del mundo han adopta-
do en sus politicas y leyes los principios de la Decla-
racion de Educacién para Todos, pero en la practica
es posible constatar que la educacién es para casi
todos o para la mayoria y que los excluidos son, pre-
cisamente, quienes mds necesitan de ella para com-
pensar su situacion de desventaja social.*

{Qué entendemos por discapacidad?

El concepto de discapacidad ha variado en los ul-
timos anos. En 1990, Caba® definia a la deficiencia
como toda pérdida o anormalidad de una estructura
o funcién psicolégica, fisiolégica o anatémica. La dis-
capacidad era definida como toda restricciéon o au-
sencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro del mar-
gen que se consideraba normal para un ser humano.

En la actualidad, se acepta el concepto expresado
en la Convencién Internacional sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad,® que en su Articu-
lo 1, expresa:

Las personas con discapacidad incluyen a aquellas
que tengan deficiencias fisicas, mentales o sensoriales
a largo plazo que al interactuar con diversas barreras,
puedan impedir su participacién plena y efectiva en la
sociedad, en igualdad de condiciones con las demds.

Siguiendo a Seda,’” la situacién de discapacidad

se produce entonces cuando alguna persona con al-
guna deficiencia fisica, mental o sensorial se encuen-
tra con una barrera.

Segun la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades (CIE - 10), la funcién visual se divide en cuatro
niveles:

a) Visién normal.

b) Discapacidad visual moderada.
¢) Discapacidad visual grave.

d) Ceguera.

La discapacidad visual moderada y la discapa-
cidad visual grave se agrupan cominmente bajo el
término “baja visién”; la baja visién y la ceguera re-
presentan conjuntamente el total de casos de disca-
pacidad visual.

Las principales causas de discapacidad visual,
son:

a) Errores de refraccién (miopia, hipermetropia o

astigmatismo) no corregidos: 43%;

b) cataratas no operadas: 33%;
¢) glaucoma: 2%.

Las personas con discapacidad visual son aque-
llas que con la mejor correccién posible podrian ver
o distinguir, aunque con gran dificultad, algunos ob-
jetos a una corta distancia. En la mejor de las condi-
ciones, algunas de ellas pueden leer la letra impresa
cuando esta es de suficiente tamafio y calidad, pero
por lo general, de forma mads lenta, con un conside-
rable esfuerzo y utilizando ayudas especiales.

En otras circunstancias, una discapacidad visual
puede manifestarse como una dificultad para la
identificacion de objetos que se hallan delante de la
persona (pérdida de la vision central), o cuando se
encuentran a los lados, por encima o por debajo de
los ojos (pérdida de la visién periférica).

El término ceguera se aplica a aquellas personas
que no ven nada en absoluto o solamente tienen una
ligera percepcién de la luz (pueden ser capaces de
distinguir entre luz y oscuridad, pero no la forma de
los objetos).®

Las personas con ceguera utilizan un bastén
blanco y aquellas con discapacidad visual grave, un
bastén de color verde.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, en
el mundo hay aproximadamente 285 millones de
personas con discapacidad visual, de las cuales 39
millones son ciegas y 246 millones presentan disca-
pacidad visual moderada o grave.

El 90% de la carga mundial de personas con dis-
capacidad visual se concentra en los paises de bajos
ingresos. El 82% de las personas que padecen de ce-
guera tienen 50 anos o mds.

En términos mundiales, los errores de refraccién
no corregidos constituyen la causa mads importante
de discapacidad visual, pero en los paises de ingresos
medios y bajos la principal causa de ceguera sigue
siendo las cataratas.

El 80% del total mundial de casos de discapaci-
dad visual se pueden evitar o curar.
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La legislacién actual

En Argentinag, la educacién superior de personas
con discapacidad se encuentra mencionada en la
Constitucion Nacional (1994, Arts. 14 y 75) y en la
Constitucion de la Ciudad Auténoma de Buenos Ai-
res (1995, Art. 42). En ambas se expresa la libertad
de eleccién de la carrera universitaria y se garantiza
el derecho al estudio.

La Ley 25573, modificatoria de la Ley 24521 de
Educacién Superior (2002), es de radical importan-
cia. La misma detalla lo siguiente: “...el Estado, al
que le cabe responsabilidad indelegable en la pres-
tacién del servicio de educacion superior de cardcter
publico, reconoce y garantiza el derecho a cumplir
con ese nivel de la ensefianza a todos aquellos que
quieran hacerlo y cuenten con la formacién y capa-
cidad requeridas [...]. Y deberd garantizar asimismo
la accesibilidad al medio fisico, servicios de interpre-
tacién y los apoyos técnicos necesarios y suficientes,
para las personas con discapacidad...”.

Aqui, ademas de asumir la responsabilidad inde-
legable de la educacién (obrante en nuestra Consti-
tucién), se reconoce y garantiza el derecho a cumplir
con ese nivel de la ensefianza a todos aquellos que
quieran hacerlo y cuenten con la formacién y capa-
cidad requeridas, con un criterio aristocratico del
mérito educativo. Ahora bien, lo fundamental de
este precepto es que incorpora expresamente a las
personas en situacién de discapacidad, con el objeti-
vo de que nuestra universidad sea inclusiva ademds
de publica, para todos los que acrediten capacidad
intelectual, y se ponga fin asf al elitismo universita-
rio que roza el darwinismo social. Ademads, sugiere
la formacién de profesionales capacitados para la
educacion superior de personas con discapacidad.’

Otras leyes nacionales que abordan el tema de la
discapacidad, son la Ley 22431, la Ley 24901, la Ley
de Educacién Nacional 26206 y, mds recientemente,
la Ley 26858.

La Ley 22431 define el término “discapacidad” y
asegura su atencion médica y rehabilitacién, educa-
cién y seguridad social, e introduce los certificados
de discapacidad.

La Ley 24901 también asegura la cobertura bd-
sica en salud y la Ley 26206 brinda a las personas
con discapacidad educacién para su integracién y el
desarrollo de sus posibilidades y derechos.

La reciente Ley 26858, trata sobre la permanen-
cia de los perros guias y en el Articulo 11, inciso a,
permite la presencia del perro guia en establecimien-
tos de ensefianza publica o privada.

Las instituciones universitarias generalmente no
realizan en forma sistemadtica registros cuantitativos
y cualitativos de los alumnos y egresados con disca-
pacidad. En algunos casos, y especialmente en aque-
llos en que se dispone de un sistema de otorgamiento
de becas especificas por discapacidad, se cuenta con
algunos datos, pero estos no resultan significativos

sobre el total de la poblacién estudiantil caracteri-
zada.!

En el censo de estudiantes universitarios de la
Universidad de Buenos Aires de 2011,!!' sobre un
total de 274.667 alumnos se encontraron 1869 con
algun grado de discapacidad (0,68%). De estos solo
154 presentaban discapacidad visual grave o cegue-
ra. En la facultad de Medicina, se encontraron solo 3
alumnos con discapacidad visual.

Recomendaciones para las instituciones

Las instituciones de educacién superior deben te-
ner sistemas de lectoescritura braille.

Este sistema tiene algunos inconvenientes como
la lentitud en la lectura y el tamano de los escritos,
ya que ocupa mds lugar que un texto convencional.
Algunos autores suponen que solo un bajo porcenta-
je de las personas ciegas utiliza este método.!?

Otros ajustes razonables que deberian ofrecer las
universidades son las grabaciones de clases y el apor-
te de nuevas tecnologias'® que incluyan conversores
a voz de procesadores de textos, correo electrénico
y chat.

Algunas recomendaciones generales incluyen
evitar el mobiliario que obstruya el paso, reservar los
asientos de la primera fila de las aulas y buscar alter-
nativas de evaluacién.!*

En 1999, se inicié en Buenos Aires el Proyecto Ti-
flolibros, la primera biblioteca digital para ciegos,
que en la actualidad contiene mds de 5000 titulos.

Las personas con discapacidad visual grave o ce-
guera presentan todo un desafio para las institucio-
nes educativas, que deben garantizarles los medios
necesarios para su ensefianza.
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Resumen

Se relatan los hechos y las personas que influyeron en la
creacion de las dos primeras escuelas argentinas de ciru-
gia pldstica: la de la Universidad del Salvador (USAL) y la
de la Sociedad Argentina de Cirugia Pldstica - Asociacion
Médica Argentina (SACPER-AMA).
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The first two argentine schools of
Plastic Surgery. Its beginnings,
through the look of one of these
protagonists

Summary

The events and people that influenced the creation of the
first two Argentine Schools of Plastic Surgery, are explai-
ned: one at the University of Salvador (USAL) and the
other at the Argentine Society of Plastic Surgery - Argenti-
ne Medical Association (SACPER-AMA).

Key words. Plastic surgery, education, history of medi-
cine, Argentina.

El motivo de este articulo es describir cémo fue
la creacién de las dos primeras escuelas de cirugia
pldstica en el pais, en la década de 1970. La primera
en la Universidad del Salvador (USAL) de Buenos Ai-
res; y la segunda en la Asociacién Médica Argentina
(AMA).

Enla historia de las instituciones aparecen hechos
y personas que marcan rumbos; para comprender la
importancia de ello en toda su dimension, es nece-
sario ubicar esa historia en el contexto de su época.

Este articulo, dentro de ese marco, reseiia la his-
toria de la fundacién de las dos primeras escuelas
formadoras de especialistas en cirugia pldstica en
nuestro pais.

Revista de la Asociacién Médica Argentina, Vol. 131, Nimero 3 de 2018 / 31



Las dos primeras escuelas argentinas de Cirugfa Pldstica

Dr Oscar V Mallo

Carlos Gianantonio, José Enrique Rivarola y
el Hospital de Niiios

En 1947 ingresé a la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires y egresé como médico
en 1954. De ese periodo estudiantil recuerdo con
emocién mis juveniles anos de practicante. De esa
época tengo presente a un compafiero de la guar-
dia del hospital, Carlos Gianantonio. Aun no estaba
graduado pero ya demostraba amplios conocimien-
tos médicos. Era de una inteligencia notable. Ya en
esa época era unico e imponia un gran respeto en
la guardia. Era el nimero uno entre nosotros. Con
el tiempo se haria cargo del Departamento de Me-
dicina del Hospital de Nifios y constituiria toda una
figura de la pediatria argentina e internacional.

Mis primeros pasos como médico recién recibido
fueron en el Hospital de Nifos “Ricardo Gutiérrez”
de Buenos Aires, institucion referente de la pediatria
argentina. Alli estuve primero en la Sala XV, de cli-
nica pedidtrica, lactantes; y luego a partir de 1959
en la Sala X, cuyo jefe era el destacado cirujano José
Enrique Rivarola, distinguido sefior que fomentaba
en nosotros el estudio, la investigacién y la docencia.

Rivarola me envié para capacitarme al Instituto
Municipal de Quemados, actual Hospital de Quema-
dos (1960). Alli estaba Fortunato Benaim, una perso-
na creativa y un organizador nato. Luego fui al Ins-
tituto Municipal de Radiologia y Fisioterapia, actual
Hospital de Oncologia “Maria Curie” (1961-1963),
con Héctor Marino, un incansable estudioso de la
especialidad. Recuerdo un trabajo sobre epiteliomas
basocelulares que invadian los huesos del crdneo y
que presentamos en un congreso de cirugia pldstica.
Era mi primer trabajo cientifico en la especialidad,
claro que en colaboracién y nada menos que con el
gran maestro de la cirugia pldstica argentina.

Luego Rivarola me envié al Servicio de Ortopedia
y Traumatologia y Cirugia de la Mano, de la Escue-
la Quirtrgica Municipal para Graduados, Salas V y
VI del Hospital Rawson (1964). Alli estaba Eduardo
Zancolli, cirujano virtuoso y excepcional que nos im-
presionaba a todos cada vez que lo veiamos operar.
Un comparnero mio, Carlos Alberto Firpo, seria uno
de sus mejores discipulos. Pasados estos cinco afos
de perfeccionamiento, volvi al Hospital de Nifos a la
Sala X.

Debo destacar la ensenanza en cirugia pldstica
que también recibi concurriendo a diferentes hospi-
tales del extranjero. Recuerdo a los norteamericanos
Ralph Millard y Herbert Conway y al uruguayo Jorge
De Vecchi, entre otros; y muy especialmente al fran-
cés Paul Tessier, creador de las osteotomias craneo-
faciales, cirujano de una modestia singular y un co-
nocimiento y habilidad que nunca vi.

La formacion del grupo de “los cinco” de cirugia
plastica y el Colegio Maximo de San Miguel

En 1964 luego de un congreso de la especialidad en
Buenos Aires, se form6 un grupo de cinco jévenes co-
legas. Todos con mucho entusiasmo, que anddbamos
por los 35 afos. Eramos Ratil Ferndndez Humble, En-
rique Gandolfo, Néstor Maquieira, Flavio Sturla y yo.
A partir de alli nos reunimos periédicamente, una vez
por semana, en el consultorio de Sturla, para discutir
los casos que teniamos. Néstor nos llevaba unos cinco
afos y actuaba como lider, un trabajador con grandes
ideas, que lasllevaba a cabo con mucha perseverancia.

1965 fue un afo importante. Retorné a mi hospi-
tal ya capacitado. En esa época no habia un Servicio
de Cirugia Pldstica y la patologia de la especialidad
la resolvian una serie de cirujanos, entre los que es-
taba Luis Monti, un comparfiero querido por todos.
Ellos hicieron el camino y nos ensefiaron a nosotros.

Presenté en la Asociacion Médica Argentina mi
trabajo para optar a “miembro titular” de la Socie-
dad Argentina de Cirugia Plastica: “Colgajo en Flor
de Lis”, resultado de mi experiencia con Marino en
cirugia reconstructiva. José Spera era el presidente
de la Sociedad - lo sucedia a Monti - y asi ingresé
como “miembro titular”.

El grupo de “los cinco” - encabezado por Maquieira -
creamos el Departamento de Cirugia Experimental del
Centro de Investigaciones Bioldgicas en el Observato-
rio de Fisica Césmica de San Miguel, en la provincia de
Buenos Aires. ibamos una vez por semana por la tarde,
durante varios afos. Aquel era un extenso predio don-
de se realizaban actividades educativas, de investiga-
cién y religiosas, llamado Colegio Mdximo de San José,
que pertenecia a la Compania de Jesus. Recuerdo a dos
personas que estaban con nosotros y nos ayudaban:
una era Mariano N. Castex, que ya estaba recibido de
médico y de sacerdote; y la otra era el joven José Di Io-
rio, que mds tarde se recibiria de médico. En la década
del 1970, también me acuerdo del P. Jorge Bergoglio
S.J. como “la autoridad”. Llegamos alli de la mano de
Maquieira por sus convicciones cristianas y su conoci-
miento con el prestigioso P. Ismael Quiles S.]., “la super
autoridad” en ese dmbito. En esa época, este colegio y
la joven Universidad del Salvador estaban vinculados.

Un detalle: con el tiempo, Di Iorio se transforma-
ria en el médico personal del P. Bergoglio. Cuando
éste ultimo, en 1980 (siendo Rector del Colegio Mdaxi-
mo) sufrié una colecistitis aguda con peritonitis, fue
operado de urgencia por Juan C. Parodi (egresado de
la USAL y convocado por Di Iorio).

También en esta época, mediante una gestién que
realicé, a través del P. Quiles, se inauguré la cursada
de pediatria del 5° afio de la Carrera de Medicina de
la Universidad del Salvador. Asi se abria la cdtedra a
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cargo de Rivarola. Fue alumno nuestro Cristébal Pa-
pendieck, quien una vez egresado realizé la residen-
cia en cirugia en nuestro hospital; varios afios mds
tarde seria un relevante cirujano infantil, luego Deca-
no de la Facultad y después Rector de la Universidad.

El primer servicio de Cirugia Plastica Infantil,
el primer Congreso Argentino de Cirugia
Plastica y la primera Escuela Argentina de
Cirugia Plastica

En 1967 gané el concurso de médico asistente del
Hospital de Ninos. Empezaba mi vida profesional ren-
tada en el hospital, dejando atrds un recuerdo imborra-
ble de mis trece anos de vida profesional hospitalaria
“ad honorem”. Claro que las responsabilidades irian
rapidamente en aumento y en 1969 fui designado Jefe
de Unidad de Cirugia Pldstica y Quemados. Era el primer
Servicio de Cirugia Pldstica en un hospital de pediatria
en el pais. Entonces tuve que organizarlo. Las expe-
riencias vividas con Rivarola, Benaim, Marino y Ma-
quieira fueron de gran utilidad y llevadas a la prdctica.
Me acompanaron como médicos de planta: Carlos Ba-
rayobre, Pedro Dogliotti, Maria Nagahama y Susana
Ruiz. Entre los mds jovenes estaban: Rubén Aufgang,
Héctor Marino hijo, Cristina Rijavec, entre otros. Tam-
bién debo recordar a Maria Teresa Astolfo, egresada de
la USAL (como Dogliotti y Rijavec) y pediatra del Servi-
cio, que estaba a cargo de los aspectos clinicos y de la
supervision de los pacientes internados, en especial de
los quemados que permanentemente se atendian alli.
De ese grupo que me acompaiid, dos de ellos hoy ya no
estdn mas entre nosotros: Dogliotti (recientemente fa-
llecido) y Barayobre. Este ultimo, un gran cirujano que
se habia formado en el Hospital Rawson, y que ademds
era una persona modesta y solidaria.

El esfuerzo cientifico realizado en San Miguel
se vio plasmado en un trabajo experimental sobre
reimplantes de miembros en perros que obtuvo el
Premio Academia Argentina de Cirugia en 1970 y
que fue publicado en la Revista Argentina de Ciru-
gia (vol. 22, pdgs. 1-20). En esos afios y a través de
las relaciones de Maquieira con Zancolli y Firpo, nos
nutriamos de los conocimientos de la traumatologia
para el desarrollo de la microcirugia.

En 1971 integré la Comisién Directiva de la Socie-
dad Argentina de Cirugia Pldstica como tesorero. El
presidente era el querido Anibal Tambella. Ese afio
organizamos el primer Congreso Argentino de Cirugia
Pldstica en Bariloche y el Servicio llevé tres trabajos:
sindrome de Poland, agenesia de oreja y fisura de pa-
ladar. La idea societaria era reemplazar a las Jornadas
Rioplatenses de Cirugia Plastica, que hacia ya mds de
una década que eran un punto de encuentro para com-
partir las experiencias de los cirujanos pldsticos de esta

region. Faltaba convencer al otro grupo, los del interior
del pais, que también realizaban sus jornadas propias.

En 1972 aparecié el libro “Manual de medicina
infantil” de Bonduel y Rivarola. Facilitaba el estudio
de la pediatria a los estudiantes de medicina. Riva-
rola incorpor6 en este proyecto a varios colegas del
Hospital de Ninos: Horacio Aja Espil, Enrique Blanco
Kuhne, Juan Cruz Derqui, Manuel Diaz Bobillo, Ed-
gardo Manzitti, Carlos Robles Gorriti, Alejandro Rosa
Rivarola y quien escribe, que fuera convocado para
redactar el capitulo de cirugia pldstica, reconociendo
asi a nuestra especialidad como una actividad insus-
tituible en el dmbito de la pediatria.

1974 fue un afio importante. Ya tenia 46 afios.
Habian pasado casi diez afios desde que habiamos
empezado la cirugia experimental en San Miguel. En
todo este tiempo el grupo se habia consolidado. Los
cinco nos seguiamos reuniendo para estudiar y per-
feccionarnos, ahora en la casa de Fernandez Humble.

En ese afio, a Maquieira se le ocurrié crear la Ca-
rrera de Especializacion en Cirugia Pldstica en la Facul-
tad de Medicina de la Universidad del Salvador, que es el
motivo de estas lineas. Para esa época, los cinco esta-
bamos a cargo de distintos Servicios de Cirugia Pldsti-
ca: Gandolfo en el hospital “Oncolégico”, Ferndndez
Humble en el “Pirovano”, Maquieira en el “Castex”,
Sturla en el “Ardoz Alfaro” y yo en el “Nifios”. En cada
uno de ellos, se cubria una rama de la cirugia plastica.
A nuestro histérico grupo de cinco, se sumaron nada
menos que Fortunato Benaim y Héctor Marino, quie-
nes ya tenian un gran reconocimiento internacional.
Eran dos personalidades fuertes, con ideas muy claras
y que sabian proyectarse para trascender en nuestro
ambiente. Se desenvolvian con facilidad tanto en el
aspecto médico como en el social. Benaim en el “Que-
mados”, cubrié esa rama que nos faltaba; y Marino
lo hizo como director de la Carrera (Figura 1). Era la

Figura 1. Dres. Héctor Marino y Néstor Maquieira, los
cirujanos pldsticos que mds influyeron en la creacién de
las escuelas de cirugia pldstica argentina.
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primera escuela de cirugia pldstica en el pais. Era un
curso organizado en seis materias que comprendian
toda la especialidad: quemados, miembros, maxilofa-
cial, nifios, oncologia y estética. Abarcaba la teoria y
la prdctica, con un programa preestablecido y evalua-
ciones periddicas. Las clases tedricas las empezamos
dictando en el Colegio del Salvador ya que el edificio
actual de la Facultad de Medicina fue construido afios
mds tarde. La invencién de esta escuela marcé un hito
en la cirugia pldstica.

La Sociedad Argentina de Cirugia Plastica y
la segunda Escuela, el Curso Superior Trienal

En 1976 fui secretario general de la Sociedad Ar-
gentina de Cirugia Pldstica, Maquieira era vicepre-
sidente y Héctor La Ruffa, presidente. Organizamos
el 6° Congreso Argentino de Cirugia Pldstica y las 9°
Jornadas de Cirugia Plastica del Interior, en Parand,
provincia de Entre Rios. Los cirujanos pldsticos ar-
gentinos, como dijimos antes, estaban aglutinados

en dos grupos, unos los rioplatenses y otro los del
interior del pais. La idea era unirlos a todos y dejar
atrds esa divisiéon que traia muchos problemas. Esa
situacién cambiaria en 1977 con la presidencia de
Maquieira y especialmente en las reuniones de con-
senso que se hicieron ese ano en el Congreso Argen-
tino de Mar del Plata; y fue un mérito de la interven-
cién de Maquieira poner fin a esa divisién, gracias a
su espiritu conciliador.

En 1977, siendo Maquieira presidente de la So-
ciedad Argentina de Cirugia Pldstica, y coincidiendo
con su 25° aniversario, cre6 el Curso Superior Trienal de
especializacion. Era una copia exacta de la del Salva-
dor. Los mismos docentes, los mismos hospitales, la
misma forma de ensefiar, los alumnos de uno y otro
compartian las rotaciones, pero era gratuito. Esta ul-
tima condicién fue uno de los requisitos que impuso
Maquieira, lo que demostraba su generosidad y su
espiritu altruista. Asi se iniciaba la segunda escuela
de cirugia pldstica en el pais, en la Escuela de Gra-
duados de la Asociacion Médica Argentina (EGAMA).

Figura 2. Docentes del Curso Superior Trienal SACPER-AMA (segunda Escuela), 2002 (25° Aniversario). Dr. Néstor
Magquieira en el centro de la foto. A su derecha, los Dres. Ulises De Santis y Ricardo Losardo. A su izquierda, los Dres.

Victor Nacif Cabrera y Andrés Dimdpulos.
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A excepcién de Marino, seguiamos todos juntos con
este nuevo proyecto. Parecia mentira, ya habian pa-
sado doce anos desde que Maquieira nos juntara por
primera vez en San Miguel, y su energia seguia con-
tagiando (Figura 2).

En 1982 fui director del Capitulo de Microcirugia
de la Sociedad y esa fue mi ultima actuacién directi-
va en ella. Esta designacién tuvo que ver con la tarea
que realizdbamos en el Servicio. Alli habia creado y
equipado una Seccién de Microcirugia pionera para
esa época en el pais, a cargo de Susana Ruiz.

En los primeros afios de 1980, empecé a tomar
otros rumbos relacionados con la administracién de
la salud y me alejé de la vida asistencial y docente
hospitalaria.

40° aniversario de la primera Escuela
Argentina de Cirugia Plastica. Homenaje en
la Asociacién Médica Argentina

En la Asociaciéon Médica Argentina, el 13 de mar-
zo de 2015 se realizo - en el Auditorio “Mariano R.
Castex” - un homenaje con motivo del 40° Aniversa-
rio de la Primera Escuela Argentina de Cirugia Plds-
tica, en el marco de las 5° Jornadas Cientificas del
Curso Superior Trienal de Especializacion de Cirugia
Plastica (EGAMA - SACPER) y en forma conjunta con
el Capitulo de Cirugia Craneo-Maxilo-Facial de la Fe-
deracién Ibero Latinoamericana de Cirugia Pldstica
(FILACP) (Figura 3).

Figura 3. Tapa del programa de las jornadas, realizadas en la AMA, donde figura el homenaje al 40° Aniversario

de la primera Escuela Argentina de Cirugia Pldstica.

Alli, con la presencia del presidente de la Aso-
ciacién Médica Argentina, el Prof. Dr. Elias Hurtado
Hoyo, se homenaje6 a los siete docentes fundadores
de esta escuela: Benaim, Gandolfo, Fernandez Hum-
ble, Maquieira (}), Mallo, Marino () y Sturla. Se re-
cordd que el mensaje que se daba a los alumnos era
que no se conseguia nada sin esfuerzo y que habia

que estudiar con dedicacion y sacrificio; y luego ejer-
cer con respeto, honestidad y decencia. Todos los alli
presentes coincidimos en que fue un hecho de gran
importancia para la especialidad y que tuvo una
dimensién extraordinaria en la region, pionera en
América Latina (Figura 4).
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Figura 4. 40° aniversario de la primera Escuela Argentina de Cirugia Pldstica. Dr. Ricardo Losardo, organizador
del homenaje, disertando; y en el estrado, cinco de los siete docentes fundadores de la primera Escuela argentina de
Cirugia Pldstica: Dres. Flavio Sturla, Enrique Gandolfo, Ratil Ferndndez Humble, Fortunato Benaim y Oscar Mallo.

Corolario

El inicio de mi vida profesional tuvo importantes
pasos y en ellos me acompafiaron destacados médi-
cos que recuerdo con afecto por su invalorable ayu-
da: José Rivarola, Héctor Marino, Fortunato Benaim
y Néstor Maquieira. También tres instituciones me
ayudaron a crecer y a desarrollarme en esta especia-
lidad: el Hospital de Nifios, la Universidad del Sal-
vador (el Colegio Mdximo en San Miguel y su Facul-
tad de Medicina) y la Sociedad Argentina de Cirugia
Plastica.

En cuanto a la Carrera de Especializacién en Ciru-
gia Plastica de la USAL, fue uno de los mejores frutos
de mi vida, posiblemente por las sélidas raices de este
arbol que plantamos entre todos hace mds de cua-
renta anos; asi como la creacién de su “hermano me-
nor”, el Curso Superior de Especializacién en Cirugia
Plastica de la SACPER - AMA. Ambas escuelas consti-
tuyeron la piedra fundamental de la ensefianza de la
cirugia pldstica en el pais y sirvieron de guia para la
creacién de otras carreras.
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- Poner las tablas en pdginas separadas y citar-

las en el texto con numeros ardbigos.

- Poner las leyendas de las figuras en hojas se-

paradas.

- Verificar la calidad de las figuras, indicar el

nombre del autor y el nimero al dorso, y ci-
tarlas en el texto con numeros ardbigos.

- Incluir el formulario de cesién de derechos.

- Incluir el permiso para citas, figuras o tablas

tomadas de otra publicacion.

IMPORTANTE PARA AUTORES

Se aconseja que para la confeccién y presentacién de los trabajo
se consulten las guias existentes para tal fin, las cuales estdn disponibles en Internet.

Para el CONSORT (guia de ensayos clinicos):
http://www.consortstatement.org/Downloads/download.htm

Para el STARD (guia de trabajos sobre métodos diagndsticos):
http://www.consort-statement.org/stardstatement.htm

Para el STROBE (guia para estudios epidemiolégicos de corte transversal, caso-control y cohorte):
http://www.strobe-statement.org/News%20Archive.html
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Transferencia de derechos de autoria

1

2)

3)

La politica de la Asociacién Médica Argentina a cargo de la
propiedad intelectual de la revista de la AMA es adquirir el
derecho de autor para todos los articulos, con el objeto de:

a) Proteger los articulos a publicar contra la infraccién difa-
matoria o plagio.

b) Permitir més eficientemente el proceso de permisos y li-
cencias para que el articulo alcance el grado mds completo
de disponibilidad directamente y a través de intermedia-
rios en la impresién y/o en forma electrénica.

¢) Permitir a la revista de la AMA mantener la integridad
del articulo una vez arbitrado y aceptado para la publi-
cacién y asf facilitar la gerencia centralizada de todas las
formas de comunicacién incluyendo links, validacién,
referencia y distribucién.

El autor conserva sus derechos sobre el articulo incluyendo el
derecho a ser identificado como el autor siempre y dondequie-
ra que el articulo se publique, siendo el deber de la AMA velar
por que tanto el nombre de su autor como de los coautores
estén siempre claramente asociados al articulo y reservdndose
el derecho de hacer los cambios necesarios de redaccién. Los
cambios sustanciales se hardn previa consulta al/a los autor/es.
Una vez aprobado el articulo, es deber de la AMA, publicarlo.
Si fuera rechazado, este acuerdo queda cancelado automdtica-
mente y todos los derechos vuelven al autor.

Ademds de los derechos indicados, el autor conservara los si-
guientes derechos y obligaciones:

a) Después de la publicacién en la revista de la AMA, 6rgano
oficial de la Asociacién Médica Argentina, el derecho para
utilizar el todo o una parte del articulo y del resumen, sin
la revisién o la modificacién en compilaciones personales u
otras publicaciones del trabajo del propio autor y de hacer
copias del todo o una parte de tales materiales para el uso en
conferencias o sala de clases (excluyendo la preparacién de
material para un curso, para la venta hacia delante por libre-
rfas e instituciones) a condicién de que la primera pdgina de
tal uso o copia, exhiba prominente los datos bibliograficos y
el aviso de derecho de autor siguiente: (Afio___ Nime-
ro____) Revista de la AMA - Asociacion Médica Argentina.

b) Antes de la publicacién el autor tiene el derecho de com-
partir con colegas impresiones o pre-impresiones electré-
nicas del articulo inédito, en forma y contenido segin lo
aceptado por la Direccién Editorial de la AMA para la
publicacién en la revista.

Tales pre-impresiones se pueden fijar como archivos
electrénicos en el sitio web del autor para uso personal
o profesional, o en la red interna de su universidad, co-
legio o corporacién, o de un web site externo seguro de
la institucién del autor, pero no para la venta comercial
o para cualquier distribucién externa sistemdtica por ter-
ceros (por ejemplo, una base de datos conectada a un
servidor con acceso publico). Antes de la publicacién el
autor debe incluir el siguiente aviso en la pre-impresion:
“Esto es una pre-impresién de un articulo aceptado para
la publicacién en la Revista de la AMA (Ao Nu-

) Asociacién Médica Argentina. Cualquier co-

pia o reproduccién para uso comercial, civil, etc. es ilegal

y queda prohibida segtin ley 11.723”.

mero.

¢) Después de la publicacién del articulo por la revista de la

4)

5)

6)

7)

AMA, el aviso de la pre-impresion deberd ser enmendado
para leerse como sigue: “Esta es una versién electrénica de
un articulo publicado en la revista de la AMA y deberd
incluir la informacién completa de la cita de la versién
final del articulo segtin lo publicado en la edicién de la
revista de la AMA.” Es deber del autor no poner al dia la
pre-impresién o sustituirlo por la versién publicada del ar-
ticulo sin primero pedir el permiso de la AMA. La fijacién
del articulo publicado en un servidor publico electrénico
se puede hacer solamente con el permiso expreso y por
escrito de la AMA.

Es derecho del autor continuar utilizando su articulo solamente
como lo indica el ftem TERCERO y con el deber de que la
revista de la AMA, Asociacién Médica Argentina sea mencio-
nada como fuente original.

La asignacién del derecho de autor en el articulo no infringe
sus otros derechos de propiedad, tales como derechos de pa-
tente y de marca comercial.

Ademds de la reproduccién en forma impresa convencio-
nal del articulo y del extracto de acompanamiento, la AMA
tiene el derecho de almacenar electrénicamente y después
entregar electrénicamente o en forma impresa para satisfacer
peticiones individuales que aumentan asf la exposicion del
articulo en la comunidad internacional. Esta transferencia
incluye el derecho de adaptar la presentacién del articulo
para el uso conjuntamente con sistemas informdticos y pro-
gramas, incluyendo la reproduccién o la publicacién en for-
ma legible y la incorporacién en sistemas de recuperacién.

El presente acuerdo se enmarca dentro de la ley de Propiedad
Intelectual N°11.723. Las partes se someten a la competencia
de los tribunales de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
Si el copyright del articulo es poseido en forma no exclusiva,
concedo por este medio a la revista de la AMA, Asociacién
Meédica Argentina los derechos no exclusivos de reproducirse
y/o de distribuirse este articulo (por completo o en partes) y
para publicar a través del mundo en cualquier formato y en
todos los idiomas inclusive sin la limitacién en forma electré-
nica, impresién, o en disco 4ptico, transmisién en Internet y
en cualquier otra forma electrénica y autorizar a otros segin
términos de la ley N°11.723.

Titulo del titular del derecho de autor:

Esto serd impreso en la linea del copyright en cada pédgina del
articulo. Es responsabilidad del autor para proporcionar la
informacién correcta del titular del copyright.

Autor Principal:

Fecha:

Titulo/Posicién/Direccién:
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