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Tumores de bajo potencial de malignidad

Los tumores de ovario borderline, también llamados tumores de bajo potencial de
malignidad, inicialmente descritos por Taylor en 1929 como tumores "semimalignos” o
como variantes hiperplésicas del cistoadenoma, luego de que éste analizara el caso de
una mujer con diagnostico de carcinoma de avanzado de ovario con larga sobrevida.

Es por eso que lo ha denominado tumor borderline o semi maligno.A lo largo de la
historia ha sido objeto de estudio para precisar su etiopatogenia, asi como los factores
que representan mal prondstico en términos de recurrencia y mortalidad.

La clasificacion histoldgica en este tipo de tumores ha presentado modificaciones, fun-
damentalmente respecto de la atipia celular, variante micropapilar serosa y en relacion
al concepto de microinvasion.

Aun mis controversial es tratar de establecer conductas en poblacion nulipara y el rol
de la quimioterapia adyuvante en este tipo de tumores.

Constituyen el 15% de los tumores epiteliales del ovario, en el 60% son unilaterales y
el 75% se diagnostican en estadios iniciales de la clasificacion de FIGO.
Aproximadamente el |0 al [5% recurren.

Se ha propuesto un nuevo concepto en la patogenia de este tipo de neoplasias, que
contrasta con el desarrollo de los carcinomas de ovario de alto grado. En este mode-
lo, aplicable para los tipos serosos, mucinosos, endometroides, células claras y transi-
cionales, los tumores borderline se desarrollarian a partir de alteraciones producidas
en el epitelio ovirico, en quistes de inclusion o en focos endometriésicos.

Estas alteraciones han sido estudiadas principalmente en tumores borderline serosos
y mucinosos, los cuales concentran una alta frecuencia de mutaciones en ciertos genes
como KRAS y BRAF.
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También se describe en ellos aumento en la expresién de la kinasa dependiente de
ciclina CDKNIA (P21/WAFI), asi como desbalance alélico progresivo en regiones
cromosoémicas discretas como |q, 5q, 8p, 18q, 224, Xp.

El cistoadenoma serfa la lesion morfoldgica inicial, progresando un grupo de éstos a
tumor proliferante atipico, carcinoma intraepitelial in situ (micropapilar en los tumores
serosos), pudiendo finalizar un subgrupo en un carcinoma invasor de bajo grado (G1)
ha sido encontrada en el 10 a 15% de los tumores borderline serosos y entre el 9 a
19% de los de estirpe mucinosa.

Actualmente no se ha precisado si el nimero de focos microinvasivos, asi como el
grado de atipia celular presente en ellos cambian el pronéstico. Otro elemento en dis-
cusion es el nimero de secciones histoldgicas que se deberian realizar, dado que al
existir duda de invasion el nimero de éstas aumenta mas alld del nimero promedio
actualmente indicado (| seccién por cm de didmetro tumoral maximo), segin criterio
del patdlogo.

A modo de conclusion tener presente que este tipo de lesion suele presentarse en la
poblacion pre menopausica, entre los 35 y 45 afios, en donde el rol de la conservacién
de la fertilidad es algo a tener en cuenta y que debe ser enfocado y abordado por un
equipo multidisciplinario comandado por el ginecologo oncdlogo.

Dr. Juan Sardi
Servicio de Ginecologia,, Hospital Britinico de Buenos Aires
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Introduccion

Los tumores “borderline del ovario”, también conocidos como tumores de bajo potencial de malignidad,
o tumores de proliferacién atipica fueron descriptos por primera vez por Taylor en 1929'. Sin embargo,
no fue hasta el afio 1971 que la categoria borderline fue adoptada por la Federacién Internacional de
Ginecologifa y Obstetricia* y aprobado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)’ en 1973 para
identificar un grupo de tumores del ovario con un mejor pronéstico al ya conocido de los carcinomas ver-
daderos del ovario. Histolégicamente se caracteriza por la proliferacién atipica del epitelio sin invasién
destructiva del estroma.

El objetivo de nuestro estudio fue revisar nuestra experiencia en el manejo de tumores de bajo potencial
de malignidad (TBPM), el rol de la estadificacién quirtirgica y la evolucién oncolégica en aquellos casos
en donde se preservé la fertilidad y por dltimo la factibilidad, las complicaciones, y la sobrevida en el
abordaje laparoscépico.
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meses en el ovario contralateral, que se resolvié
mediante una quistectomia y otra a los 8 anos en
peritoneo, que se resolvié con reseccion local. En
el primer caso la histologia inicial era un seroso
papilar y la recaida fue como mucinoso. En el se-
gundo caso la cirugia primaria habia consistido en
la anexohisterectomia total con una estadificacion
adecuada del caso. Ambas mantienen curacién cli-
nica a la fecha. No se documentaron muertes por
la patologia.

En aquellas pacientes a quienes se les realizé un
tratamiento conservador de su fertilidad (n: 17), se
obtuvieron 5 (18%) embarazos sin patologia agre-
gada de éste.

Discusion

Segtin la FIGO y los criterios de la OMS, los tumo-
res borderline del ovario son aquellos que mues-
tran atipia en sus células epiteliales sin invasién del
estroma. La edad promedio de diagnéstico es la
década de los 40 (20 afios menor que para el car-
cinoma del ovario), teniendo en cuanta que una
franja muy afectada es entre los 20 y los 30 afos
de edad. En nuestro estudio, el 35% de los pacien-
tes eran menores de 40 anos, de las cuales 14 eran
nuliparas, lo cual algunos autores lo consideran co-
mo un factor de riesgo para este tipo de neoplasias'.

El abordaje laparoscépico fue utilizado en sélo el
139% de los casos, esto puede ser debido a una co-
rrecta evaluacién preoperatoria con la combina-
cién de la ecografia transvaginal y marcadores tu-
morales como el Ca 125 y el Ca 19-9. En un estu-
dio Italiano, multicéntrico sobre 113 casos de tu-
mores de bajo potencial de malignidad del ovario,
se evidencié una diferencia significativamente ma-
yor de ruptura (34%) durante el abordaje laparos-
cépico, en comparacién con la laparotomia (7%).
A pesar de ello se llegé a la conclusién de que el ti-
po de abordaje quirtirgico (laparoscépico o lapa-
rotémico) no parece influir en el tiempo libre de
enfermedad’. Ademds, Maneo y col.® demostraron
que el tratamiento laparoscépico en los tumores de
bajo potencial de malignidad, deberia reservarse
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para las masas no mayores a 5 cm., por un aumen-
to del riesgo de persistencia de la enfermedad neo-
plasica primaria después de la laparoscopia, situa-
cién que no sucedié en nuestro estudio ya que en
mas del 80% de los casos laparoscépicos median
mas de § cm.

En los estadios iniciales de la enfermedad, cuando
el tumor primario ha sido completamente reseca-
do, no es necesario un tratamiento adicional. En la
enfermedad unilateral, la salpingoooforectomia es
adecuada para conservar la fertilidad. Sin embar-
go, a aquellos pacientes que se les practica la quis-
tectomia tienen tres veces mds probabilidad de re-
caida que en los casos que se les practica la oforec-
tomia’. Si las lesiones son de carécter bilateral, la
quistectomia u ooforectomia parcial se pueden lle-
var a cabo si se desea la conservacién de la fertili-
dad, a pesar de que corran un mayor riesgo de
recaida (10). Si la fertilidad no es un problema, la
anexohisterectomia abdominal total es el trata-
miento mds adecuado. En un estudio de Wong y
col demostraron un mayor indice de recaidas
(1.3% vs. 3.3%) para el grupo al cual se le habia
conservado la fertilidad. Sin embargo esta diferen-
cia no es estadisticamente significativa. En nuestro
estudio debido a un bajo numero de pacientes no
hallamos mayores cantidad de recaidas en el grupo
que se le practicon un tratamiento conservador.

Por tltimo, el rol de la linfadenectomia pelviana y
lumboaédrtica es una prictica controvertida. Camet
y colaboradores hallaron compromiso ganglionar
en un 14% de las pacientes a las que se les practi-
c6 “sampling” ganglionar y la variedad histolégica
siempre fue serosa y no mucinoso. Tampoco halla-
ron compromiso ganglionar en estadios iniciales,
solamente en aquellos casos en donde ademas exis-
tia compromiso peritoneal®.

Conclusiones

Los tumores de bajo potencial de malignidad del
ovario son diferentes a los tumores verdaderos del
ovario. La mayoria de estos se presentan en etapas
iniciales de la enfermedad. La cirugfa de estadifi-






Trabajo Original

Generacion de trombina en pacientes con trombosis
venosa profunda y niveles elevados de FVIII, FIX y FXI
como unica alteraciéon trombofilica

Cristina Duboscq, José Ceresetto, Claudia Shanley, German Stemmelin,Oscar
Rabinovich, Gabriela. Castedo, Mariana Melgar, Eduardo Bullorsky

Servicio de Hematologia
Hospital Britanico de Buenos Aires

Correspondencia: Cristina Duboscq
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Introduccién

La trombosis venosa es una enfermedad multifactorial. Actualmente se conocen numerosos factores de
riesgo para la trombosis venosa, entre los cuales se encuentran, defectos genéticos, condiciones adquiri-
das y alteraciones de los distintos fenotipos plasmaticos"?. También se sabe a través de estudios en fami-
lias con eventos tromboembélicos de factores genéticos que ain no han sido identificados®. Durante la
tiltima década se han establecido una serie de fenotipos plasmadticos que contribuyen al estado de hiper-
coagulabilidad tales como el incremento de la concentracién plasmatica de ciertos factores de coagula-
cién. Existen asimismo en la literatura diversos reportes que demuestran que niveles elevados de FVIII,
FIX y FXI estan asociados a un aumento del riesgo trombético®'”.Otros estudios reportan que los nive-
les de FVIII estan asociados a aumento de riesgo de recurrencia™'®, un solo reporte asocia niveles eleva-
dos de FIX con recurrencia’? y hasta el momento no hay investigaciones que asocien recurrencia con el
incremento del FXI plasmitico. Por otro lado, no se conocen los valores de cutt off para esos niveles ele-
vados ni hay suficientes estudios prospectivos que demuestren que la determinacién de estos tres facto-
res de coagulacién deban ser incluidos en el estudio de trombofilia o que cambien el riesgo de recurren-
cia. Los mecanismos por los cuales los niveles altos de FVIII , FXI y FIX contribuirian a un estado de
hipercoagulabilidad no estdn esclarecidos aun. Hasta el momento no existe una prueba global que per-
mita cuantificar el estado de hipercoagulabilidad. Sin embargo, en los tltimos afios ha tomado impulso
el test de generacién de trombina®**. Aunque todavia falta estandarizacién entre las distintas metodolo-
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Tabla |. Caracteristicas de los pacientes

Grupo A (n=41) Grupo B (n=34) | Grupo C (n=24) @ Grupo D (n=35) Grupo E (n=25)
Fbg (mg%) 336 £ 42 348+ 54 322458 252 £ 48 330447
FVIIL (%) 198 + 36 * 100 £ 20 104£10 105+ 18 10715
FIX (%) 104 + 11 146 + | 7% 1019 101 =12 104+10
FXI (%) 98 + 11 10215 13541 |* 98 + 14 9912
PC (%) : 95 + 30 112 +£28 I 15£25 102 £ 28 105+22
PS Libre(%) 92 + 42 102431 112+38 98 + 40 96+37
ATII (%) 5 98 £ 12 100£18 9819 1019 99+12

*p < 0.00/.Todos los pacientes fueron negativos para la mutacién GI1691A
(FVLeiden) y protrombina G202 10A. Fueron inhibidor lipico negativo.Presentaron, anticuerpos anticardiolipinas menor que
20 UGPS y menor de 20 UGM y niveles de homocistéina menores a | 2uM.

firm de IL, Espafa). La presencia de la mutacién
FV de Leiden y Protrombina 20210 fueron inves-
tigada por biologia molecular.

Anilisis Estadistico: Se realizé el test de Student”s
para analizar las diferencias entre grupos; se consi-

deré significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

Niveles de FVIIL, FIX y FX: La Tabla 1 muestra las
caracteristicas de los pacientes estudiados. Los
valores de FVIII en Grupo A , IX en Grupo B y
FXI en Grupo C) fueron significativamente mayo-
res respecto a los dos grupos controles. El resto de
los pardmetros hemostiticos no mostraron dife-
rencias significativas. No hubo diferencias entre las
localizaciones de las trombosis entre los distintos
grupos (A,B,CY E). Todos los pacientes fueron an-
ticoagulados con dicumarinicos durante 6 meses.
Solo 4 /41 pacientes con FVIII > 150 % tuvieron
recurrencia (2 luego de suspendido el tratamiento
y 2 estando en rango de anticoagulacion oral)
mientras que en los otros grupos no se observo
recurrencia. No hubo diferencias significativas en
los niveles de FVIII, FIX y FXI a los 3 y 6 meses.

Generacién de trombina: Los valores de PET no
mostraron diferencias significativas entre ninguno
de los grupos. Los pacientes del grupo C (FXI ma-
yor que 129%) son los que mayor variabilidad
exhiben en los valores de PET. El grupo A (FVIII
mayor que 150 %) y B (FIX mayor que 129 %)
muestran una fase lag mds corta, una mayor velo-
cidad de generacién de trombina y alcanzan el
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maximo de generacién, Tmax, en menor tiempo
(Tabla 2). No existen diferencias significativas en
los perfiles de generacién de trombina entre el
grupo A y B.

Los perfiles de generacion de los pacientes con ele-
vados niveles de FXI son los que muestran mayor
variabilidad, y mantienen la generacién de trombi-
na en forma sostenida por mds tiempo.

Discusion

Diversos estudios han reportado que niveles eleva-
dos de FVIII, FIX y FXI son factores de riesgo
independientes para el tromboembolismo venoso.
Un posible mecanismo fisiopatolégico para esta
situacién podria ser un aumento en la generacién
de trombina debido al incremento del nivel plas-
matico de estos factores. El potencial endégeno de
trombina (PET) describe el proceso global de la
formacién de trombina y por lo tanto ha sido pro-
puesto en sus diversas variantes como una prueba
global para identificar individuos con un fenotipo
de hipercoagulabilidad. Wielders et al sefialaron
que un déficit de antitrobina causa un gran aumen-
to en el PET"”. Hézard et al han demostrado que
esta prueba es un herramienta promisoria para el
screeninng del FV Leiden, de la protrombina 20210
y de la deficiencia de Poteina S"*.

Los resultados obtenidos en este trabajo muestran
que en los tres grupos estudiados el perfil de gene-
racién de trombina es diferente pero no hay un
incremento significativo del PET. Los grupos A










Caso Clinico

Sindrome de Rowell en un paciente con
hepatitis autoinmune y lupus borderline

Zazzetti F', Earsman G.G.', Fernandez N.C.%, Vigovich F.A.}, Casas ).G.}, Marini M.A.%,
Barreira ).C.'

'Servicio de Reumatologia

Servicio de Hepatologia

Servicio de Anatomia Patologica
‘Servicio de Dermatologia

Hospital Britanico de Buenos Aires

Correspondencia:

Perdriel 74, Buenos Aires, Argentina.
Tel:011-4304-1025
reumatologia@hbritanico.com.ar

Resumen

El sindrome de Rowell es una entidad infrecuente que fue descripta en 1963 por Rowell y colaboradores
en pacientes con lupus eritematoso con lesiones de tipo eritema multiforme. Los criterios mayores de
diagnéstico incluyen la presencia de lupus eritematoso, lesiones de eritema multiforme y patrén motea-
do de anticuerpos antinucleares. Los menores son eritema pernio, anticuerpos anti-Ro/SS-A o anti-La/SS-
B y factor reumatoideo positivos. Comunicamos el caso de un hombre de 39 afios con historia de hepa-
titis autoinmune y sin antecedentes de lupus eritematoso que desarrollé lesiones de eritema multiforme y
hallazgos de laboratorio e histopatolégicos compatibles con sindrome de Rowell. Se discute la relacién
existente entre sindrome de Rowell, lupus eritematoso y eritema multiforme.

Palabras Clave: Lupus Eritematoso Cutdneo, Lupus Eritematoso Discoide, Hepatitis Autoinmune, Lupus Eritematoso

Sistémico, Eriterma Multiforme.
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Figuras | y 2. Lesiones purplricas eritematosas coalescentes en miembros inferiores

Figura 3. Histopatologia hepitica: signos de inflamacion portal
con infiltrado mononuclear y zonas de necrosis.
Hematoxilina-eosina.

1 -." -

Figura 4. Histopatologia de la piel: infiltrado inflamatorio con
leucocitos peri-vasculares en vasos de pequefio calibre del tejido
celular subcutaneo. Hematoxilina-eosina.
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Abstract histopathological findings consistent with Rowell

Rowell syndrome is a rare entity first described in
1963 by Rowell and coworkers. It consists in ery-
thema multiforme-like lesions associated with lu-
pus erythematosus. Major criteria are lupus ery-
thematosus, erythema multiforme-like lesions and
speckled pattern of antinuclear antibody. Minor
criteria include chilblains, positive anti-Ro/SS-A or
anti-La/SS-B antibodies and positive rheumatoid
factor. We report a case of a 39-year-old man, with
previous history of autmoimmune hepatitis and no
history of lupus erythematosus who developed
erythema multiforme-like lesions, serological and
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syndrome. Rowell syndrome and its relation to lu-
pus erythematosus and erythema multiforme are
discussed.

Key Words: Cutaneous Lupus Erythematosus, Discoid
Lupus Erythematosus, Autoimmune Hepatitis, Systemic
Lupus Erythematosus, Erythema Multiforme.

Introduccidn

Rowell describié en 1963 una rara forma de pre-
sentacién de Lupus Eritematoso Discoide (LED)
asociado a lesiones dermatolégicas pruriginosas si-
miles al Eritema Multiforme (EM), en presencia de



Figura 5. Lesiones eritematosas sobre-elevadas anulares en cara.

anticuerpos antinucleares con patrén moteado, an-
ticuerpos anti-Ro/SS-A, anti-La/SS-B y factor reu-
matoideo positivos'. Subsecuentemente el sindro-
me de Rowell (SR) fue descripto en pacientes con
Lupus Eritematoso Sistémico (LES) y Lupus Erite-
matoso Cutdneo (LEC)**; aunque la primera aso-
ciacién de LES a EM fue descripta por Scholtz y
data de 1922°. Diversos autores sugieren que este
sindrome corresponderia a una particular variante
de LEC; si bien otros intentan diferenciarla como
una entidad clinico-inmunolégica definida y que
podria estar desencadenada por infecciones o far-
macos®’.

Recientemente, Zeitouni et al* definieron criterios
diagnésticos para el SR y en nuestro conocimien-
to, hasta la actualidad, una treintena de casos aso-
ciados a LES han sido comunicados, pero ninguno
en presencia de enfermedad hepatica autoinmune.
Comunicamos un paciente con SR, hepatitis auto-
inmune (HAI) y Lupus borderline.

Caso Clinico

Paciente de sexo masculino, de 39 afios de edad
con antecedente de aumento progresivo de transa-
minasas de 2 afios de evolucién (ASTxS,S v ALT
x6,7); trombocitopenia (cifras inferiores a 100.000
por mm?®), lesiones purptiricas palpables en miem-
bros inferiores (Figuras 1 y 2) y artralgias en tobi-
llos de 3 meses de evolucién. El laboratorio inmu-
nolégico evidenci6 AAN 1/1280 moteado, FR,
anti-Ro/SS-A, anti-La/SS-B positivos en altos titu-
los, anti-Sm, anti-DNAdc y ANCA negativos, hipo-

complementemia (a expensas de C3 y C4), crio-
globulinas negativas e hipergamaglobulinemia
policlonal. La serologia para hepatitis B, C y HIV
fue negativa. El estudio hemodindmico hepético
evidencié hipertensién portal severa (12 mmHg).
La biopsia hepatica fue compatible con hepatitis
autoinmune (Figura 3) y la biopsia cutdnea con
vasculitis leucocitoclastica (Figura 4). Inici6 trata-
miento con meprednisona 40 mg/dia y azatioprina

50 mg/dia.

Evolucioné con lesiones acneiformes en cara, tron-
co y dorso asociadas a la terapia esteroidea. A los
3 meses de iniciado el tratamiento (durante el des-
censo de dosis de esteroides) fue admitido en el
Hospital Britidnico por neumonia lobar de la co-
munidad por la cual recibié tratamiento con cef-
triaxona, claritromicina y oseltamivir. En dicho con-
texto present6 edema en manos, artritis en tobillos
y rash eritematoso maculo-papular pruriginoso lo-
calizado en cara, cuero cabelludo, tronco y dorso
(Figuras 5 a 7) durante la internacién. El laborato-
rio inmunoldgico presentaba hallazgos similares al
anterior persistiendo los mismos autoanticuerpos
positivos e hipocomplementemia sostenida.

El examen histopatolégico de las lesiones en piel
fue compatible con EM (Figura 8). No presenté
mejoria tras suspension de azatioprina pero se ob-
tuvo una respuesta paulatina con el aumento de
dosis de meprednisona.

Discusion

El SR es una rara entidad comunicada en pacientes
ldpicos que desarrollan lesiones de EM. En su pri-
mera descripcién, Rowell et al. llamaron la aten-
cién sobre la presencia en cuatro pacientes de sexo
femenino con LED vy lesiones de EM que presen-
taban un patrén serolégico particular que incluia
la deteccién de AAN moteado, FR positivo, y anti-
cuerpos contra el extracto de una solucién salina
de tejidos humanos (anti-SJT)'. Dado que los pa-
cientes con EM por lo general no presentan un
perfil inmunolégico caracteristico, esta entidad fue
clasificada como una enfermedad distinta®. Desde
entonces, el SR ha sido comunicado en pacientes
con distintas variantes de lupus, incluyendo LES y
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Figuras 6 y 7. Lesiones policiclicas consistentes en papulas de distribucién simétrica, bien definidas con vesiculas centrales en torax y
dorso.

Figura 8. Histopatologia de la piel donde se observan aéreas de
paraqueratosis focal, areas de espongiosis, disqueratosis intensa e
infiltrado linfocitario dérmico y peri-vascular.
Hematoxilina-eosina.

LEC, la mayoria de los cuales eran mujeres de me-
diana edad*’.

Distintos autores han reiterado que algunos de los
casos descriptos, no cumplian con los criterios ori-
ginales™** asi como también no todos presentaban
los hallazgos histopatol6gicos caracteristicos de EM*.
Esta entidad comunicada tinicamente en mujeres
condujo a Fiallo et al a describir el primer caso en
un paciente de sexo masculino con LES y AAN con
patrén homogéneo’. Por otra parte, existen repor-
tes de casos con FR negativos*™’.

En la actualidad, la determinacién de anticuerpos
anti-S]T no se realiza en la préctica clinica; aunque

se los considera equiparables al anti-La/SS-B.

En vista de estas controversias, varias publicacio-
nes intentaron redefinir los criterios diagnésticos
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de SR. En 1995, Lee et al. sugirieron la inclusién
del eritema pernio como una manifestacién carac-
terfstica''. Zeitouni et al. proponen en el afio 2000
los criterios diagnosticos para el SR (Tabla 1). En-
tre los criterios mayores se hallan la presencia de
alguna variante de lupus (LES, LED, o LEC), lesio-
nes de EM (con y/o sin afectacién de mucosas), y
AAN con patrén moteado. Los criterios menores
incluyen eritema pernio, anticuerpos anti-Ro/SS-A
o anti-La/SS-B y FR positivo®, Para el diagnéstico
de SR se requieren tres criterios mayores o dos ma-
yores y al menos un criterio menor. La biopsia,
aunque no se considera dentro de los criterios, es
indispensable para confirmar el diagnéstico.

Una de las revisiones publicadas en los tltimos
afios, mostré que el patr6n moteado del AAN es el
hallazgo mas prevalente y se describe en el 88 %
de los casos, mientras que el FR es menos caracte-
ristico hallindose en sélo el 41 %. Los anticuerpos
anti-Ro/SS-A y La/SS-B se detectan hasta en el 53
% de estos pacientes8. Y aunque el eritema pernio
habia sido descrito en los cuatro casos originales
de Rowell, esta caracteristica se encontré en sélo
cinco de los 15 casos notificados entre 1982 y
2008".

Debido al escaso conocimiento sobre su etiologia y
fisiopatogenia®; surge un interrogante clinicamen-
te relevante y la consiguiente controversia de si re-
almente el SR retine méritos para ser considerado
como una entidad clinica distintiva. El patrén de
AAN moteado, que se correlaciona con anticuer-
pos dirigidos contra diferentes ribonucleoprotei-



Tabla 1. Criterios diagnosticos del sindrome de Rowell.

Criterios mayores
* Lupus eritematoso en cualquiera de sus
variedades: sistémico, discoide, cutaneo.
* Lesiones de tipo eritema multiforme

* Anticuerpos anti-nucleocitoplasmaticos
con positivos con patrén moteado.

Criterios menores

* Eritema pernio
+ Anti-Ro/SS-a y/o anti-La/SS-B positivos

* Factor reumatoideo positivo

Se requiere la presencia de al menos tres criterios mayores o dos mayores y uno menor para el diagndstico de sindrome de

Rowell.

nas, no seria atribuible al SR, ya que puede ser ha-
llado en el LES, la enfermedad mixta del tejido co-
nectivo, la esclerodermia y otras enfermedades au-
toinmunes**. Del mismo modo, los anticuerpos an-
ti-Ro/SS-A y anti-La/SS-B pueden ser detectados en
el sindrome de Sjégren, LES, artritis reumatoidea y
esclerodermia entre otros, hallindose fuertemente
asociados a la presencia de fotosensibilidad y vas-
culitis”; por otra parte la positividad del FR puede
verse en multiples situaciones clinicas y enferme-
dades del tejido conectivo®. Rowell y Beck docu-
mentaron que los AAN eran mis comunes en pa-
cientes con eritema pernio asociado a LES y estos
pacientes eran ademds mds propensos a presentar
FR positivo®.

Como se menciond antes, este sindrome ha sido
raramente comunicado en hombres. En el pacien-
te comunicado el diagnostico se sustenta en hallaz-
gos clinicos, de laboratorio e histopatologicos ca-
racterfsticos. El paciente presentaba dos criterios
mayores que se requieren para el diagnéstico como
son los AAN con patrén moteado y lesiones de ti-
po EM vy todos los criterios menores; ademds de la
biopsia de piel compatible. Inicialmente se consi-
deré que el EM fuera secundario a una farmaco-
dermia debido al antecedente de ingesta de anti-
biéticos y antivirales durante la internacién, pero
en base a los hallazgos histolégicos esto fue ripi-
damente descartado. Por otra parte, el paciente
reunia tres criterios de clasificacion para LES, en-
tre estos: positividad de AAN, artritis y compro-
miso hematolégico (trombocitopenia) aunque al
menos dos de éstos son también atribuibles al com-
promiso de la HAL

La mayoria de los pacientes con SR responden al
tratamiento con esteroides en dosis medias y altas
y/o azatioprina o hidroxicloroquina, si bien esta ul-
tima ha sido comunicada como inductora del SR,
existiendo casos aislados que han sido tratados exi-
tosamente con otros agentes como la dapsona’. El
régimen terapéutico, la respuesta al mismo y el
prondstico del SR son similares a los del LES* y a
su vez éste tltimo posee numerosos puntos de con-
tacto con la HAL

Teniendo en cuenta la ausencia de caracteristicas
distintivas entre el SR y el LES, Kuhn et al. sugie-
ren que no se trataria de una entidad singular y que
deberia ser considerado como una variante del lu-
pus''; aunque esto continua siendo controvertido.

En nuestro conocimiento esta es la primera des-
cripcién de un caso de SR asociado a HAI en un
paciente con lupus borderline. Hasta la actualidad,
existe un continuo debate con respecto a si el SR
representa en realidad una entidad propia o mera-
mente describe la ocurrencia coincidente de dos
enfermedades en un mismo paciente. Serd necesa-
rio el analisis de un mayor nimero de casos para
aclarar esta asociacién.
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Resumen

En este articulo describimos la vida y obra de Florence Nightingale, que es considerada una de las pio-
neras en la prictica de la enfermeria. Su mayor éxito fue su participacién en la guerra de Crimea donde
junto a otras 38 enfermeras voluntarias reformaron y limpiaron el hospital, e hicieron caer la tasa de mor-
talidad desde el 40% al 2%. Por las noches recorria los pabellones a la luz de una lampara mientras visi-
taba a los enfermos lo cual le vali6 el nombre de "La sefiora de la limpara". La reina Victoria le otorgé la
Cruz Roja Real y, en 1907, fue la primera mujer condecorada con la Orden al Merito. Ella tuvo sélidos
conocimientos en estadistica y matemdticas lo cuales les fueron ttiles para su labor de enfermera. A 100
afios de su fallecimiento vallan estas lineas como homenaje a la que se considera la precursora de la enfer-
merfa moderna de la Argentina y del mundo.

Palabras clave: Enfermeria, Guerra de Crimea, Historia de la Medicina

Abstract

Florence Nightingale (1820-1910), a 100 year after her dead

We describe here Florence Nightingale’s life and work. She is considered one of the pioneers in nursing
practice. Her participation in the Crimean War, were together with 38 voluntary nurses cleaned and
refurbished the hospital in Scutari and made the mortality rate fall from 40% to 2%, was her greatest suc-
cess. She used to make rounds at night in the wards under the light of a lamp, and therefore she was
named “The Lady with the Lamp”. The Queen Victory gave her the Royal Red Cross and she was the
first woman who was honored with the Order of Merit in 1907. She had solid knowledge on Statistics
and Mathematics which were useful for her nursing job. A hundred years after her death let these words
be homage to who is considered a precursor of modern nursing in Argentina and in the whole world.
Key words: Nursing, Crimean War, History of Medicine
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Figura |. Florence Nightingale

Perspectiva historica

Florence Nightingale (Fig. 1), naci6é en Florencia,
Italia el 12 de mayo de 1820 y es considerada una
de las pioneras en la prictica de la enfermeria. Se
le considera la madre de la enfermeria moderna y
creadora del primer modelo conceptual de enfer-
meria’.

Florence Nightingale definia la enfermedad como
el camino que utiliza la naturaleza para desemba-
razarse de los efectos o condiciones que han inter-
ferido en la salud. Y definia salud diciendo que la
salud es no solamente estar bien sino ser capaz de
usar bien toda la energia que poseemos. La enfer-
merfa, entonces, es tanto ayudar al paciente que
sufre una enfermedad a vivir, como poder o man-
tener el organismo del nifio sano o del adulto en
un estado tal que no padezca enfermedad®. Creia
que para mantener una atencién sanitaria adecua-
da era necesario disponer de un entorno saludable
(aire puro, agua pura, alcantarillado eficaz, limpie-
za y luz) componentes que siguen teniendo vigen-
cia al dia de la fecha.

Se rebelé contra los prejuicios de su época y con-
tra su destino de mujer, que debia permanecer en
el hogar, y eligié la profesién de enfermera. Su
mayor éxito fue su participacién en la guerra de
Crimea. Un informe suyo acerca de las condiciones
de vida de los soldados heridos impulsé al secreta-
rio de Guerra Sidney Herbert a enviarla al campo
de batalla. Ella y sus compafieras reformaron vy
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Figura 2. Florence Nightingale: en un sello alemin y en otro de
Australia de la serie Asistentes de la humanidad

limpiaron el hospital, e hicieron caer la tasa de
mortalidad del 40% al 2%.

Logré realizar su suefio de asistir a los enfermos
después de enfrentarse a sus padres y familiares. Su
madre Emily y su padre William se oponian a que
su hija fuera enfermera, ya que estaba mal visto
que una mujer perteneciente a una clase social alta
desempefiara una tarea tan "denigrante"; la mujer
debia casarse, formar y cuidar su familia. Sin em-
bargo, Florence recibi6 ayuda de su abuelo mater-
no, quien entendié su vocacién por esta profesion,
y por otro lado ella misma buscé el apoyo de un a-
migo de la familia Nightingale, Samuel, médico de
profesién. Nunca se casé; dedicé su vida al servi-
cio del préjimo y de aquellos que mds lo necesita-
ban, buscando la forma de mejorar su salud y en o-
tros casos de hacer mas llevaderos sus tltimos
dias’.

Florence Nightingale es recordada sobre todo por
su trabajo como enfermera durante la guerra de
Crimea y por su contribucién a la reforma de las
condiciones sanitarias en los hospitales militares de
campo.

Su familia y estudios

Nightingale lleva el nombre de la ciudad donde na-
ci6, Florencia. Sus padres, William Edward Nigh-
tingale y su esposa Frances Smith, viajaron por Eu-
ropa durante los primeros dos afios de su matri-
monio. La hermana mayor de Florence habia naci-
do un ano antes en Napoles.

William Nightingale se apellidaba en verdad Sho-



Figura 3. Florence Nightingale:“La Dama de la Lampara”

re, cambia su apellido por Nightingale después de
heredar a un pariente rico, Peter Nightingale de
Lea, cerca de Matlock, Derbyshire. Las nifias cre-
cieron en el campo y pasaban mucho tiempo en
Lea Hurst en Derbyshire. Cuando Florence tenia
unos cinco afos su padre compr6 una casa llama-
da Embley cerca de Romsey en Hampshire. Con
esto la familia pasaba los veranos en Derbyshire y
el resto del ano en Embley. Al viajar entre estos
lugares visitaban Londres, y la Isla de Wight**.

En un principio, la educacién de las nifias estuvo
en manos de una institutriz, después su padre, edu-
cado en Cambridge, asumié esa responsabilidad. A
Florence le encantaban sus lecciones y tenfa una
habilidad natural para estudiar. Bajo la influencia
de su padre se familiarizé con los clésicos, Eucli-
des, Aristoteles, la Biblia y temas politicos.

En 1840 Nightingale suplicé a sus padres que la
dejaran estudiar matematicas en vez de trabajo de
estambre y practicar las cuadrillas, pero su madre
no aprobaba esta idea. Aunque William Nightin-
gale amaba las matemdticas y habia legado ese
amor a su hija, la obligé a que siguiera estudiando
temas mds apropiados para una mujer. Después de
muchas batallas emocionales, sus padres finalmen-
te cedieron y comenzé su aprendizaje de matema-
ticas. Entre sus tutores estuvo Sylvester, quien de-
sarroll6 la teorfa de invariantes junto con Cayley.
Se dice que fue la alumna miés destacada de Syl-
vester. Las lecciones inclufan aritmética, geometria
y dlgebra. Una de las personas que también influ-
yeron en ella fue el cientifico belga Quetelet. El
habia aplicado métodos estadisticos a datos de
varios campos, incluyendo las estadisticas morales
o ciencias sociales’.

Figura 4. La Lampara

La religién jugé un papel importante en la vida de
Nightingale. Aunque sus padres crecieron en la
Iglesia Unitaria, Frances Nightingale prefirié una
denominacién mas convencional y a las nifias las
criaron en la fe anglicana.

La alianza entre Florence y Charles Dickens tuvo
una indudable influencia como factor determinan-
te en su definicién de la enfermeria y la atencién
sanitaria. Didlogos semejantes con otros intelec-
tuales y reformadores sociales de aquellos dias, co-
mo John Stuart Mill, Benjamin Jowett y Harriet
Marineau, contribuyeron al desarrollo del pensa-
miento filoséfico y légico de Nightingale, que se
trasluce de forma notoria en sus apreciaciones so-
bre la practica enfermeria.

Florence Nightingale y la enfermeria

Nightingale desarroll6 un interés en los temas so-
ciales de su época pero en 1845 su familia se opo-
nfa firmemente a la idea de que Florence trabajara
en un hospital. Hasta ese entonces, el tnico traba-
jo de enfermeria que habia hecho habia sido cuidar
de parientes y amigos enfermos.

Mientras estaba de viaje por Europa y Egipto en
1849, tuvo la oportunidad de estudiar los distintos
sistemas hospitalarios. A principios de 1850, inici6
su entrenamiento como enfermera en el Instituto
de San Vicente de Paul en Alejandria, Egipto, que
era un hospital perteneciente a la Iglesia Catélica.
Nightingale visit6 el hospital del Pastor Theodor
Fliedner en Kaiserwerth, cerca de Dusseldorf, Ale-
mania en julio de 1850 y regres6 a esa ciudad en
1851 para entrenarse como enfermera durante tres
meses en el Instituto para Diaconisas Protestantes;
y luego de Alemania se trasladé a un hospital en St.
Germain, cerca de Paris, dirigido por las Her-
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tro, Lord Palmeston. Sus deseos de llevar a cabo
investigacién formal le fueron concedidos en mayo
de 1857 y llevaron al establecimiento de la Co-
misién Real para la Salud del Ejército. Nightingale
se dejo de lado la atencién piiblica y empez6 a pre-
ocuparse por las tropas apostadas en la India™.

Fue pionera en la revolucionaria idea de que los
fenémenos sociales pueden medirse y someterse al
andlisis matematico. Ella supo que cuando los va-
lores individuales o profesionales entran en con-
flicto con los valores sociales, surge una posibili-
dad de inducir cambios en la sociedad y asf lo hizo.
Aunque los escritos de Nightingale se definen y
analizan como una teoria, no contienen la comple-
jidad y la verificabilidad propias de las modernas
teorfas de la enfermeria. Asi, en su enfoque no
emanan investigaciones que pueden utilizarse para
contrastar los aportes teéricos actuales. Por otra
parte, los conceptos identificados por Nightingale
han servido como base de las teorias e investiga-
ciones actuales que se afaden a la ciencia y a la
practica moderna de la enfermeria.

Este poema de Henry Wadsworth Longfellow con-
densa la historia casi legendaria de Florence
Nightingale y su obra maravillosa como enfermera
durante la guerra de Crimea’,

Los heridos en la batalla,
en lugubres hospitales de dolor;
los tristes corredores,
los frios suelos de piedra.

iMirad! En aquella casa de afliccion
Veo una dama con una ldmpara.
Pasa a través de las vacilantes tinieblas
y se desliza de sala en sala.

Y lentamente, como en un sueiio de felicidad,
el mudo paciente se vuelve a besar
su sombra, cuando se proyecta
en las obscuras paredes.

Florence Nightingale y la escuela de
enfermeria

En 1860 abrié la Escuela de Entrenamiento y Ho-
gar Nightingale para Enfermeras en el hospital de
St. Thomas en Londres, con 10 estudiantes*®. Era

financiada por medio del Fondo Nightingale, un
fondo de contribuciones piiblicas establecido en la
época en que estuvo en Crimea y que contaba con
£50 000. La escuela se basaba en dos principios. El
primero, que las enfermeras debian adquirir expe-
riencia practica en hospitales organizados especial-
mente con ese propésito. El otro era que las enfer-
meras debian vivir en un hogar adecuado para for-
mar una vida moral y disciplinada. Con la funda-
cién de esta escuela habia logrado transformar la
mala fama de la enfermeria en el pasado en una ca-
rrera responsable y respetable para las mujeres.
Nightingale respondid a la peticion de la oficina de
guerra britnica de consejo sobre los cuidados mé-
dicos para el ejército en Canad4 y también fue con-
sultora del gobierno de los Estados Unidos sobre
salud del ejército durante la Guerra Civil estadou-
nidense.

Casi durante el resto de su vida estuvo postrada en
cama debido a una enfermedad contraida en Cri-
mea (para algunos brucelosis, para otros fiebre ti-
foidea o fiebre de Crimea), que le impidi6 conti-
nuar con su trabajo como enfermera'. No obstan-
te, la enfermedad no la detuvo de hacer campafia
para mejorar los estindares de salud; publicé apro-
ximadamente 150 libros. Uno de ellos se titulé No-
tas sobre enfermeria (1860). Este fue el primer li-
bro para uso especifico en la ensefianza de la enfer-
meria y fue traducido a muchos idiomas. Otras
obras publicadas incluyen Notas sobre los hospita-
les (1859) y Notas sobre la enfermeria para las cla-
ses trabajadoras (1861). En 1874 se convirtié en
miembro honorifico de la American Statistical
Association y en 1883 la Reina Victoria le otorgd
la Cruz Roja Real por su labor. También fue la pri-
mera mujer en recibir la Orden al Mérito de mano
de Eduardo VII en 1907,

Nightingale falleci6 en Londres, Inglaterra el 13 de
agosto de 1910 a los 90 afios". Estd enterrada en
la Iglesia de St. Margaret, en East Wellow, cerca de
Embley Park. El Monumento de Crimea, fue erigi-
do en 1915 en Waterloo Place, Londres, para hon-
rar la contribucién que hizo Florence Nightingale
a esa guerra y a la salud del ejército (Fig. 5).

Sus aportes dentro de la enfermeria se consideran
en dos niveles, en el dmbito general de la discipli-
na inici6 la bisqueda de un cuerpo de conocimien-
to propio, organizé la ensenanza y la educacién de
la profesién, inici6 la investigacién en enfermeria
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Figura 5. Monumento de Crimea, en Waterloo Place

y fue la primera en escribir sobre la disciplina; y en
el ambito particular organizé la enfermerfa militar
y fue la primera en utilizar la estadistica, la epide-
miologia y el concepto de higiene dentro de la pro-
fesion' ",

Ademds se considera esencial de la reforma Night-
ingale que la direccién de las escuelas debia estar
en manos de una enfermera y no de un médico;
habia que seleccionar a las candidatas de acuerdo a
sus aptitudes morales e intelectuales; y de impartir
una ensenanza metddica en vez de ocasional, por
medio de la prictica' .

Su aporte a la organizacién de los servicios de en-
fermeria fueron su genio organizador y un ciento
por ciento de eficacia. No habria sido nunca la da-
ma de la ldmpara, si no hubiera sido también la
dama con un propésito y con capacidad’.
Postrada en cama en los tltimos tiempos, su habi-
tacién de enferma era atin centro de intensas acti-
vidades: dictado de notas y de cartas, nuevos pro-
yectos para corregir errores en multitud de asun-
tos, que comprendian desde el desconcierto de la
administracién en la India hasta los problemas
sanitarios.

Si leemos sus cuadernos de notas, encontraremos
el secreto de aquel celo con que consagré su vida a
los demds, porque su extraordinaria inteligencia se
aliment6 en el constante estudio del misticismo
cristiano, y su vida fue, manifiestamente, la expre-
si6n de sus creencias religiosas. He aqui una nota,
que la representa tipicamente: "El camino para vi-
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Figura 6. Situacion de las costas del Mar Negro al comienzo de
la Guerra

vir con Dios es vivir con las ideas, no meramente
pensar sobre los ideales, sino actuar y sufrir por
ellos. Los que tienen que trabajar como hombres y
mujeres deben sobre todas las cosas tener un ideal
espiritual, que es su finalidad, siempre presente. El
estado mistico es la esencia del sentido comiin"?,

A Florence Nightingale, se la considera por todo lo
antedicho la precursora de la enfermeria moderna.

La Guerra de Crimea

La Guerra de Crimea se desarrollé6 cuando Rusia
invade Turquia, este tltimo en alianza con Inglate-
rra y Francia. Se desarrollé entre 1853 a 1856. La
mayor parte del conflicto tuvo lugar en la peninsu-
la de Crimea en el Mar Negro (Fig. 6).

Bajo tratados negociados durante el siglo XVIII,
Francia era el guardiin de los Catélicos Romanos
en el Imperio otomano (Turco), mientras que Ru-
sia era el protector de los Cristianos Ortodoxos.
Por varios afios, los monjes catélicos y ortodoxos
se disputaron la posesién de la Basilica de la Na-
tividad y la Iglesia del Santo Sepulcro, en Palestina.
Durante los afios 1850, ambos lados hicieron de-
mandas que el Sultdn no podia satisfacer simulti-
neamente. En 1853, el Sultan se incliné a favor de
Francia, a pesar de las vehementes protestas de los
monjes ortodoxos locales. El zar ruso, Nicolas I,
envié un diplomatico, el principe Ménshikov, en
una misién especial al gobierno turco. Por tratados
previos, el Sultin, Abd-ul-Mejid I, estaba compro-
metido a "defender la Religién e Iglesia Cristiana",
pero Ménshikov intenté negociar un nuevo trata-
do, por el cual Rusia podria intervenir cuando con-
siderara la proteccién del Sultin inadecuada. Al
mismo tiempo, el gobierno britdnico envié un emi-
sario, quien se enteré de las demandas de Ménshi-









Figura 9. Graduacién de anos pasados.

meria anhelado por la Matron Taylor llegando a
ser su primer Directora™.

Matron Taylor deja su cargo en 1905 y lo continua
Matron Eames quien fue la primera Matron que
ocupa el cargo como Directora de Enfermeria por-
que sélo se dedica a la supervisién de sus enferme-
ras, dado que las anteriores tenian una actuacién
mis relacionada con lo doméstico.

La Escuela (segunda Escuela del Pais) comenzé a
funcionar en el afio 1890, con una formacién sis-
tematica de tres afos, capacitando a mujeres alle-
gadas a la colectividad inglesa, para ejercer con
mayores conocimientos una tarea singular. En sus
comienzos funcioné como un servicio a la comu-
nidad, las clases se daban en ingles, y la mayoria de
los pacientes también tenian esa misma lengua'* .
En 1907 el Dr. Mulcay colabora en la formacién
de enfermeras ya graduadas y organiza un Plan de
capacitacién para enfermeras que consistié en una
serie de conferencias, seguido de exdmenes perio-
dicos.

En Argentina en 1914 se produce una gran crisis
ademds de la guerra en Europa; que trajo apareja-
do un retroceso porque enfermeras y médicos
brindaron apoyo a los aliados.

Anabella W, Macintosh de nacionalidad escocesa,
asume como Matron en 1933 hasta 1952, es quien
ha dejado una gran obra, revalidé su titulo en la
Cruz Roja y escribié un Manual de Enfermeria pa-
ra la Escuela de Enfermeria donde voleé toda su
experiencia. Se destacé por su capacidad docente y
organizativa. Fue quien inicid la fiesta tradicional
del Garden party que actualmente se organiza
anualmente el segundo sibado del mes de No-

Figura 10. Graduacion reciente.

viembre. Fue muy respetada por los Médicos y se
la consulto por los lugares especificos de enferme-
ria en la construccién del nuevo Hospital que se
concret6 en 1938".

En 1939 se finaliza la obra de la Casa de Enfer-
meras, por primera vez se logro albergar a todo el
cuerpo de enfermeras.

Al revisar hoy los escritos de Matron Macintosh se
puede decir que ha forjado un camino para la
enfermerifa profesional, destacando su esmero en
la capacitacion de 50 enfermeras argentinas, por-
que estaba convencida que la formacién era el eje
principal para el desarrollo profesional; trajo des-
de EEUU discos con clase grabadas para que las
enfermeras se capacitaran de acuerdo a sus tiem-
pos disponibles; tenia una preocupacién perma-
nente por la falta de Enfermeras y a su vez tenia
altas exigencias para la formacién y también fo-
ment6 la participacion de las Enfermeras Jefes de
Sala (Sister) en 5 conferencias en la Facultad de
Medicina de la UBA.

En 1963 se cre6 la Asociacién de Nurses del
Hospital Britédnico impulsada por Lily Elder, para
contribuir a mantener la alta calidad del cuerpo de
enfermeras del Hospital. Actualmente tiene fines
sociales y anualmente edita una revista "The Lamp"
donde las enfermeras egresadas intercambian in-
formacién a nivel social desde distintos confines
del mundo. Lily Elder fallecié en 1966. Hoy la
Asociacién de Enfermeras del Hospital Britdnico
otorga un premio a los egresados en su honor' *.
En 1949 llego al Hospital Nurse Mitchell, egresa-
da del Royal Infirmary de Edimburgo, quien luego
de unos afos fue becada para estudiar Administra-
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ciéon en Enfermeria en la Real Escuela de Enfer-
meria de Londres, luego reemplazé a Matron El-
der, quien renunci6 al cargo en 1963.

En 1964 la Escuela de Enfermeria es reconocida
por el Ministerio de Salud Ptdblica. Con esta nueva
disposicién Matron deja la Direccién de la Escuela
y se dedica exclusivamente a la Direccién de
Enfermeria del Hospital.

La sucede en 1966 Matron Roberts primera Ma-
tron egresada de la Escuela de Enfermeria del Hos-
pital Britanico de Buenos Aires™.

En 1971 se hace cargo Matron Doreen Ewence de
Dover quien tuvo una destacada formacién en
Inglaterra al ser becada para estudiar Administra-
cién de Enfermeria en el St. Thomas Hospital,
tarea que luego puso de manifiesto en su notable
desempeno durante més de 40 afios en la Direc-
ciéon de Enfermeria. Luego la sucede la Lic. Ilse
Berry quien le dio un acento mds académico.

En 1978 Verénica Hortis de Smith ingresé a la
Escuela de Enfermerfa del HB, guiada por la gran
admiracién que sentia por una tia muy querida,
quien habia estudiado en esta Escuela, y contaba
sus experiencias.

Histéricamente el Hospital Britdnico considerd
importante capacitar a las futuras Matrons en el
Reino Unido. En el afio 2003 la Lic. Verénica
Hortis de Smith fue becada para estudiar en la
Universidad de Manchester y posteriormente visi-
tar 12 Hospitales del Reino Unido en Manchester,
Macclesfield, Cambridge y Londres. Esa experien-
cia fue sumamente enriquecedora para su desem-
pefio profesional y se desempefia como Matron,
Directora de Enfermeria en el Hospital Britinico
desde abril del afio 2004.

La graduacién de las Enfermeras (Fig. 9 y 10) es
una de las ceremonias mas emotivas e importantes
cada afo dentro de nuestro Hospital.

Vaya este trabajo con dedicacién al rol de la En-
fermeria dentro de la actividad del Hospital por
cuanto es el que permanece al lado del paciente dia
y noche para atender sus requerimientos y asistirlo

durante la recuperacion de su salud. De su res-
puesta eficaz depende la mayoria de las veces el
prondstico y la efectividad del tratamiento.

Agradecemos a la Licenciada Zulma Silva, Directora de
la Escuela de Enfermeria, por la lectura critica del

manuscrito.
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Introduccion

Desde sus origenes, el objetivo principal de la medicina fue la conservacién y el restablecimiento de la
salud de las personas. De ese fin deriva la expresién latina “primum non nocere” (lo primero es no hacer
dafio) frecuentemente atribuida a Hipécatres, pero que en realidad es utilizada desde al menos el ano
1860. Se expresa asi el concepto de que los actos médicos, aun hechos con las mejores intenciones, pue-
den tener ademas de las consecuencias buscadas, consecuencias indeseables, razén por la cual es deber del
galeno tenerlo en cuenta a la hora de realizar un diagndstico o indicar un tratamiento.

En las tltimas décadas, los vertiginosos progresos cientificos y tecnolégicos, colaboraron con los médicos
en el logro de esos objetivos, mejorando de manera significativa la cantidad y calidad de los resultados
obtenidos. También, la stiper especializacién médica que permitié un mds acabado tratamiento de las
enfermedades, ha llevado a que el paciente fuera visto en forma fragmentada y de este modo se fuera per-
diendo la unidad de criterio que caracterizaba al médico de cabecera. Por dltimo estos factores sumados
al creciente volumen en la actividad asistencial, implicaron una complejizacién en el proceso de atencién
de los pacientes que no tiene precedentes. Si tenemos en cuenta que durante todo proceso en el que el
factor humano puede ser causa de error, y que cuanto mas complejo sea el proceso mayor es la posibili-
dad de que estos errores se produzcan, encontraremos paradéjicamente que las personas que hoy buscan
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planificacién).

Swain y Gutman, especialistas en factores huma-
nos, definieron en 1983 al error humano como
“toda accién o conjunto de acciones humanas cuyo
resultado estd fuera de la tolerancia del sistema”.
Bajo esta definicién se entiende al “sistema”™ como
al conjunto de elementos relacionados entre si or-
denada y concatenadamente, que contribuyen a
cumplir una funcién determinada. El “sistema” es-
tarfa entonces integrado por el conjunto de maqui-
nas (equipamiento) y el conjunto de hombres con
sus principios y reglas (grupo humano)”.

En medicina hay una tendencia a utilizar el térmi-
no iatrogenia como sinénimo de error, aun cuan-
do ambos términos no definen la misma situacién
pues muchos errores cometidos en el ambito médi-
co no generan dafio, que es el concepto que define
la iatrogenia. Sin embargo debemos tener en cuen-
ta que un alto porcentaje de actos iatrogénicos son
consecuencia de errores’.

MECANISMOS DE PRODUCCION DEL ERROR

Existen diversas hipétesis para explicar cémo y
por qué las personas cometen errores. Una de las
teorfas més aceptadas y utilizada por el Institute of
Medicine (IOM) en su publicacién “To err is hu-
man” es la de James Reason18, profesor de psico-
logia de la Universidad de Manchester que adhie-
re a la teoria cognitiva.

Teoria cognitiva:
Existen dos tipos de procesos cognitivos:

s Modo de control esquemdtico: La mayoria del
funcionamiento mental es automatico, rpido y sin
esfuerzo. Una persona puede dejar su casa, ir a la
cochera, encender su auto, manejar hasta el traba-
jo y entrar a la oficina sin dedicar mucho pensa-
miento conciente al centenar de maniobras y deci-
siones que esta compleja red de acciones requiere.
Este procesamiento automdtico e inconciente es
posible porque llevamos “esquemas mentales” que
funcionarian como “expertos” en algunos aspectos
recurrentes de nuestro mundo, actuando ripida-
mente cuando se activan y procesando informa-
cién en paralelo sin esfuerzo conciente. Los esque-
mas son activados por pensamientos concientes o
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estimulos sensoriales pero el funcionamiento ulte-
rior es automatico.

= Modo de control atencional: Junto con el modo
esquemdtico, existe un proceso mas complejo que
se basa en actividades concientes y controladas.
Este modo conciente es utilizado para resolver
problemas o para monitorear la mencionada fun-
ci6én automatica. Esta forma de pensamiento se po-
ne en accién cuando enfrentamos un problema, ya
sea nuevo o como resultado de fallas en el modelo
esquematico. En contraste con la anterior, esta
forma de pensamiento es lenta, secuencial, esfor-
zada y dificil de sostener en el tiempo.

Basados en esta hipétesis los errores pueden ser de
dos tipos: Errores de accién o automaticos, y erro-
res de conocimiento 0 no automaticos.

Tipos de error:

» Errores de accion o automdticos: Este tipo de
errores ocurre cuando hay un quiebre en la accién
rutinaria por una desviacion en la atencién. La per-
sona posee los requisitos para realizar la tarea, pe-
ro los errores ocurren por falta de un chequeo a
tiempo. Es decir que la falla, que fue inconciente,
estuvo en el control. Pueden clasificarse en:

De CAPTURA: En estos casos se tiende utilizar el
esquema mental més frecuentemente utilizado por
sobre uno menos familiar. Por Ej. Si la secuencia
habitual de accién es ABCDE, pero esta vez la se-
cuencia cambia a ABCFG, la atencién conciente
debe activarse rapidamente después de C, o se ter-
minard ejecutando el patrén habitual.

De DESCRIPCION: La accién es correcta pero
se realiza sobre un objeto equivocado.

De ASOCIACION: Asociacién mental de ideas,
como atender el teléfono cuando suena el timbre
de la puerta.

De PERDIDA DE ACTIVACION: Son pérdidas
temporarias de memoria, como entrar a una habi-
tacién y no recordar para qué entré. Las pérdidas
de activaci6n son frecuentemente causadas por in-
terrupciones.

Los errores en el control de la atencién son muy
comunes y existen varios factores que incrementan
su frecuencia. Entre estos factores pueden ser cla-
sificados como de origen fisiolégico (fatiga, suefio,
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Senor Embajador de Francia, autoridades de la Asociacion Argentina de Cirugia y de las instituciones cien-
tificas que nos acompaian, sefiores invitados extranjeros, colegas, sefioras y sefiores.

El Congreso Anual de la Asociacién representa un gran honor para su presidente y el equipo que lo acom-
pafia, y les implica un fuerte compromiso de servicio. Muchas gracias a los responsables de nuestra elec-
cién para esta funcién.

Quiero aprovechar este momento para rendir homenaje a 4 figuras de la cirugia que marcaron profun-
damente mi vida profesional: Andrés Santas, Jorge Sidnchez Zinny, Jean Loygue y Alberto Laurence.
Todos fueron mis jefes de servicio. El primero cambi6 radicalmente el curso de mi vida profesional; con
su singular capacidad docente y organizativa reunié en torno suyo un conjunto de cirujanos sobresalien-
tes, que con la excelencia de su trabajo me hicieron ver con claridad que mi vocacién era la cirugia.
Sanchez Zinny, Loygue y Laurence, este tltimo durante el periodo mas largo de todos, tuvieron una
influencia indeleble en distintos momentos de mi vida por la calidad de sus personalidades, inteligencias
y capacidad. Mucho agradezco a Dios haberlos puesto en mi camino.

También deseo agradecer al Sr. Embajador de Francia, Frédéric Baleine du Laurens, por su inestimable
colaboracién al invitarnos nuevamente en la sede de su embajada al tradicional cocktail del Congreso
(merci beaucoup M. ’Ambassadeur) y a los distinguidos expertos extranjeros que han aceptado tan gene-
rosamente participar en el evento, trasladandose desde sus lugares de residencia y trabajo hasta Buenos
Aires para confraternizar con sus colegas argentinos. Como todos sabemos, parte fundamental de un con-
greso son sus estrellas invitadas, y recorriendo el presente programa puede verse facilmente la gran can-
tidad y categoria de los cirujanos extranjeros que lo engalanan. Asi, nuestro querido congreso sigue man-
teniendo su indudable prestigio nacional e internacional. De corazén, muchas gracias a todos ellos.

Y termino esta parte de mi mensaje agradeciendo en general a mi familia, amigos, colegas y todas las per-
sonas de la Asociacién que colaboraron en la organizacién del congreso. Creo que todos ellos me cono-
cen bien y saben de mi sincera gratitud por el lugar que ha ocupado cada uno durante todo este afio de
preparacion del evento. Varios de ellos han sido puestos en relieve en la generosa biografia “semi autori-
zada” que me ha hecho mi amigo Eduardo Cassone. Muchas gracias por esto, Eduardo.
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