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Editorial 

50 años de Cardiología en el Centro Médico 
Dr. Tomás José Sanabria Borjas* 

Sanabria Borjas, Tomás José. Editorial. SO años de Cardiología 
en el Centro Médico. Centto Médico. 1992;38:69-70. 

(*)Cardiólogo, Centto Médico de Caracas. 
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El Hospital Privado Centro Médico de Caracas (CMC) ha 
llegado a los 50 años de existencia como compañía anónima y el 
hospital ha cumplido 45 años desde el momento de haber admi­
tido a su primer paciente. 

En múltiples áreas ha sido el CMC una realización de la visión 
de sus fundadores, pionero en conceptos médicos y filosofía de 
mantener una vanguardia seria, cuya finalidad esencial y objetivo 
ha sido el aliviar a los pacientes que en esta Institución han 
buscado ayuda. 

La Cardiología ha sido una de las áreas en las cuales el CMC 
ha contribuido en forma muy importante al desarrollo de la 
tecnología médica nacional. 

El Dr. Rafael Zubillaga fue el primer cardiólogo de esta 
Institución y todavía tenemos la suerte de compartir con él ex­
periencias así como nos ha servido de guía ejemplarizante por su 
ecuanimidad y constan te curiosidad y estudio por el desarrollo de 
nuevas técnicas. El nos ha recordado parte de la historia del CMC 
en sus inicios. 

El Dr. Rolando Curiel fue el segundo cardiólogo, murió éste 
de un infarto aproximadamente 10 años después de haber inicia­
do sus actividades en ese Centro. Lo siguieron el Dr. Juan Pablo 
Parilli y el Dr. German Viana quienes fueron muy apreciados y 
reconocidos en el ámbito médico nacional. 

El quinto cardiólogo en entrar al Centro Médico fue el Dr. 
Alberto Guinand, de gran dinamismo y quien ha sido uno de los 
principales promotores del trabajo de especialistas en equipo, 
área en la cual esta Institución ha demostrado una madurez 
especial al unir a profesionales que compiten entre sí en un 
ampliado grupo de trabajo lo que ha beneficiado a los pacientes 
y permite una mejor calidad de vida de sus médicos. 

Además del coherente grupo de cardiólogos que hoy trabajan 
en el Centro, por él han pasado una gran cantidad de otros 
profesionales que se han beneficiado del uso de sus instalaciones 
para atender mejor a sus pacientes, méd.icos estos que hoy en día 
practican en múltiples otras instituciones públicas y privadas de 
Caracas y del interior, donde ya existen los equipos que en otro 
momento solamente estaban disponibles en el CMC. 

En el curso de los años los tratamientos se han modificado: 
En 1942 el tratamiento del infarto del miocardio se basaba en 

reposo absoluto hasta por 6 semanas, los electrocardiogramas 
eran de 4 derivaciones. Para 1947 se introducían en el país los 
conceptos del Dr. Paul D. White quien fue el primero que 
propició el aumento en la actividad física después del infarto y 
decía que más valía una mala silla que una buena cama. Hoy en 
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día el paciente infartado raramente se mantiene más de una 
semana hospitalizado. Los años 60 plantearon la introducción de 
la estreptokinasa y otros agentes tromboHticos en el Infarto 
agudo, pero sólo después de 1980 este método se estableció y hoy 
en día es uno de los pilares del tratamiento en esta enfermedad. 
En el Centro Médico se introdujeron muchos de estos cambios en 
la medicina nacional. 

INTRODUCCION DE LA PRIMERA U.C.I. 

A fmales de los años 60 el Departamento de Anestesia del 
CMC, dirigido por el Dr. Roberto Lucca E. introdujo los concep­
tos del equilibrio ácido básico y monograma de Astrup, lo que 
asociado a la monitorización cardíaca, cardioversión eléctrica de 
arritmias y el manejo de respiradores dió el inicio a la primera 
unidad de cuidados intensivos privada del país, abriendo así el 
camino a las unidades de cuidados coronarios y a la cirugía 
cardiovascular y coronaria que ya se hacía rutinaria en el exterior. 

A partir de 1984 se colocó la primera unidad de moni­
tori7.ación telemétrica lo que permitía un control y evaluación 
adecuada de los pacientes que requerían cuidados intermedios 
después de egresar de la UCI. 

En 1973 bajo la Presidencia del CMC del Dr. Julian Morales 
Rocha, un grupo de visionarios aportaron capital para la creación 
de lo que fue la primera unidad de cateterismos cardíacos 
privada a nivel nacional. Inició ésta sus actividades bajo la 
dirección del Dr. Juan Pérez Padrón y el Dr. Pablo B !aoco, en una 
época de difícil práctica médica sentada por la competencia 
económica de Houston cuando el dólar valía 4,30 bolívares ... A 
finales de los 70, el Dr. Víctor Baquero, entre otros, con gran 
entusiasmo y entrenamiento óptimo en hcmodinamia le dio el 
empuje en volumen que a esa Unidad de hacía falta consagrán­
dola como la líder en técnicas diagnósticas y terapéuticas. En 
1980 el Dr. Baquero murió prematuramente en forma accidental 
y desde entonces esa Unidad lleva su nombre. En los 80 la 
cardiología intervencionista se ha consolidado y en esa unidad 
introdujimos a nivel privado en el país diferentes modalida­
des terapéuticas como han sido la angioplastia coronaria, 
plastias valvulares con balón, trombolisis intracoronaria, 
aterectomía y más recientemente se ha iniciado la colocación de 
prótesis endovasculares. Esa misma década exigió por gran 
volumen de trabajo la creación de un segundo laboratorio lo que 
sirvió para aumentar aún más la comodidad y seguridad para el 
paciente. Para este año de 1992, la unidad llega a un total 
acumulado de 10.000 cateterismos cardíacos. 

También en cirugía cardiovascular el Centro Médico ha ido 
a la vanguardia, desde los años 60 el Dr. Rubén Jaén inició la 
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cirugía aó.rtica y el 2 de febrero de 1968 realizó, con éxito, la 
primera cirugía a corazón abierto con circulación 
extracorpórea (valvuloplastia mitra!) y así se inició la práctica 
de este tipo de cirugía en institutos privados en Vene7.ucla. Al 
final de los 70s el Dr. Alcxis Bello impulsó la cirugía coronaria. 
Desde mediados de los anos 80, se unieron a los ya existentes los 
equipos dirigidos por! os Ores. Henry Hopkinsy VfctorGrossman, 
quienes mantienen un nivel de excelencia y volumen innovando 
permanentemente las nuevas técnicas y equipos que esa especia­
lidad requiere como son el balón de contrapulsación aórtico, 
asistencia ventricular, ecocardiografía, transesofágica 
intraoperatoria y colocación de defibrilador implantable. 

En el área de cardiología infantil la creación de la Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátrica en 1983, con desarrollo de la 
cirugía cardiovascular infantil en buena parte impulsada por el 
Dr. Carlos J. Troconis, ha permitido que se hayan resuelto por 
primera vez en el pafs, múltiples enfermedades cor¡génitas com­
plicadas que previamente no tenían solución a nivel privado. 

La ecocardiografía se ha convertido en el "estetoscopio" de la 
cardiología moderna, y en el CMC se han acumulado gran parte 
de las primeras experiencias en las diferentes modalidades de 
ecocardiografía bidimensional, dopplercolory en ecocardiografía 
transesofágica. Para julio 1992 se abrirá una nueva unidad de 
cardiología no invasiva en la cual se optimizarán por primera 
vez a nivel nacional los patrones para ecocardiografía de esfuer­
zo. La coordinación de dicha unidad la llevará el Dr. Harry 
Acquatella, profesional de reconocida trayectoria en esa sub­
especialidad a nivel internacional. 

La contribución del Centro Médico de Caracas a la cardiología 
nacional va mucho más alll1 de la atención a los pacientes. Esta 
institución ha sido la formadora y educadora de una gran cantidad 
de especialistas: t6cnicos cardiopulmonarcs, enfermeras, 
radiólogos, médicos residentes y especialistas en cuidados inten­
sivos y en cardiología que hoy en día prestan servicios no 
solamente en los recintos de este centro sino también en muchos 
otros prestigiosos hospitales y clínicas públicos y privados en los 
r.uatro puntos cardinales del país. 

El Centro Médico hoy cuenta dentro de sus cardiólogos 
activos, además de los ya nombrados, a los Ores. Nissim Abccasis, 
Bruno Burgcr, José Condado, Alfonzo Jacir, Alberto M. París, 
Andrés Lairct, Roberto López Nouel, José R. Lo7.ano, Eduardo 
Morales, Vicente Pércz Dávila, Manuel Pérez Rojas, Moises 
Sukerman y Guillermo Viloria. 

Podemos dejarles el mensaje a los fundadores del Centro 
Médico de Caracas que en sus primeros 50 aflos la cardiología ha 
cumplido con sus expectativas y se prepara para el reto del siglo 
que está próximo a comenzar. 
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Aproximación Psicológica al Dolor Postoperatorio 
Lic. Maite Herrera Gómez* 

Herrera G6mez. Maite. Aproximación Psicológica al Dolor 
Postoperatorlo. Centro Médico. 1992; 38:7!-73. 

Resumen 
El dolor es un fenómeno complejo. multidimensional. que no 
resulta succpliblc de ser entendido por explicaciones simplistas de 
corte biológico o psicológico. Las dimensiones del dolor no pueden 
considerarsedeformaaislada, sino una en función de las otras, tanto 
es así que con frecuencia la alteración emocional c ierra un círculo 
vicioso con la intensidad del dolor percibido. También existe una 
estrecha relación entre el dolor percibido y la recuperación 
postoperatoria. Se hace viable por lo tanto, la utilización de méto­
dos psicológicos, no sólo para el diagnóstico sino también para 
complementar el tratamiento del dolor; existen algunos que han 
demostrado ser lo suficientemente objetivos, confiables y válidos 
para ser incluidos dentro de los programas ideados a este fin dentro 
del marco hospitalario. 

Abstrae! 
The intensity of pain depends greately on each individual, and is a 
multidin1cnsional complet not cxplainable by biological or 
psychological reasons. Thcre is a tight relation bctwen postopcratory 
pain and recovery. Thereforc psychological mcasures for diagnosis 
and theatrncnt o f pain are of aulnlost importancc. 

Palabras Claves 
Dolor. postoperatorio, psicología. 

(*) Dpto. Anestesia. C.M.C. 
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"El dolor es la queja más común por la que consulta al 
médico" (Covino. 1.991). 

Este ha sido tradicionalmente con.siderado como exclusiva­
mente pertinente al campo de estudio de la Medicina al concep­
tuarlo como "una Sensación producida por estimulación nociva" 
(Dwa.rakanath,l.991); un fenómeno biológico y fisiológico, que 
por tanto debía poder ser medido como tal, a partir de diversos 
indicadores objetivos, y en consecuencia podía ser tratado a 
través de métodos terapéuticos de corte médico. 

Es sólo mucho después cuando se comienza a reconocer que 
el dolor posee un componente psicológico o emocional impor­
tante, además de biológico. Bajo esta concepción el dolor es una 
percepción subjetiva, fenomenológica del paciente y que por 
tanto, puede incluirse también dentro del campo de estudio de la 
Psicología, al igual que se hace con el estudio de otras emociones. 

"El dolor es la conciencia del sufrimiento, el conocimiento 
individual y único que tiene la persona durante los estímulos 
nocivos" (Meliá y Gómez, 1.984). 

Las explicaciones o modelos biológicos del dolor, a mi juicio, 
no consiguen explicar de forma satisfactoria una serie de resul­
tados paradójicos acerca de este fenómeno, como lo son el hecho 
de que pacientes que poseen una misma lesión tengan manifes­
taciones de dolor percibido muy diferentes, así como otros que no 
presentan ninguna y sin embargo se quejan de sentirlo, o en el 
caso contrario, cuando con lesiones importantes que justificarían 
las quejas, no aparece manifestación de dolor alguno o al menos 
del esperado. Todo lo cual parece indicar que el dolor es un 
fenómeno bastante complejo y cuya aproximación más efectiva 
probablemente resul te ser aquella que lo considere en todas sus 
dimensiones. 

Por su parte, Melzack y Ca~ey proponen un modelo mul­
tidimensional del dolor, en función de tres dimensiones básicas, 
a saber: Dimensión Sensorial-Discriminativa, Dimensión 
Motivacional-Afectiva y, Dimensión Cognitivo-Evaluativa. Di· 
cho modelo ha sido acogido por muchos autores, ya que entre 
otras cosas parece ser capaz de dar una mejor explicación a las 
respuestas paradójicas antes mencionadas. 

La Dimensión Sensorial-Discriminativa se refiere a la per­
cepción del paciente de las características del dolor como la 
intensidad, frecuencia, duración y localización del mismo. Es la 
dimensión que permite la aproximación cuantitativa más objeti· 
va, ya que resulta viable la obtención de valores e indicadores 
válidos y confiables, no dependientes de la subjetividad del 
observador y del reporte verbal del paciente. 

Por otra parte,la Dimensión Motivacional-Afectiva le perro i­
te al paciente caracterizar al dolor como dcsagr:adable y aversivo, 
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dando origen a una serie de respuestas emocionales como ansie­
dad, miedo, depresión,lo cual a su vez motiva comportamientos 
por lo general evitativos de esta circunstancia desagradable. 

Por último, la Dimensión Cognitivo-Evaluativa se refiere al 
significado individual que para cada paciente posee el dolor. 
Diferencias individuales que sin duda están íntimamente relacio­
nadas con experiencias tempranas, historia de hospitalizaciones 
y cirugía, manejo familiar de la enfermedad y el dolor. factores 
de personalidad, cantidad y calidad de información que el sujeto 
posca, asf como creencias constumbrcs y valores religiosos, 
culturales y sociales acerca del mismo. 

Las dimensiones del dolor antes mencionadas, se intcrela­
cionan íntimamente y no pueden ser entendidas de forma aislada, 
sino una en función de las otras. En dicha interelación encontra­
mos con frecuencia pacientes en los que su alteración emocional 
pareciera cerrar un círculo vicioso con la intensidad del dolor 
percibido. 

Niveles suficientemente altos de ansiedad, miedo provocan 
diversas alteraciones como tensión muscular, vasoconstricción, 
taquicardia, trastornos gastrointestinales, entre otros, todo lo cual 
incrementa el stress por el dolor percibido, lo que de nuevo 
mantiene o aumenta dichas alteraciones y ¡)or ende el dolor. Al 
punto que resulta analógico al cuento de ¿qué vino primero el 
huevo o la gallina? ¿el dolor es causa o es efecto de la alteración 
emocional y la tensión muscul.ar? 

En el cuadro NI' 1 pueden verse las diferentes posibilidades de 
dolor reportado: cuando no existe causa orgánica que lo sustente, 
cuando resulta mayor o menor a lo esperado, o no existe reporte 
de dolor alguno. Se observa del mismo modo, como en todos los 
casos. hay una contribución diferencial de cada una de las 
dimensiones antes expuestas, lo cual determina el producto 
perceptivo final. Las flechas ascendentes indican cómo los fac­
tores de esa dimensión actúan en el sentido de incrementar el 
dolor percibido, mientras que las descendentes indican el efecto 
contrario, es decir, el decremento de dicha percepción. 

Resulta obligante destacar el común denominador de los 
casos en los que el dolor percibido por el paciente es superior al 

· espcrado,llegando incluso al reporte sin una causa orgánica qúe 
lo sustente. Este común denominador es la contribución ascen­
dente de las Dimensiones Afectiva y Cognitiva, en contraposi­
ción a la contribución descendente de estas mismas dimensiones 
en los casos en los que el reporte de dolor es inferior al esperado 
o no existe percepción alguna de dolor aún en presencia de una 
causa orgánica identificable. 

"El control efectivo del dolor no sólo provee al paciente 
confort sino que también decrece la incidencia de complicacio­
nes postoperatorias" (Ann. Thoracic Surgery; Fabcr, 1.990). 

Además de porque resulta el motivo de consulta más común. 
es importante controlar el dolor percibido por el paciente, ya que 
de lo contrario. se verían aumentadas las probabilidades de que 
el mismo suf ricsedecomplicacionesque incidirían en la cantidad 
de tiempo y calidad de la recuperación postoperatoria. Resulta 
entonces imperativo. encontrar Métodos de diagnóstico y trata­
miento que logren una aproximación multidimensional del 
dolor y que sean objetivos, confiables, válidos, y sobre todo 
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CUADRO N" l 
Dimensiones de la experiencia de dolor 

1 

CUADRON2 2 
Métodos de diagnóstico multidimensional del dolor 

Dimensión Sensorial - Descriminativa: 
Intensidad Medidas objetivas: 
Frecuencia -Endorfinas y encefalinas 
Duración -Seretonina 
Localización -Free. cardíaca y presión arterial 

-Resistencia eléctrica de la piel 
-Termografía 
Medidas Subjetivas: 
-Cuestionario de Me Gill 
-Escalas subjetivas (verbal, N9, 

visual-analog.). 

Dimensión Motivacional - Afectiva: 
Ansiedad Medidas subjetivas: 
Miedo -Entrevista personal 
Depresión -Cuestionario de Me Gill 

-S tate-Trait Anxiety T~st (Sielbcrger) 
-Zung Self-Rating Depresion Scale 
-Bcck Depresion Inventory 

Dimensión Cognitivo- Evaluativa: 
Historia personal Medidas subjetivas: 
Personalidad -Entrevista personal 
Religión -Cuestionario de Me Gill 
Var. Culturales. -M.M.P.I. 
Sociales -Rorschach 

-T.A.T. 
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prácticos en su aplicación dentro del marco hospitalario. 
Como se dijo anteriormente, es a partir de la Dimensión 

Sensorial que se logra la aproximación más científica y objetiva 
del fenómeno del dolor, al considerar los diversos indicadores de 
cambios corporales y bioquímicos mensurables que ocurren 
durante el mismo. 

Por otra pane, en el caso de las dimensiones Afectiva y 
Cognitiva, Covino (1.991) en una revisión reciente de trabajos 
experimentales en el área de dolor, enumera una serie de instru· 
memos psicológicos que han resultado ser los que en su opinión 
logran aproximarse al dolor de forma más afectiva y objetiva. 

Siguiendo el modelo multidimensional del dolor antes ex­
puesto, dichos métodos han sido agrupados de una forma distinta 
a la propuesta por dicho autor (como objetivos y proyectivos), en 
basca las correspondencia entre las funciones de cada dimensión 
y los factores que miden cada una de estas pruebas. 

Este autor es de la opinión de que los métodos psicológicos 
que él considera en la aproximación al dolor, no sólo pueden 
complementare! diagnóstico realizado, sino que también pueden 
influir en las intervenciones terapéuticas y dan indicación del 
progreso o mejoría del paciente durante el tratamiento. 

Ahora, ¿cómo hacer, desde el punto de vista psicológico, para 
colaborar en el tratamiento del dolor postoperatorio?, ¿cómo 
hacer para que el círculo vicioso entre estado emocional y dolor 
no se cierre, es decir, para que las dimensiones afectiva y 
cognitiva no incrementen el dolor en demasía, es decir, para 
facilitar que el paciente pueda utiliwr sus recursos personales o 
potencialidades con la menor interferencia emocional posible? 

Existen multiplicidad de métodos o instrumentos psicológi­
cos que a este fin pueden ser implementados por los hospitales en 
sus programas de atención a los pacientes quirúrgicos tanto en el 
pre como en el postoperatorio. 

Información Contacto Part.lclpaclón 
Personal 

• Folletos ./ 
• Audiovisuales ./ 
•Sesiones preop. 
Preanestésicas ./ ./ ./ 
• Visitas-sesiones 
Pos toperatorias ./ ./ ./ 
Cada uno de ellos con sus ventajas y desventajas, potenciali­

dades y limitaciones, costos y beneficios, pero,en todos los casos 
con objetivos bien claros en relación a su intención y alcance. 
Cabe suponer, luego de haber analiwdo lo imponante que 
resultan los factores personales, culturales, sociales así como lo 
intrincado de la relación entre emocionalidad y dolor, que exis­
tirán pacientes cuyos patrones rígidos de conducta y nivel de 
alteración emocional trascienda el alcance u objetivos de este 
tipo de terapia de urgencia o intervención en crisis. Sin embargo, 
la mayor parte de los pacientes quirúrgicos, tanto pediátricos 
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como adolescente y adultos, obtienen beneficios considerables 
de este tipo de programas preventivos breves de atención psico­
lógica, al recibir información, apoyo emocional y la oportunidad 
de participar de forma activa en su experiencia quirúrgica (Peterson 
y Shigetomi, 1.981; Twardosz y col., 1.986; Wallace, 1.987; 
Edwinson y col, 1.988). 
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Resumen 
El presente trabajo, constituye un estudio prospectivo del procedimiento, 
metodología y material utili.zado en 47 pacientes con traumatismos abdomi­
nales que acudieron ala Emergencia del Hospital Centra!"Dr. Miguel Pérez 
Carreño" entre los meses de Enero y Septiembre de 1.988. A tOdos se les 
prnctieó punción y lavado peritoncal, evidenciándose que el 93% de los 
pacientes con lavado peritonea.l positivo coexistieron con lesiones de 
6rgnnos intra-peritoncales y dos de ellos, que resultaron falsos negativos no · 
constituyeron emergencias hemorrágicas y en ninglln momento estuvieron 
en peligro de muene. 
Este es un procedimiento diagnóstico de gran efe<:tividad , sensibilidad y 
sencillez en su técnica, coincidiendo con la experiencia lograda por otros 
autores según la lü.eratur.t revisad3. Debido a su baja morbi·rnortaHdad se 
puede realiur en cualquier emergcncio de nuestros hospitales. 

Abstrae! 
Us.ing the diagnostic paraccthesis peri.toneal lavage in abdominal traumas, 
we found a.n accuracy rateof93% forpositive peritoncal lavage in whichthe 
opcrative findings wcre int.rn·abdomina1 organs Lrauma. 
This procedure pul in cvidenoe that sorne laparotomies were not really 
therapeuúc. 
This method iseasy todo, the morbility i.s low and it eould be performed in 
any emcrgeney servioe of our hospital. 

Palabras claves 
Tnumatismo abdominal, Diagnóstico, Aoeidentes, Lavado peritoneal, 
Hemorragia interna. 

(*)Especialista en Cirugía General . Ex-residentedel Servicio de Cirugía 
l. HMPC. 
(*")Interno Rotatorio de Post-grado del Hospital Miguel Pércz Carrcño 
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INTRODUCCION 

En Venezuela los accidentes constituyen la segunda causa de 
muerte' y el traumatismo abdominal es probablemente una de sus 
formas de presentación más frecuente. De tal manera, el diagnós­
tico precoz de las lesiones causadas por los traumatismos abdo­
minales, conducirá a su tratamiento en las etapas iniciales y a una 
menor morbi-mortalidad. 

Una de las forma~ establecidas y aceptadas de diagnóstico 
precoz en el traumatismo abdominal es la Punción Abdominal, 
acompaf'lada o no de Lavado Peritoneal. 

En 1965 .• Root publicó el primer trabajo con una casuíslica 
de 28 casos y una efectividad del l OO%. En 1972Perry y Strates6 

practicaron lavado peritoneal a 401 pacientes, con una efecti vi­
dad del98%. 

Se han presentado muchos trabajos desde 1965 hasta nuestros 
días con una efectividad parecida. Pero hay un solo trabajo 
realizado en Venezuela que se publicó en 1978 por el Dr. Jorge 
Szawer Troconis y el Dr. N umon J. Av ila Figuera, donde demos­
traron una efectividad del 96%.8•

10 

Como es conocido, el Hospital General "Dr. Miguel Pérez 
Carreí'lo" es un centro de atención por excelencia de pacien­
tes politraurnatizados, lo que motivó a los autores de este tra­
bajo a realb.ar una experiencia prospectiva en dicho proce­
dimiento diagnóstico, lo cual es recopilado en el siguiente infor­
me. 

MATERIAL Y METO DOS 

Se practicó lavado peritoneal diagnóstico en 4 7 pacientes con 
trauma abdominal que ingresaron a la Emergencia en un período 
comprendido entre los meses de Enero y Septiembre de 1988. El 
procedimiento se real izó exclusivamente por un Equipo de Guar­
dia del Servicio de Cirugía l de este Hospital. 

Los pacientes fueron analizados en base a· un protocolo 
elaborado previamente, lo que permitía incluir o descartar cada 
caso, facil itando asi los análisis estadísticos de los diferentes 
parámetros revisados. 
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El material utilizado para la punción lavado peritoncal fue el 
siguiente: 
1) Alcohol Yodado 
2) Inyectadoras descartables de 6cc y 20cc 
3) Lidocaina al 1% 
4) Jelco N° 14 
5) Venocath N° 16 (Ocasional) 
6) Guantes y campos estériles 
7) Solución 0.9% 
8) Equipo de venoclisis 
La técnica utilizada fue la siguiente: 
1) Colocación de sonda de Foley 
2) Antisepsia de la zona umbilical y peri-umbilical 
3) Se infiltra en la linea media a 2cm. por debajo del ombligo el 

anestésico local; 
4) Se introduce el Jelco N° 14 en dirección oblicua al promon­

torio del sacro, muy cuidadosamente percibiendo la penetra­
ción de cada plano anatómico; 

5) Se aspira con la inyectadora de 20 ce y si se obtiene sangre 
rutilante se termina el procedimiento; 

6) Si no se obtiene sangre, se puede introducir un Venocalh N° 
16a travézde lacamisadelJelcoNO 14 seperfunden l.OOOec 
de Solución Fisiológica en forma rápida; 

7) Al terminar la perfusión se coloca el fraseo de solución vacío 
en un plano inferior al del paciente e invertido, y se deja salir 
el líquido a gravedad; y 

8) Si no sale lfquido se aspira con la inyectadora o se retira el 
catéter, apreciándose la coloración del líquido. 

Los parámettos utilizados fueron: 
1) Duda de pcnettación abdominal (arma blanca o arma de 

fuego), 
2) Falta de cooperación del paciente (inconciente, elilismo 

agudo, niilo y anciano); 
3) Hipotensión inexplicable; 
4) Signos abdominales difusos; y 
Se tomaron como Punción Lavado Positiva: 
A) Los que presentaban sangramiento rutilante en el momento 

de la punción: 
B) Líquido teilido que no se pudiera leer a través de él; y 
C) Dudoso, aquel líquido tellidopero muy claro que permita leer 

a través de él. A este grupo de se le practicó análisis cuanti­
tativo como recuento de eritroCitos y leucocitos. Este último 
procedimiento se pudo practicar únicamente en dos casos, 
debido que no contábamos con el apoyo del laboratorio. 

RESULTADOS 

De los 47 casos de Punción Lavado Peritoneal con ftnes 
diagnósticos, 13 correspondieron al sexo femenino y 34 al sexo 
masculino, con un rango etario entre 14 y 70 ailos, con una media 
de 31.34 anos. (Tabla NO 1). 

Encontramos 7 heridos por arma de fuego, 6 por arma blanca 
y 34 con traumatismo cerrado de abdomen. (Tabla NO 2). 

Los parámetros utilizados fueron: 
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TABLA N2 1 
Traumat.ismo Abdominal 

Distribución por edad y sexo 

Edades Pacientes(%) Masculino Femenino 

10-20 10 (21.2%) 7 (14.8%) 3 (6.3%) 
21-30 19 (40.4%) 16 (34.0%) 3 (6.3%) 
31-40 7 (14.8%) 5 (10.6%) 2 (4.2%) 
41-50 7 (14.8%) 5 (10.6%) 2 (4.2%) 
51-60 1 (2.1%) 1 (2.1 %) 
61-70 3 (6.3%) (2.1%) 2 (4.2%) 
Total % 47 (100%) 34 (72%) 13 (28%) 

(Emergencia HospiUil General "Dr. Miguel Pérez Carreño"") 

TABLAN°2 
Traumatismo Abdominal 

Distribución por frecuencia 

Tipos de lesión Número Porcentajes 

Heridas por arma de fuego 7 15% 
Heridas por arma blanca 6 13% 
Traumatismo cerrado de 
Abdomen 34 72% 
Total 47 100% 

(Emergencia Hospital Gcnerai"Dr. Miguel Pérez Carrcño") 

TABLAN°3 
Lavado Peritoneal 

Parámetros para su realización 

Parámetros Lavado + Lavado· Total % 

Duda de 
penetración 
abdominal 4 (8.5%) 3 (6.3%) 7 14.8 
Falta de 
cooperación 
del paciente 5 (1Q.6%) 12 (25.5%) 17 36.1 
Hipotensión 
inexplicable 9 (19.1 %) 2 (4.2%) 11 23.3 
Disminución 
del Hematocrito 8 ( 17.0%) 1 (2.1 %) 9 19.1 
Signos 
abdominales 
dudosos 22 (46.8%) 18 (38.2%) 40 85.0 
Otros 2 (4.2%) l (2.1%) 3 6.3 

(Emergencia HospiUil General "Dr. Miguel Pércz Carre.ño") 
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1) Duda de penetración abdominal: 4 con lavado positivo y 3 
con lavado negativo; 

2) Falta de cooperación del paciente: 5 con lavado positivo y 12 
con lavado negativo; 

4) Disminución del hcmatocrito: 8 con lavado positivo y 2 con 
lavado negativo; 

5) Signos abdominales dudosos: 22con lavado positivo y 18 con 
lavado negativo; 

6) 011os: 2 con lavado positivo y 1 con lavado negativo (Tabla 
N° 3). 
De los 47 pacientes, 25tuvieron lavado peritoncal positivo y 

22 lavado peritoncal negativo. Se les practicó Laparotomía 
Exploradora a los 25 pacientes (53%) con lavado peritoncal 
positivo y a2 pacientes(4.2%)con lavadoperitoncal negativo, lo 
que indica que tuvimos una efectividad del 93% y 2 falsos 
negativos. Estos 2 pacientes que se laparotomizaron se controla­
ron con los parámetros siguientes: Signos vitales, clínica del 
paciente, laboratorio (Hto. y amilasemias). 

El tiempo transcurrido entre el ingreso del paciente y la inter­
vención fue de 4 horas (TablaN°4). Tabla en donde se muestran 
los halla1.gos de las diferentes laparotomías practicadas. 

Hubo 20 pacientes (42.7%) a los que se les realizó punción 
lavado con resultado negativo. Estos en su mayoría eran 
politraumatizados, con intoxicación cu1ica o incoscicntes, con 
signos de hipovolemja, que por su poca colaboración al 
interrogatorio y en la realización del examen físico, se les realizó 
el lavado punción, para descartar hemorragia interna. Fueron 
observados en un período de 24 a 48 horas y se controlaron con 
los parámetros antes descritos. 

DISCUSJON 

La Punción Lavado Peritoneal con el objetivo de diagnosticar 
lesiones inlla-abdominales en pacientes traumatizados es un 
método que se debe realizar de rutina en cualquier emergencia 
quirúrgica. El procedimiento es sencillo y presenta una baja 
morl5ilidad como lo demuestran los trabajos de Szawer 1.980'0 y 
Ryan 1.986.' 

La mayoría de las punciones lavados rcali7.adas fueron en 
trauma abdominal cerrado (72%) (Tabla N° 2), siendo los 
parámwos más fiderugnos, la disminución del hcmatocrito y la 
hipotensión inexplicable. 

Entre los pacientes que ingresaron con heridas por arma de 
fuego (15%) se seleccionaron aquellos casos donde las heridas 
aparentaban no ser penetrantes o en la región glutea con posible 
penetración a cavidad pelviana. 

En tanto, que en las heridas por arma blanca (13%), fueron 
heridas en la región lumbar. 

Feliciano en 1.984.' realizó lavados peritoncales en heridas 
por arma blanca en abdomen en 500 pacientes, obteniendo 
lavados negaúvos en 276 pacientes, 7 falsos negativos, evitando 
Cirugía en un 94.6% de los pacientes. 

Nosotros obtuvimos 25. pacientes (53%) con lavados 
peritoncalcs positivos, que ameritaron su intervención. Dos 
pacientes con falsos negativos que se intervinieron presentaron 
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TABLA N2 4 
Lavados peritoneales realizados 

v/s laparotomías realizadas 

Laparatomizados 
Observación 

Lavado(+) 

25 (53%) 

Lavado(·) 

2 (4.2%) 
20 (42.7%) 

(Emergencia Hospital General "Dr. Miguel Pérez Cmcño") 

TABLAN°5 
Traumatismo abdominal 

Hallazgos operatorios 

Hallazgos 
operatorios 

Traumatismo Esplénico 
Traumatismo Hepático 
Desgarro y Hematoma 
del meso 
Traumatismo de Vejiga 
Lesión de asa delgada 
Perforación del Cólon 

Número 
de pacientes 

8 
7 

6 
3 
3 
2 

Hematoma Reuoperitoncal 2 
Herida Renal 2 
Herida de Recto 1 
Herida de Aorta 1 
Herida de Diafragmática 1 
Lesión de Duodeno 1 

Porcentajes 

17.0 
14.8 

13.0 
6.3 
6.3 
4.2 
4.2 
4.2 
2.1 
2.1 
2.1 
2.1 

(Emergencia Hospital General "Dr. Miguel Pérez Carrcño") 

lesión de víscera hueca, y cabe relatar que ninguno presentaba 
emergencia hemorrágica. La efectividad en el procedimiento fue 
de un 93%, coincidiendo con la literatura mundial, como lo 
refieren Duus en 1.986• y Trooskin en 1.985.12 

Pudimos analizar también que la lesión más frecuenteencon­
tmda fue eluaumatismo esplénico (17%) y hepático (14.8%) 
(Tabla N° 5), coincidiendo igualmente con los trabajos de Cle­
mente en 1.977.2 
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Resumen 
Entre Enero de 1981 y diciembre de 1991 (diezaños),261 pacientes fueron 
sometidos a cirugía torácica en el Setvicio número uno, en el Hospital 
Central Miguel PérezCarreñode Caracas, (1. V.S.S.), bajo la supervisión de 
uno de nosotros (J.R.L.O). Las suturas automáticas fueron utilizadas en 
todos los pacientes. Con rango de edad entre los 14 y 84 años con media de 
58. Masculinos el 70%, femeninos el 30% restante. El porcentaje de 
complicaciones fue de 3,44% (nueve casos). La fistula broncopleural se 
presentó en el 1,15% (tres casos). La incidencia de fístulas post neumo· 
nectomias fué del 1,33% a los 3 meses de la cirugía y un 2,5% del total. 
El engrapado de uno o más elementos anatómicos del hilio pulmonar se 
realizó en todas las ncumoncctomias (nueve). El rol que presentan las 
suturas automáticas en la cirugía pulmonar es analizado, haciendo especial 
énfasis a las fugas aéreas persistentes y fístulas broncopleurales. 

Abstrae! 
Between Jaunary 1981 and December 1991,262 patients wcrw subscrit 
undcrwent r.horadc surgcry atService ofSurgery number oneMiguel Pérez 
Carreño J.V.S.S. under supervision of onc surgcon (J.R.L.O). Automatic 
stapling dcviccs wcrc used. Malignant discase was the reason in 15. '!he 
operativo mortality was 0.38%, one patients undergoing resection partial. 
The complications rate was 3.44%. Bronchopleural fistula (B.P.F)oeurred 
in lhree paticnts. 
The role of Staplers in pulmonary surgery with particular refcrencie to r.he 
incidcncic of bronchopleural fistula is examined. 

Palabras Claves 
Resecciones pulmonares, Suturas mecánicas. Autosuturas, Neumonectomías, 
Lobectomías, Resecciones atípicas, T.A. , G.I.A. 

(*)Jefe del Servicio de Cirugía 1 Hospital Miguel Pérez Carrcño 
(**) AdjuntO del Servicio de Cirugía 1 Hospital Miguel Pérez Carreña 
(***)Residente de Postgrado de Cirugía Hospital Miguel Pérez Carreña 
(****)Interno RotatOrio de Postgrado Hospital Miguel Pérez Carreño. 
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales 
Hospital Miguel Pérez Carreño 
Servicio de Cirugía 1 
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INTRODUCCION 

Los instrumentos de suturas automáticas para la realización 
de resecciones pulmonares fueron desarrollados al principio en el 
Instituto de Investigaciones Científicas de Moscú y fueron popu· 
larizadosen el mundo occidental por M. M. Ravicth y F. Steichen.25 

Desde 1950 han sido hechas modificaciones subsecuentes tanto 
a los instrumentos como a las técnicas originales, hasta el punto 
de que estos insttumentos juegan hoy en día un papel primordial 
y siguen incrementando su rol en la Cirugía torácica.Z·'.n 

Asimismo, fueron más fácilmente adoptados por los ciruja· 
nos torácicos que los cirujanos generales, en virtud de las carac­
terísticas propias de la cirugía pulmonar;8·9·ll contribuyendo estas 
técnicas a disminuir el porcentaje de las tan temidas Fístulas 
Broncopleurales.5·'·35 En nuestra sección, estos instrumentos y 
técnicas han sido utilizados en forma rutinaria y exclusiva desde 
1981 reportando la experiencia acumulada durante una década, 
en 262 resecciones pulmonares de la más diversa índole(Lucena, 
J.R. y col Ibidem).'8 

MA 'fERIALES Y METO DOS 

Desde enero de 1981 adiciembrede 1991 (diez años); 262 pa· 
cientes, han sido sometidos a resecciones pulmonares, (9 Neu· 
monectomías, 12 Lobectomías y 241 resecciones aúpicas, trans 
y subsegmentales, resecciones para biopsias por N.P.S). doce pa­
cientes han sido excluidos de esta serie a causa de que se em­
plearon en ellos los procedimientos convencionales de sutura. La 
media de edad fue de 58 años, con un rango de 14 a 84 años. 184 
pacientes eran de sexo masculino y 78 eran del sexo femenino. 

Todos los procedimientos fueron realizados o supervisados 
por el autor. Un tubo endotraqueal de doble lumen fue colocado 
para la ventilación selectiva, cuando fue posible. La resección fue 
realizada usando como vía de abordaje la toracotomía poste­
rolateral estandar y en 32 de nuestros pacientes se realizó el 
abordaje a ttavésde estemotomía media para realizar la bu1ectomía 
bilateral simultánea de ambas cavidades pleurales por bulas de 
enfisema localizadas en ambos vértices pulmonares."·'9"" 
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El bronquio fue rafiado con el instrumento T.A. (original, 
premiun, revi~ed premium, G.I.A., proximate L.S., proximate 
P.L.C.) Este muñón no lo recubrimos ni con pleura, pericardio o 
músculo. El espacio pleural residual post-neumonectomía lo 
manejamos con sello hidráulico, para luego clampearlo y retirar­
lo el primer día de post-operatorio.'0.23.l".29 

Desde 1981 no hemos usado el reforzamiento de la broncorrafia 
con suturas convencionales adecuadas, colocadas distalmente a 
la línea de grapas, aunque esta técnica a dado excelentes resulta­
dos." 

Las resecciones atípicas amplias (trans y subsegmentarias) 
fueron reali7..adas usando múltiples aplicaciones de los instru­
mentosT.A., G.I.A. y másrecientementeel instrumentalproximate 
de P.L.C. y L.S. La división de cisuras se realizó empleando el 
instrumento de la longitud adecuada de grapas de acero inoxida­
ble de 4,8 mm para minimizar el sangramiento.'• Suturas extras 
para tratar de controlar las fugas aéreas y los puntos de sangrado 
a flujo normal lo consideramos innecesarios. Durante este estu­
dio se usaron un número de 4 instrumentos de la Surgical 
Corporation y al final de la serie los recientemente introducidos 
por Ethicon. 

La aplicación de las grapas en la estructura vasculares del 
hilio la usamos al principio con precaución; pero al final de la 
serie en el engrapado de los vasos fue con más frecuencia 
realizado con la introducción del cartucho T A30V3, con tres 
l.íneas de grapa de 2,5 mm, ya que este nos provee de mayor 
seguridad en el cierre vascular.33 

La mortalidad total de esta serie fue de un caso en las 
resecciones atípicas; un paciente con N.E.I.B. recurrente que fue 
sometido a tratamiento quirúrgico para extirpar las bulas de 
enfisema subpleurales, presentando en el post operatorio inme­
diato (12 horas) paro cardiorcspiratorio en la sala de recupera­
ción, falleciendo a las 4 semanas por bronconeumonía. El por­
centaje de complicaciones fue de 3,44%, siendo las fugas aéreas 
prolongadas, con más de diez días la de mayor frecuencia y la que 
logramos controlar mediante tratamiento médico conservador, 
no presentándose estas después de las resecciones segmentales 
atípica~. 

Un paciente requirió reintervención para controlar la fuga, la 
pleurodesis la usamos en varias oportunidades. 4 casos en los 
cuales usamos el instrumento G.I.A. presentaron sangramiento 
post-operatorio mayor de 1.500 ce. Tres de las neumonectomía 
se complicaron con fístulas broncopleurales destro de los 30 días 
del post-operatorio, todas ellas en pacientes con afecciones 
neoplásicas. No se reportaron fístulas luego de las lobectomías o 
resecciones atípicas. Todas las fístulas cicatrizaron espontánea­
mente. 

DISCUSION 

Los instrumentos de autosuturas han formado parte del arse­
nal de los cirujanos torácicos desde hace aproximadamente 2 
décadas,• en este corto período de tiempo han desplazado com­
pletamente a las técnicas convencionales en las broncorrafias en 
muchas instituciones del mundo.12 
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Una de las complicaciones más temidas en las resecciones 
pulmonares, han sido sin duda las fístulas y fugas aéreas por 
estallido del muñón bronquial y al desarrollo de una fístula 
broncoplcural. La constitución anatómica del bronquio lo man­
tiene abierto y le impide su colapso.6•13 Así que después de la 
cirugía existe una fuerte tendencia natural para la reapertura del 
muñon. El modo de minimizar esta tendencia a sido de interés 
para los cirujanos de tórax, siendo pocos los investigadores que 
se han ocupado del estudio del tema y le han dedicado largas 
horas a Jos estudios experimentales ... 

En 1942, Rienhoff describe los principios fundamentales del 
cierre del muñon bronquial; estudiando en el perro los cambios 
y modelos de cicatrización, llegando a establecer tres.u Swee T 
R., confirma estos hallazgos y aboga por un tipo de técnica para 
la broncorrafia con un mejor seguimiento, a puntos separados 
sobre el extremo seccionado del bronquio lo que llegó a ser 
aceptado y ampliamente difundido para la broncorrafia.34 

Los instrumentos de autosuturas diseñados para el cierre del 
muñon bronquial, fueron desarrollados en la Unión Soviética y 
más tarde en 1.950 Ravitch M. M., comienza sus estudios en Nor­
te America.26.v En 1.963 Smith y col" estudian la posibilidad del 
cierre del m u ñon bronquial mediante el uso de las suturas mecá­
nicas usando corno material de síntesis las grapas o alambres de 
acero inoxidable. Estos estudios producen informes favorables y 
trabajos sobre la eficacia del cierre del muí'íon bronquial y del 
pulmón con los instrumentos de autosuturas desarrollados en la 
U.R.S.S después de la Segunda Guerra Mundial. 

Los instrumentos T.A. (Autosuturas) fueron introducidos en 
la cirugía pulmonar en el Servicio de cirugía pulmonar en el Ser­
vicio I del Hospital Miguel Pérez Carreño, por el auto en 1981, 
y desde esa fecha esos instrumentos y técnicas se han usado en la 
cirugía pulmonar, por las ventajas que conllevan y se han ido in­
corporando los adelantos técnicos logrados tanto en las di feren­
tes pinzas como en los cartuchos (forma V al cerrar); Juego a par­
tir de 1985 se demostró la superioridad de los nuevos diseños, 
atendiéndose a la disposición en paralelo, y desde 1991 se comien­
za a trabajar con los instrumentos Proximate P.L.S. de Ethicon. 

Durante una década, en la sección de cirugía torácica del 
Servicio I, se han intervenido haciendo uso de estos instrumen­
tos, 262 pacientes con patologías torácicas diferentes, predomi­
nando las Bullectomías uni o bilaterales en 145 casos!, seguidos 
por los tumores pulmonares benignos bajo la forma de nódulos 
pulmonares solitarios (N.P.S21). Bronquiectasias localizadas 
sintomáticas 17, Tumores malignos 15 (Epiderrnoides 1 O, Adeno­
carcinomas S); por lesiones traumáticas del pulmón producidas 
por heridas por arma de fuego en 20 casos; otros tipos de lesiones 
comprenden TBC 3 casos; Abcesos Pulmonares 4 y fístulas 
aneriovenosas 3. 
Sexo 

En relación con el sexo predominio el masculino con 184 
casos (70.23%) y 78 femeninos (29,77%). 
Variedad del instrumento utilizado 

Al comienzo de la presente serie, utilizamos los instrumentos 
de la llamada primera generación en 33 casos; de mayor tamaño 
y peso y en donde la carga del instrumento había que hacerla 
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manualmente, resultando tedioso y tardío (Lucena y col Ibídem). 
Luego fueron sustituidos por los instrumentos de la segunda 
generación (1984) y más recientemente por el material Premium 
más sofisticado, de menor peso y que el material de síntesis viene 
en cartuchos descartables precargados, listos para ser utilizados 
(1989); luego con el instrumento Premium Revised T. A.; se han 
logrado corregir todos los defectos de los instrumentos origina· 
les. El instrumento G.I.A. no goza entre nosotros de gran 
confiabilidad, en la cirugía pulmonar en vista que la totalidad de 
los accidentes hemorrágicos que se presentaron en esta serie se 
hizo uso de dicho instrumento,lo que se puede atribuir al grosor 
del tejido que se desea engrapar y quizás al edema del mismo y 
a que no se eligió el tipo de grapa de acuerdo al tejido en donde 
se iban a colocar (Lucena y col). 

Más recientemente se ha comenzado a trabajar con los Instru­
mentos Proximate de la Ethicon, el cual se ha empleado en solo 
dos casos. 

COMPLICACION~:S 

De los 262 casos, nueve casos solo presentaron complicacio­
nes relacionada~ con estas técnicas. A las fugas aéreas persisten­
tes le correspondió la mayor taSa 2,29%, seguidas de las fístulas 
broncoplcurales con tres casos par,¡ un 1,15% representando un 
3,44% de total. 

La incidencia de fístulas broncopleurales posterior a la 
neumonectomía empleando las engrapad oras para la broncorrafia, 
publicada en la literatura especializada va desde el2,7% al9 ,7%. 
En nuestra casuística esta incidencia es menor que la reportada 
por la literatura. La comparación de la incidencia de las fístulas 
broncopleurales de acuerdo al instrumento utilizado se aprecia 
que es mayor en los instrumentos originales porla forma en V que 
toma el cartucho a cerrar. Todas las fístulas en esta serie se 
presentaron dos a tres meses posterior a la intervención. Las 
inmediatas concluimos que se deben a detalles técnicos; quizás 
la relación entre técnica y fístula tardía es menos obvia. 

La etiología específica de las fístulas broncopleuralcs (FBP) 
ha recibido poca atención en la literatura aunque se le incrimina 
a la TBC, persistencia de la enfermedad o recurrencia del tumor 
en la línea de sutura." Cualquier proceso o enfermedad en el 
muñon bronquial, neoplasias, micosis o infección pueden retar· 
dar la cicatrización del bronquio, el cual curará por segunda 
intención.22 

El origen de las tres FBP posterior a la neumonectom ía de esta 
serie se presentaron en dos carcinomas escamosos y en un 
adcnocarcinoma de local.ización central; en pacientes con edades 
comprendidas entre los 58 y los 64 años. En dos se usó el 
instrumento T.A. 55 mm y en uno la pinza G .l. A. (Lucen a y col). 
El tiempo de presentación de las mismas fue entre dos y cuatro 
semanas; todas curaron con tratamiento médico conservador; no 
habiendo evidencia de enfermedad activa en los espccímcnes 
resecados, ni recurrencias en un período de seguimiento de más 
de 5 años. 

En relación con las complicaciones inherentes a la cirugía en 
si se presentaron 4, entre estas la de mayor frecuencia fueron,la 
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dilatación gástrica aguda, hemorragia digestiva superior por 
úlcera de stress, embolismo pulmonar e infección de la herida 
operatoria. 

Hemos utilizado las engrapadoras para los elementos 
vasculares del hi lio pulmonar en 23 pacientes. Estos instrumen­
tos proporcionan un rápido y seguro cierre del vaso del hilio y son 
de particular uso cuando el acceso al sitio es limitado. Recomen­
damos que el engrapado de los vasos del Hilio debe ser reservado 
para las situaciones en las cuales estos instrumentos tengan 
ventajas apreciables sobre las técnicas convencionales (Lucena 
y col). 

CONCLUSIONES 

Las suturas mecánicas representan un beneficio real pard los 
cirujanos en la realización de la cirugía pulmonar. Usando estos 
procedimientos técnicos se logra disminuir en un 50% la dura­
ción del acto operatorio con menor traumatismo para los tejidos 
permitiendo un apego a la técnica a traumática y aseptica con un 
gran beneficio para el paciente; disminución del sangrado 
transoperatorio con una menor demanda a los bancos de sangre 
y disminución de los costos, con una menor estancia hospitalaria 
lo que contribuye a abaratar los costos. 

RECOMENDACIONES 

No obstante las grandes ventajas que representan estas técni­
cas, tienen en si misma sus limitaciones y nunca lograrán despla­
zar el buen criterio quirúrgico que debe prevalecer en los ciruja­
nos. Atendiendo en forma rigurosa a una estricta técnica quirúr­
gica y un detalle de gran valor en este tipo de procedimiento es 
la experiencia de los cirujanos, ya que en la mayoría de las FBP 
que se nos presentaron corresponden a cirujanos en período de 
entrenamiento. 
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Resumen 
En el presente trnbajo se trata de describir una situación de riesgo laboral que 
consiste en la exposición a oompuestos orgánicos del ploznopresentes en la 
gasolina, a los que están sometidos los surtidores de dicha sustancia en los 
paises subdesarrollados incluyendo al nuestro, puesto que los países desa· 
rrollados practicamente dejaron de usa.r estos compuestos hace ya varios 
años, lo cual explica la poca literatura existente sobre el tema. 
Para ello, se realiw una encuesta, seguida de evaluaci6o clínica y la 
dtlerm.inación de Jos niveles de plomo orgánico en orina así como los de 
plomo inorgánico en sangre, a un grupo de empleados de estaciones de 
servicio en un área geográfica determinado. 
Encoolramos que el91.5% de los surtidores no cumplían con las normas de 
higiene personal según hts normas Covenin y el 72.3% de dichos surtidores 
no disponen de medidas adecuadas en sus respectivos ambientes de trabajo. 

Abstrae! 
1b.is work tries to describe a laboral risk situation wltich cousists in the 
cxposure to organic components of plumb in th cundeveloped countries that 
are included in the gasoline to !hose peoplc who are in direct conuct with iL 
ActuaUy, the developed countries discontinucd the use of !hose severa! 
yeors ago, for that, the reason why the litcrature about it is so porr. 
For lhis reason we decided 10 work out a wrinen interview in adittion toa 
clinical evaluation and also we cuantified thc organic plumb Jevels in urinc 
and blood 10 a group of worker.; at a gas station serviee in a determined 
gcographic arca. 
We found out that thc 91.5% of !hose worker.; didn't fill out the Covenin 
nlles of personalltigienic and that thc 72,3% didn't have the adccuate 
min.imaJ protection requirements ln their respective work enviroment. 

Palabras Claves 
Intoxicaciones, Riesgo Jaboral,lntoxicación por plomo/Saturnismo. 

(*)Médico Interno. Centro Médico de Caracas. 
(*")Médico Residente. Hospital Materno Infantil, Caricuao. 
(*00) Médico Interno. Centro Médico de Caracas. 
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OBJ ETIVOS 

• Detenninar Jos niveles de plomo en sangre y orina en un 
grupo de estudio constituido por surúdores de gasolina. 

• Establecer si existe asociación entre los niveles de plomo 
encontrados en sangre y orina de la población en estudio con 
otras variables tales como tiempo de exposición, medidas 
higiénicas, signos y síntomas. 

• Hacer recomendaciones para mejorar las condiciones higié­
nicas y de trabajo de los individuos en cuestión así corno 
también para las condiciones físicas de las estaciones de 
servicio, con el fi.n de disminuir los riesgos de contaminación 
por plomo. 

MARCO TEORICO 

La intoxicación por plomo, llamada también saturnismo, es 
conocida desde la más remota antigüedad. Ya hay referencia de 
ella en el antiguo Egipto en 4000 A.C. Hipócrates (460 A.C.) 
describe el Cólico Satúmico, uno de Jos principales síntomas. Por 
consiguiente es una de las enfennedades profesionales mejor 
conocidas y esUJdiadas. Sin embargo, su estudio se ha limitado 
principalmente a la descripción y análisis de los signos y sínto­
mas relacionados con el plomo en su fonna inorgánica y muy 
poco énfasis se ha puesto en el estudio de la intoxicación con 
compuestos de plomo orgánico. 

El plomo es uno de los metales más abundantes de la natura­
leza. Se obtiene principalmente de la Galena (sulfuro de plomo). 
Por sus cualidades de dure7..a y maleabilidad la utilización de los 
compuestos de plomo en los procesos industriales ha presentado 
un incremento progresivo. Los principales compuestos 
inorgánicos empleados en la industria son los óxidos, sulfuros, 
cromatos, arsenicatos y acetatos. Los compuestos orgánicos son 
de utilización más reciente, comenzaron a ser utilizados comer­
cialmente en 1923, y desde los años 60 el Tetraetilo de plomo y 
Trietilo de plomo se añaden a la gasolina por sus propiedades 
antidetonantes. Entre ottos compuestos orgánicos se encuentran 
el naftaleno, el estearato, pero el tctrametilo y eltetraetilo son los 
de mayor importancia y objetos de este esUJdio. 

Debido a sus numerosas aplicaciones y a su abundancia en la 
naturaleza existen varias fonnas de exponerse al mismo tanto en 
su forma orgánica como inorgánica. La alta toxicidad de los 
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compuestos del plomo orgánico fue reconocida poco después de 
su uso, y en 1920 se reportaron varios casos de intoxicación 
severa por los mismos. Por ello en 1926, se introdujeron en los 
EEUU regulaciones de higiene industrial mucho más estrictas, 
evidenciándose una reducción significativa del número de casos 
de intoxicación clínica l. 

En personas que no están en contacto con plomo por su 
trabajo, la principal fuente de exposición son los alimentos y 
bebidas. La cantidad total de plomo que entra en el organismo de 
un adulto mascul i.no en EE. UU diariamente varía desde menos de 
0,1 mgrs por día a más de 2 mgrs por día. El contenido de plomo 
en los alimentos es extremadamente variable pero practicamente 
no existen alimentos libres de plomo. La dieta promedio de un 
adulto contiene 150 mg/día y de 75 a 120 mg/d.ía en niños. La 
mayoría de las fuentes municipales de agua estudiadas contienen 
menos del límite establecido por la Organización Mundial de 
Salud (OMS) (0,05mg/ml) de tal manera que la in gesta de plomo 
proveniente del agua es de aproximadamente IOmg y nunca 
sobrepasa los 20 mg.• 

Sus numerosas aplicaciones a todo nivel han convertido al 
plomo en un elemento importante de contaminación ambiental, 
especialmente los compuestos orgánicos contenidos en la gaso­
lina, los cuales durante la combustión son expelidos a la atmós­
fera donde se degradan con rapidez a plomo inorgánico en forma 
de carbonatos, oxicarbonatos y óxidos. El aire es por Jo tanto 
otra fuente importante de exposición para la población gene­
ral. Las concentraciones de plomo en el aire tiene un rango 
bastante amplio pudiendo haber menos de 1 ,O mg/m' en área~ 
rurales, hasta 10 mg/m3 en determinados ambientes urbanos. 
Para la población urbana en general la magnitud del plomo 
respirado es aproximadamente la milad del plomo ingerido en la 
dieta.• 

La reducción del contenido de plomo en la gasolina ha sido 
asociado en EE.UU con la disminución de los niveles sanguíneos 
de plomo en la población norteamericana por lo que actualmente 
las autoridades sanitarias consideran eliminarlo totalmente del 
mercado.• Estas medidas no han sido imitadas por muchos otros 
países incluyendo a Venezuela. 

Por último y más importante se encuentra la exposición al 
plomo en el ambiente de trabajo. La utilización de los compues­
tos más peligrosos en centros de trabajo u operaciones industria­
les se resumen a continuación•: 
J. El plomo metal y su principal mineral: el sulfuro de plomo: en 

minas y fundiciones. 
2. Aleaciones de plomo antimonio: imprenta. 
3. Litargino o protóxido de plomo, minio y bioxido de plomo en 

acumuladores y pinturas antioxidantes. 
4. Albayalde o carbonato básico de plomo: pigmento para 

pinturas y barnices. 
5. Arsenicato de plomo: plagicidas. 
6. Alquilos de plomo: el tetraetilo y eltctrameülo de plomo se 

utilizan por separado o juntos como agentes antidetonantes de 
la gasolina. La exposición puede ocurrir durante la síntesis, 
manejo, transporte o mezcla de la gasolina. Las ocupaciones 
con mayor riesgo de exposición incluyen: limpiadores de 
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tanques de almacén, trabajadores de aditivos de la gasolina y 
surtidores. 
En este último grupo el que tiene importancia para nuestro 

trabajo. 
Como se mencionaba con anterioridad, la finalidad de añadir 

compuestos orgánicos de plomo a la gasolina está en sus propie­
dades antidetonantes, para mejorar el índice de octano de las 
gasolinas utilizadas como carburantes en los motores de explo­
sión. Para ello se mezclan 2/3 de su volumen de bromuro de 
etileno y pequeilas cantidades de bromonaftaleno. Esta mezcla se 
denomina "Etillluido" y la gasolina adicionada se conoce como 
",gasolina etilada" las proporciones en que se mezcla el etilfluido 
con· la gasolina son variables, pero en general son de 1 cm'nt, por 
consiguientee1 tetraetiloen la gasolina varía según Jos tipos, pero 
los rangos se encuentran entre 0,53 y 0,76 grnts.5 Las gasolinas 
eliJadas se colorean con diversos colorantes (azul, rojo) para 
distinguir su grado de etilado. 

Vías de penetración: 
Los humos y vapores del plomo y sus compuestos, y los 

polvos de este metal penetran al organismo por vía aérea y 
digestiva. Las intoxicaciones profesionales ocasionadas por plo­
mo están relacionadas en la mayoría de los casos con la penetra­
ción al organismo por vía inhalatoria; en este aspecto, la absor­
ción se produce con facilidad y los síntomas tienden a desarrollar­
se con rapidez.9 La penetración vía pulmonar está en función de 
varios factores.' 
• Tamailo de la partícula (inversamente proporcional): Esto 

depende de si el plomo está en forma de partículas o en forma 
de vapor. Solo una pequeila fracción de partículas mayores 
de0,5 urn en diámetro máximo promedio son retenidas en los 
pulmones y estas son eliminadas por el tracto respiratorio por 
sus mecanismos de defensa siendo finalmente deglutidas y 
eliminadas. Sin embargo, el porcentaje de partículas menores 
de 0,5 mm que se retienen en pulmón aumentando con la 
reducción del diámetro. Aproximadamente el 90% de las 
particulas de plomo en el aire ambiental que se depositan en 
pulmón son suficientemente pequeñas para ser retenidas. La 
absorción de estas a través de los alveólos es eficiente y 
completa.• 

• Concentración de plomo atmosférico: un nivel de plomo de 
150 mg/m3 implica una absorción de aproximadamente 1,2 
mg. para un trabajo medianamente penoso que inspire& mts.3 

de aire en 8 horas. 
• Del débito pulmonar: más importante<luranteelesfueno y en 

particular para personas que hayan padecido de enfermeda­
des pulmonares. 
La cantidad de plomo asimilado por esta vía es elevado, entre 

30-80-% del plomo inspirado. 
En la literatura consultada se hacen numerosas referencias a 

la inhalación intencional de los vapores de la gasolina con la 
finalidad de obtener efectos placenteros a corto plazo y se cree 
que estos se deben principalmente a los compuestos orgánicos de 
plomo que difunden con rapidez al Sistema Nervioso Central 
(SNC). 
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La vía digestiva es poco importante en la patología laboral en 
cuanto a plomo se refiere. Sóloel6% del plomo que se ingiere es 
absorbido por el tracto gastrointestinal y la mayor cantidad de 
es!C es captado por el hígado y excretado en parte por bilis; por 
ello serían necesarias grandes cantidades de plomo y un largo 
periodo de exposición para producir sín tomas de intoxicación 
por esta vía.' Es importante hacer notar que si bien csla vía no 
debería ser una fuente importantedecontaminación, parece serlo 
en los surtidores de gasolina estudiados por las escasas medidas 
higi~nicas presentes en el lugar de trabajo. 

Tanto el plomo tetraetüico como eltetrarnctilo son miscibles 
en las grasas y aceites, por lo que se absorben con facilidad a 
través de la piel, aunque eltetrarnctilo se absorbe considerable­
men!C menos queeltetraelilo de plomo. La absoreión pereutánea 
de ambos compuestos se disminuye grandemente con su dilución 
en gasolina y se hace despreciable cuando se han dilufdo en 
aproximadamente una parte por mil partes en volumen." 

Distribución y eliminación del plomo absorbido: 
No se ha esclarecido bien la farmaeocinética del plomo 

orgánico. Sin embargo, se sabe por estudios experimentales que 
el tetraetilo de plomo es rapidamenle metabolizado a trietilo de 
plomo y más lentamenle a plomo inorgánico, por hígado, riMn 
y cerebro. El trielilo es relativamente estable, tiene una vida 
media biológica de varios días y se distribuye rapidamente en 
estos órganos y sangre (Cremer 1 959).' 

Los compuestos orgánicos del plomo usados en las industrias 
como aditivo para gasolina son rapidamente absorbidos por su 
gran liposilubilidad, depositándose con referencia en el SNC, 
siendo neurotoxinas mucho más dañinas comparándolas con 
cantidades equivalentes de plomo orgánico. 

Por otra parte está bien documentado que una vez en sangre 
el plomo inorgánico es eliminado principalmente por la orina. 
Parte se deposita de una manera más o menos reversible en 
hígado, riflón, cerebro, médula ósea y otros tejidos. Tiene predi­
lección por los tejidos óseos que pueden llegar a contener hasta 
el 94% del metal absorbido formándose un depósito de fosfato­
tri básico insoluble. El plomo fijado en los huesos es meta­
bólicamentc inactivo, pero puede volver al torrente circulatorio 
en ciertas condiciones especiales relacionadas principalmente 
con el metabolismo fosfocálcico y equilibrio ácido-base; esto 
puede provocar una variación en la eliminación del tóxico sin que 
se haya modificado significativamente su absorción.3 

Más del90% del plomo en sangre está en los glóbulos rojos. 
Aparentemente hay dos compartimientos de plomo en Jos mis­
mos, uno asociado con la membrana y otro con la hemoglobina 
(Bathrop y Smith 1971). Pequeilas fracciones pueden estar rela­
cionadas con otros componentes del eritrocito. Ligados en el 
plasma no han sido bien definidos. sin embargo parece que el 
plomo cireula en forma de suspensión coloidal de fosfatos y 
albuminatos.' Se ha sugerido que el plasma y suero contiene 
fracciones solubles de plomo en equilibrio con el plomo en 
tejidos blandos y los órganos de depósitos definitivo. Esta frac­
ción es difícil de medir con certeza pero se sabe que existe un 
equilibrio entre el plomo plasmático y el de los eritrocitos.• 
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La carga total deplomoen el organismo puede ser dividida en 
por lo menos dos reservorios de cinética diferente, con rutas de 
recambio distintas. El más grande y cin~ticamente más len lo es 
el esqueleto con una vida media de 20 afios o más otros más lábil 
que corresponde al de los tejidos blandos.• 

La acumulación de plomo durante la vida puede ser 
aproximadamente 200 mgrs. y has m de500 mgrs. en trabajadores 
expuestos. El plomo en los riñones se acumula con el tiempo; la 
cantidad de plomo en los pulmones no cambia. El sistema 
nervioso central (SNC) el plomo tiende a concentrarse en la 
sustancia gris y en cienos núcleos. Las mayores concentraciones 
se han visto en el hipocampo, siguiendo en cantidad el cerebelo, 
cortex y mMula. Parece que la sustancia blanca tiene menores 
concentraciones pero estos datos provienen de estudios realiza­
dos en unos cuantos humanos y animales.• 

En un trabajo publicado por Valpey acerca de un paciente que 
desarrolló una encefalopatía progresiva por inhalación delibera­
da de gasolina, se reportaron los siguientes hallazgos anatorno­
patológieos: hiperemia del cortex y los ganglios basales. atrofia 
del vermix ccrcbclar anterior y cara superior de los hemisferios 
cerebelosos, atrofia cortiealleve. Mieroscópicamente evidenció 
pérdida de las células piramidales y gliosis especialmente en 
hipocampo (Arcas de Rose H3, H4, H5). En el cerebelo se 
observó pérdida focal de las células de purkinje, máxima en el 
vermix anterior, así como también gliosis astrocítica y pérdida 
neuronal en los núcleos dentados. Se observó también cierta 
gliosisen los núcleos pontino, caudado, putamen, globus paJI idus 
y tálamo.'' 

El contenido de plomo en los lóbulos frontales y cerebelo 
estaba entre 5.200 y 6.200 mgrs/100 grs. de tej ido." Se ha 
demostrado también que el trie tilo de plomo inhibe una scrie14 de 
enzimas que incluyen la acctilcolincstcrasa, el citocromo P-450, 
la glutation-S- tranferasa, todas estas prescn1es en el SNC.s 
Cremer también encontró que el consumo de oxígenó y la 
producción de piruvatoestaban deprimidos y que la acumulación 
de lactato incrementaba en cerebros de ratón expuestos a trietilo.' 
Otros autores (Galzinga et al) han propuesto que los efectos 
psicogénicos del Tetratilode plomo son debido a la interferencia 
del metabolismotricíclicoconprocesosadrenérgicos,colin~rgicos 
y serotoninérgicos del SNC. 

Los niveles de plomo sanguíneo son un buen indicador de 
exposición reciente a plomo y están influenciados por inhalación 
e ingestión del mismo. Varios estudios recientes sugieren que la 
inhalación de aire quecontenga 1 mgr/m3 de partículas respirables 
de plomo aumentará las concentraciones de plomo sanguíneo en 
aproximadamente lmgr/dl, si la concentración de plomo en aire 
está en el rango de l-5mgr/m3 (OMS 1.977-b).'• 

La excreción del plomo, como fue mencionado con anterio­
ridad, ocurre por vía renal, por filtración glomerular y en algunos 
casos existe cierta rcabsoreión tubular del mismo. Sin embargo 
se ha visto que con niveles elevados de plomo en sangre, la ex­
creción puede ser aumentada por transporte tubular.• 

Signos y síntomas 
La toxicidad del plomo orgánico difiere marcadamente de 
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aquella producida por Jos compuestos de plomo inorgánico. La 
inhalación repetida y prolongada de gasolina conteniendo 
Tetraetilo de plomo conduce a una intoxicación por plomo 
orgánico: Esta puede ocurrir industrialmente o como resultado de 
la inhalación repetida de gasolina en las personas adictas. El 
Tetraetilo de plomo por sí mismo no es tóxico, pero es convertido 
a trietilo de plomo y plomo inorgánico, los cuales son responsa­
bles de la enfermedad. 6 

El Tctraetilo de plomo se absorbe fácilmente a través de la 
piel, de hecho, los compuestos orgánicos del plomo son capaces 
de provocar intoxicación por plomo después del contacto y 
absorción del mismo por la piel; aunque la vía respiratoria sigue 
siendo la vía de entrada más importante. Debido a su solubilidad 
en grasas,la acumulación del plomo orgánico ocurre en el SNC, 
estando los síntomas de intoxicación referidos primariamente a 
este sistema. Uno del os síntomas iniciales es el insomnio, el cual 
suele acompañarse de cefalea, ansiedad, intranquilidad y excita­
ción del SNC.'• 

La exposición contúlUa y prolongada produce tremer, debili­
dad, confusión, corea, manía y convulsiones. Con exposiciones 
más intensas se ha observado la aparición de una encefalopatía 
tóxica, se han reportado también elevación de las enzimas hepá­
ticas y musculares (CPK, LDH, SGOT), así como hallazgos de 
daño renal (proteinuria) en los casos más severos.6 

Es así, como la intoxicaciónsubaguda o crónica porTetraetilo 
de plomo reviste un aspecto clinico especial, distinto de las ma­
nifestaciones de saturnismo clásico. Se tata pués, principalmente 
de alteraciones psíquicas (cambios del comportamiento) y de 
signos generales (enflaquecimiento).'" 

Las manifestaciones clínicas de la intoxicación por plomo 
orgánico, las podríamos agrupar en manifestaciones locales y 
sistemáticas: 

l . Efectos nocivos locales: Los alqwlos de plomo líqwdo 
pueden penetrar en la piel sin producir una lesión local aprecia­
ble. Sin embargo, los productos de la descomposición del Tetrdetilo 
de plomo (compuestos mono, di y tretilados) pueden inhalarse en 
forma de polvo y producir irritación de las vías aéreas superiores 
y posiblemente crisis de estornudos paroxísticos. Este polvo 
cuando entra en contacto con la piel húmeda o con conjuntivas 
oculares puede producir prúrito, quemadura y enrojecimiento 
transitorio. El mismo Tetraetilo de plomo puede ser irritante de 
los ojos." 

II. Efectos sistémicos: 
a) Sobre el sistema nervioso: La absorción de suficiente 

cantidad de Tetraetilo de plomo, ya sea du.rante un corto período 
a altas concentraciones o durante un tiempo prolongado a bajas 
concentraciones puede causar intoxicación aguda del SNC, cuya 
gravedad depended e la magnitud de la exposición. La intoxicación 
leve se caracteriza por ansiedad, irritabilidad, insomnio, pesadi­
llas y ataxia cerebral; la intoxicación moderada se caracteriza por 
desorientación, hiperexcitabilidad, tremores, vértigo, corea e 
hipotérmia; y sigue siendo la característica principal de la 
intoxicación severa la presencia de una encefalopatía tóxica, la 
cual puede dar origen a una variedad de síntomas que incluyen: 
ansiedad, delirio tóxico con alucinaciones, convulsiones y psico-
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sis tóxica aguda. Se ha reportado manía y depresión en trabaja­
dores industriales expuestos al Tetraeti.lo de plomo a altas con­
centraciones ambientales." 

Las respuestas más graves incluyen episodios recurrentes (a 
veces casi continuos) de desorientación completa con alucinacio­
nes, contorsiones faciales y una actividad muscular somática 
muy intensa con resistencia a la re tensión física. Estos episodios 
pueden convertirse repentinamente en ataques convulsivos, ma­
níacos o violentos que pueden terminar en coma y muerte. La 
enfermedad puede durar días o semanas con intervalos de quietud 
que fácilmente pasan a períodos de actividad por cualquier tipo 
de alteración. En más de 6 casos bien documentados de esta into­
xicación no se ha observado ningún tipo de neuropatía periférica 
ni pruebas de lesión residual en el SNC." 

Los signos físicos no son muy notorios, pero se ha informado 
de exaltación de los reflejos osteotendinosos y temblores, así 
como corea, tremor, ataxia, espasticidad, Babinski bilateral, hi­
perreflexia en las intoxicaciones más severas. 

Cuando el intervalo entre la exposición y el comienzo de los 
síntomas es retardado (hasta 8 días), el pronóstico es hasta cierto 
punto prometedor, pero cuando este intervalo de tiempo es corto 
(pocas horas) puede producirse un desenlace fatal precoz. Los 
pacientes que se recuperan, aún cuando no presentan ninguna 
lesión residual del SNC,la recuperación puede ser muy prolon­
gada.'·" Sin embargo, estudios más recientes, realizados en 
individuos adictos a la inhalación de vapores de la gasolina, se 
han encontrado hallazgos clínicos y anatomopatológicos que 
difieren con esta última aseveración.• De hecho se reportó el caso 
de una joven de 21 aílos con una larga historia de exposición 
voluntaria a gases, quien desarrolló una demencia progresiva. 

Las manifestaciones neurológicas de la intox.icación por 
plomo orgánico e inorgánico difieren probablemente por la 
solubilidad distinta que presentan estos compuestos en lípidos. 
algunos autores han encontrado que los síntomas de intoxicación 
por Tetraetilo de plomo se correlacionan principalmente con el 
contenido de plomo en los lípidos séricos. La proporción media 
de plomo extraída de los lípidos sanguíneos fue tres veces mayor 
que la extraída de pacientes normales o de pacientes intoxicados 
con plomo inorgánico. Igualmente el plomo encontrado encere­
bro de pacientes con intoxicación por Tetr.1etilo de plomo fue 
mucho mayor que el encontrado en casos de intoxicación fatal 
por plomo inorgánico. Estos casos demuestran que la encefalopatía 
crónica manifestada por demencia y ataxia puede persistir des­
pués de intoxicaciones repetidas con plomo orgánico.14 

b) Oculares: Estudios experimentales en conejos han repor­
tado la aparición de nistagmo rotatorio y blefaroespasmodespués 
de aplicaciones repetidas de gasolina que contenía Tetraetilo de 
plomo en los ojos, no habiéndose reportado casos de dru1o en 
conjuntivas ni cornea. Igualmente se ha reportado deterioro 
visual y ambliopía en intoxicaciones crónicas por plomo orgáni­
co.'J,ls 

e) Auditivas: Se ha reportado vértigo y tinitus luego de 
inhalación de vapores de Tetraetilo de plomo.0·

13 

d) Cardiovasculares: bradicardia e hipotensión atribuidos 
probablemente a la disminución de los niveles de acelil-
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colincstcrasa (plomo orgánico) con predominio del sistema pa­
rasimpático. 0•

13 

e) Respiratorio: se ha observado respiración irregul~ 
f) Renales: protcinuria con exposiciones severas' 
h) Regulación de la temperatura: puede ocurrir fiebre o 

hip6temias.0•13 

i) Hematológico: Como producto de su metabolismo hepáti­
co, el Tctraetilo de plomo, oxidado rápidamente a Trietilo de 
plomo, y más lentamente a plomo inorgánico. Se han reportado 
casos de anemia y neutrofilia; la anemia suele ser de tipo 
hemolítica,la cual a su vez se debe a un aumento de la fragilidad 
de los glóbulos rojos. Aún cuando no esté descrito en la biblio­
grafía existente sobre compuestos orgánicos del plomo, podemos 
inferir que si el metabolismo final del Tctraetilo de plomo lo 
constituye el plomo inorgánico, éste último puede explicar la 
aparición de anemia por su efecto bien conocido de inhibición de 
enzimas responsables de la síntesis del Hem(ALA). Se ha encon­
trado en pacientes con intoxicaciones crónicas, pigmentación 
basofílica en glóbulos rojos e interferencia de la síntesis de 
protoporfirinas, de lo cual parece ser el responsable la conversión 
final de plomo orgánico en plomo inorgánico.' ·0•

16 

j) Múseulo·esqueléticas: en casos severos se ha podido obser­
var la elevación de CPK y LDH (enzimas musculares). En los 
inhaladores de vapores de la gasolina se han reportado casos de 
miopatía y mioglobinuria.0•13 

k) Gastrointestinales: Los síntomas son generalmente leves e 
incluyen malestar abdominal, anorexia, sabor metálico, náuseas, 
vómitos, diarrea; sin embargo, los clásicos cólicos abdominales 
descritos típicamente en las into)(icaciones por plomo inorgánico 
no suelen ocurrir. 13•

14 

l) Generales: Pérdida de peso, palidez, debilidad, cefalea.0•
13 

Estudios sobre adictos a la inhalación de gasolina 
Los estudios realizados en pacientes adictos a la inhalación de 

gasolina han permitido ampliar un poco los conocimientos que se 
tienen sobre las intoxicaciones por plomo orgánico. Se tratan 
estas, de intoxicaciones crónicas con exacerbaciones agudas. Las 
agregaremos a la clínica descrita hasta los momentos, ya que los 
hallazgos obtenidos hasta los momentos de este tipo de pacientes 
nos permiten aclarar una serie de incógnitas y vacíos que suelen 
encontrarse en la escasa bibliografia existente sobre compuestos 
orgánicos de plomo y sus efectos. 

Los abusadores de gasolina han reportado que 15 a 20 
inhalaciones de este vapor son suficientes para producir una 
intoxicación por tres a seis horas laeuforiade la intoxicación leve 
sueleacompaflarsedenáliseas y vómitos. Después de inhalaciones 
prolongadas o de rápidas inhalaciones de vapores altamente 
concentrados, el inhalador suele experimentar una fase de e)(ci­
tación violenta seguida por pérdida de la conciencia y coma. 
Mientras está inconsciente, el sujeto puede exhibir movimientos 
convulsivos y sus pupilas pueden estar fijas, dilatadas y 
anisocóricas. También puede observarse nistagmus, y desvia­
ción conjugada de los ojos. La muerte por inhalación de vapores 
de gasolina, es rara, pero puede ocurrir por depresión respiratoria 
o fibrilación ventricular debida a la sensibilización cardíaca a las 
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fracciones aromáticas de la gasolina. También se han observado 
edema pulmonar y cerebral, asi como daños hepáticos y renales 
post-mortem en pacientes fallecidos por inhalación de gasolina. 
El mayor peligro de la inhalación de gasolina está relacionado 
con sus posibles efectos a largo plazo por exposición crónica. La 
inhalación crónica suele conducir a pérdidas del apetito, pérdida 
de peso, neurastenia, debilidad muscular y calambres, Se han 
reportado EEG anormales en abusadores crónicos y existe cierta 
evidencia de que daños neurofisiológicos permanentes puedan 
desarrollarse.6 

La encefalopatía debida al Tetraetilo de plomo ha sido bien 
documentada y aceptada como complicación de la inhalación de 
gasolina. Si bien los efectos agudos de la inhalación de la gasolina 
sean probablemente consecuencia de los diferentes elementos 
constituyentes de la misma los efectos a largo plazo se consideran 
causadas por el TeLraetilo de plomo.5 

Los efectos colaterales más importantes, aparte la alteración 
del estado mayoría en inhaladores crónicos ataxia, corea, tremor 
y mioclonos. con menor frecuencia puede hacerse aparente un 
síndrome encefalítico agudo o sub-agudo caracterizado por alu­
cinaciones, desorientación, insomnio, violencia y paranoia. Con­
vulsiones y como suelen complicar el curso de la encefalopatía. 
Aún cuando, la mayoría de los efectos sobre el SNC de la inha­
lación crónica de gasolina probablemente desaparezcan con la 
abstinencia y la terapia, encefalopatías recurrentes y progresivas 
han sido reportadas. 

En un caso reportado en 1978 de un paciente de 21 anos con 
historia de inhalación de gasolina desde los 1 3 anos, se encontró 
que la inhalación repetida de gasolina puede conducir a una 
enfalopatía irreversible y que tanto la encefalopatía aguda como 
la crónica probablemente resulten de la intoxicación por plomo 
orgánico. En este paciente, a medida que progresaban la recaídas, 
se fue haciendo aparente una demencia severa progresiva. No se 
sabe aón a ciencia cierta si la demencia crónica pueda ser atri­
buida a la acumulación de plomo en el cerebro,. como se encontró 
en la autopsia de este paciente.1• Este caso, constituye una 
excepción a lo que siempre se ha encontrado. De hecho, nunca se 
habían encontrado daflos residuales ni en Jos caos más severos de 
intoxicación aguda por Tetraetilo de plomo. Probablemente los 
cambios permanentes encontrados en este caso se pueden atribuir 
a intoxicaciones severas y repetidas por plomo. 

Diagnóstico 
El diagnóstico inicial lo sugiere una historia válida de expo­

sición significativa al plomo tetraetnico o el comportamiento 
clínico de esta enfermedad (es decir el desarrollo subsecuente de 
una encefalopatía). Puede ir apoyado porun ulterior desarrollo de 
la enfermedad y confirmado por pruebas de un grado significa­
tivo de absorción del Tctraeúlo de plomo, proporcionadas por 
análisis de orina y sangre que revelan datos típicos; es decir una 
notable elevación del porcentaje de excreción de plomo en orina, 
y una elevación simultánea ligera o despreciable de la concentra­
ción de plomo en sangre (aún cuando suele observarse cierta 
elevación del plomo en sangre, este no alcanza niveles tóxicos.5 

Rara vez se encuentra que la concentración de plomo en sangre 
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completa supere los 50 mgrs/100 grs, mientras que en orina, en 
la intoxicación grave por plomo tetraetllieo, rara vez es inferior 
a 350 mgrs/1 OOgr, llegando con frecuencia hasta más de 1m gil t. 
Hay igualmente una ausencia total de anonnalidades morfológicas 
o químicas en los datos hematológicos, cuando la exposición 
laboral al plomo se ha limitado a plomo orgánico." 

Los hallazgos de laboratorio suelen diferir de aquellos encon­
trados con intoxicaciones por plomo inorgánico. La anemia es 
poco frecuente. Los sustratos específicos de la síntesis del Hem 
como la protoporfirina eritrocítica no siempre están elevados6. 
El ácido aminolevulínicoen orina y los niveles decoproporfu:ina 
en orina suelen pennanecer dentro de límites nonnales.5 Sin 
embargo, Coulehan y cols, en estudios sobre ninos y jóvenes 
adictos si han encontrado alterados los calores de las protopor­
firinas eritrocíticas.2 El plomo sanguíneo así como el plomo 
urinario están aumentados, aunque menos de lo esperado para el 
grado de enfermedad clínica.12.6.13.t6 

En resumen, las mediciones bioquímicas son útiles pero no 
penniten hacer el diagnóstico. Algunos de los parámetros más 
empleados son pues: 

Niveles plasmáticos de plomo: mayor de 60-80 mgr/dl 
Plomo en orina: mayor de 110 mgr/lt 
Darlo hepático, muscular y renal: aumento de sgot, ldh, cpk, 

Proteinuria . 

' 
. Pleocitosis en liqu.ido cerebroespinal. 

-· Retardo difuso en el EEG.11 

En la evaluación del trabajador debe prestarSe especial aten­
ción a los trastornos neurológieos y emocionales.' 

Tratamiento 
La eliminación de la exposición y el tratamiento de soporte 

son medidas que deben de tomarse de inmediato." El tratamiento 
del envenenamiento por plomo orgánico es sintomático funda­
mentalmente. El uso de agentes quclantes, por lo general cuestio­
nado, ha demostrado ser efectivo en reducir los niveles stricos de 
plomo y de favorecer la excreción del plomo inorgánico, produ­
cido a partir del metabolismo del plomo orgánico, aunque la 
excreción de dicho compuesto no es demasiado considerable5,7. 

Las medidas recomendadas comprenden 16. 
• Lavado con agua y jabón de las partes contaminadas del 

cuerpo. 
• Lavado gástrico, si se ha ingerido, seguido de un purgante 

salino. 
• Reposo. 
• Diuréticos. 
• Sedación con barbitúricos. 
• Nutrición, equilibrio electrolítico e hídrico. 
• Sintomático y fortalecimiento general. 
• Uso de agentes quelantes.5 

- Dimercaprol: 4mgr/Kgr/ día IM en 1 dosis, luego 24 mgr/ 
kgr/kgr/día en 6 dosis po.r 5 días. 

- Edatamil cálcico Disódico: 50 mgr/kgr/día 1M en 6 dosis 
hasta 1,5 gr/día por 5 días,luego; 

- Penicilamina: 30-35 mgr/kgr/día YO en 2-3 dosis hasta 
que los niveles sanguíneos de plomo de 40 mgr/dl. 
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• La eficacia de los agentes antidopaminérgicos como el 
halopcridol en el tratamiento de los síntomas conductales 
mejora notablemente el estado del paciente, lo cual provee 
una evidencia indirecta de una sobre actividad dopa m inérgica 
en éstos pacientes.5 

La recuperación puede requerir hasta 10 semanas, pero gene­
ralmente es completa.'3 

Elcstudioclínicodeloscasosdeenvenenamientoportetraetilo 
de plomo han sugerido que los desenlaces fatales suelen ser el 
resultado del agotamiento, y es importante hacer resfucnos 
vigorosos para combatir este agotamiento.'' Incluso en los casos 
graves, la recuperación completa se ha consegu.ido con una 
terapia de apoyo sostenida, en asociación con una persistente y 
vigorosa terapia sedante. Se han utilizado con buenos resultados 
los barbitúricos de acción prolongada. La frecuencia, brusquedad 
y gravedad de las recaídas en la irracionalidad, en períodos de 
semanas o meses, despu~ de períodos de lucidez, es poco 
habitual en las intoxicaciones, contrariamente a la enfermedad 
purdlllentamental. 

MATERIALES Y METODOS 

La presente investigación es un estudio descriptivo realizado 
en los meses de Noviembre-Diciembre de 1989 en las 9 estacio­
nes de servicio ubicadas en los Municipios Ribas y Bolívar del 
Estado Aragua (La Victoria y San Mateo) con un total de 47 
trabajadores empleados como surt.idores de gasolina, conside­
rando que presentan exposición continua al plomo orgánico 
(tetraetilo y tetrametilo de plomo) contenido en el combustible. 

El estudio se inicia realizando una visita previa a las estacio­
nes de servicio con el fin de conversar sobre los objetivos e 
importancia de la investigación y conocer el número de trabaja­
dores que laboran en cada estación y los tumos de trabajo. Así 
mismo, se informó sobre el procedimiento a seguir en la realiza­
ción de la encuesta, recolección de muestras de sangre y orina, y 
la evaluación de las instalaciones sanitarias del lugar de trabajo. 
Por último, se les hizo saber que serían infonnados de los 
resultados obtenidos en el estudio. 

Las encuestas se realizaron en el lugar de Lrabajo (estaciones 
' de servicios), utilizando el método de la entrevista directa para 

garantizar la unifonnidad de criterios de los 9 entrevistadores, 
quienes fueron previamente entrenados para recoger las respues­
tas de todos las preguntas fonnuladas. La duración de cada 
encuesta, incluyendo el examen físico, fue de 15 minutos. 

La encuesta fue dividida en cuatro secciones: 
l . Datos de identificación, tiempo de trabajo y condiciones 

de higiene. Los datos recogidos fueron nombre y apellido del 
trabajador, edad y sexo, En relación con la ocupación que 
desempenan se interrogó sobre tiempo de ocupación que desem­
pellan se interrogó sobre tiempo de ocupación, actual que com­
prende desde que fue empleado en la estación de servicio hasta 
el momento de realizar la encuesta; horario de Lrabajo en horas al 
día y días al mes con el fin de conocer si laboran en tiempo extra. 
De igual fonna se indagó sobre oLras ocupaciones ejercidas y de 
acuerdo a esto se estableció el tiempo de cxposic ión total. 
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Para establecer si los individuos estudiados praeúcan normas 
de higiene acordes al empleo que desempeflan se interrogó en 
relación a hábitos tabáquicos y alimentarios durante las horas de 
trabajo y se tomó en cuenta para cata.logar si las normas eran 
adecuadas o no a los siguientes criterios: 
a) No comer, beber o fumar en el lugar de trabajo. 
b) Lavarse las manos con cepillo y la boca antes de comer, beber 

o fumar. (Se recomienda no fumar). 
e) Usar ropa de trabajo distinta a la de la calle. 
d) Bailarse con abundante agua y jabón al terminar la jornada 

labora, cepillándose las manos y las uilas.12 

Se catalogó como inadecuado incumplimiento de a.l menos 
una de ellas. 

U. Manifestaciones Clínicas. En esta sección se interrogó a 
los sun.idorcs de gasolina si presentaban algún síntoma y de que 
se enfermaban con frecuencia. En ningún momento se preguntó 
sobre síntomas y signos para no sugerir las respuestas. Se elaboró 
un listado de las manifestaciones clínicas clasificadas por apara­
tos y sistemas, y queconsútuyen las más frecuentes en individuos 
expuestos a plomo orgánico, lo cual facilitó el trabajo de los 
encuestadores. 

UI. Examen físico: Se realizó un pcqucflo examen físico a 
los individuos en su lugar de trabajo, para lo cual se contó con el 
siguientecquipo: tensiómetro,estetoscopio,rclojcon segundero, 
diapasón y marullo de reflejos. Para una somera exploración 
cardiovascular se realizó la toma de tensión arterial y frecuencia 
cardíaca. La toma de la tensión arterial se realizó con el paciente 
sentado y después de contestar el cuestionario para asegurar unos 
minutos de descanso previo al examen. 

Los valores de la tensión arterial en adultos usados en este 
trabajo corresponden con los criterios de la OMS, quienes con­
sideran cifras de hipotensión, la presión sistólica menor de 100 
mmHg y la diastólica menor de 70 mmHg y mayor de 140 y 90 
mmHg para tensión sistólica y diastólica respectivamente. 

La frecuencia cardíaca se tomó en un minuto y se consideró 
disminuida el obtener valores inferiores a 60 pulsaciones por 
minuto. 

El examen de piel se hizo énfasis en las manos, buscando 
sequedad, escoriaciones y otras lesiones. 

Para la exploración neurológica se tomó en cuenta la caracterís­
tica da la marcha, la taxia que se evaluó con la prueba dedo-nariz, 
la sensibilidad probada con el diapasón para sensación vibratoria 
y los reflejos OS!eO·tendinosos, espccificamcnte el patelar. 

Sólo se consideró la normalidad o anormalidad de cada uno 
de éstos parámetros. 

IV. Inspección de instalaciones sanitarias. Se realizó ins­
pección ocular de las instalaciones sanitarias de las estaciones de 
servicio para establecer si existen condiciones higiénicas necesa­
rias en este tipo de establecimientos. Para ello, se utili7.aron los 
siguientes criterios: 

a} Los vestuarios dispondrán de casilleros individuales para 
ropa de calle y ropa de trabajo, independiente uno del OtrO. Cada 
ducha dispondrá de jabón y cepillos. 

b) Se dispondrán de lavamanos con abundante agua, jabón, 
toallas y ccpiJios.'2 
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Se catalogó como inadecuado la falta de sólo una de estas 
medidas. 

Para la toma de las muestraS de exámenes paraclínicos (orina 
y sangre para determinación de plomo), se utilizó algodón, a.lco­
hol, torn iquete, jeringas descartables de 6 ce., tubos de ensayo 
cerrados con heparina, frascos para recolección de orina de 24 
horas, cavas portátiles con hielo y boletas para solicitud e 
exámenes. 

La extracción de sangre necesaria para la determinación de 
plomo se realizó en las estaciones de servicio. Fueron extraídos 
6 ce. de sangre venosa de la región antecubital, previa limpieza 
del área con algodón y alcohol. colocándolos en los tubos con 
heparina y refrigerándolos de inmediato. 

La recolección de las muestraS de orina se realizó principal­
mente en las casas de los trabajadores; en caso de realizarse en el 
lugar de trabajo se indicó lavado previo de las manos. Para este 
fin se entregaron frascos para recolectar orina de 24 horas 
preparados según técnica utilizada por el Laboratorio de 
Toxicología Industrial del Instituto Venezolano de los Seguros 
Sociales (IVSS} 

Se explicó a los trabajadores la forma de recolectar la orina de 
24 horas y se les indicó que las muestras serían recogidas al día 
siguiente en el sitio de trabajo; estas fueron refrigeradas hasta el 
momento de ser llevadas al laboratorio. Para cada una de las 
muestras se llenaron boletas con los datos del trabajador y la 
prueba solicitada. 

Para procesar las muestraS en el laboratorio se utilizó el 
método espectrOfotométrico por absorción atómica de Donald 
Hesscl. El fundamento de esta técnica para la determinación de 
plomo en sangre se basa en la hcmólisis con Tritón X para liberar 
el plomo de los glóbulos rojos,luego por la técnica de quelación 
se forma un complejo entre el plomo contenido en la sangre y el 
Amonio Pirrolidina Ditiocarbamato previamente ajustado el pH 
entre 2,2 y 2,6 con solución ácida, posteriormente se extrae el 
plomo del complejo con Metil-isobutil Ce tona. El fundamento de 
la técnica para la determinación de plomo en orina es el mismo, 
sólo se omite el primer paso de hernólisis con Tritón X. 

En todos los casos, el laboratorio utiliza como control, una 
muestra de orina de un sujeto no expuesto a plomo orgánico. 

Los valores de referencia empleados fueron los de la Direc­
ción de Medicina del Trabajo "Dr. Félix María Rivero Plaz", 
Departamento de Toxicología Industrial. 

Determinación Medio Concentraciones 

Plomo (inorgánico) 
Plomo (orgánico) 

Análisis estadístico 

Sangre 
Orina 

permisibles 
60-80ucg% 
110 ucg/lt 

Una vez obtenida toda la información, esta fue revisada 
corregida y codificada. Se procedió a esLUdiar la distribución de 
las diversas variabtes, encontrándose una dislribución normal en 
su mayoría. 

Como medidas de resumen se utilizaron porcentajes, medias 
aritméticas, y sus correspondientes medidas de dispersión. 

Fórmulas estadísticas empleadas: 
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X - Promedio Aritmético 

X l:Xi -
N 

os - Desviación Standard 

os - ~· r.NX2 - X2 

RESULTADOS 

En nuestro estudio trabajamos con un total dc47 surtidores de 
gasolina de edades comprendidas entre 16 y 60 ai'!os, en su 
mayoría de sexo masculino (97,9%), habitames de los Munici­
pios Ribas y Bolfvar del Estado Aragua, empleados en 9 estacio­
nes de servicio durante el período comprendido entre octubre y 
diciembre de 1989. 

Se observa que en el grupo estudiado, el mayor número de 
trabajadores presenta edades comprendidas entre los 21 y 40 
aílos, con un total de 34 trabajadores para dicho grupo etario, lo 
que representa el 72m3% (Gráfico A). 

En relación a la disrribución por sexo, el 97,9% del grupo 
estudiado pertenece al sexo masculino. 

En cuanto al tiempo total de exposición al plomo orgánico, 35 
trabajadores han estado expuestos a plomo orgánico por un 
período comprendido entre y 1 y 10 aílos, lo que representa el 
74,5% del grupo estudiado. Apenas un 8,5% (4 trabajadores( 
presentan exposición total a plomo menor a un aílo. Exposición 
prolongada, (más de 10 aílos) se cnconLró en el 17.0% (8 
trabajadores). (Cuadro N° 1 ). 

En relación con las medidas de higiene personal, se enconrró 
que en el91,5%de los casos éstas eran inadecuadas, presentando 
tan solo un 8.5% medidas adecuadas. 

Las condiciones de higiene y seguridad ofrecidas por las 
estaciones de servicio resultaron inadecuadas en el 72,3%, es 
decir que sólo 34trabajadorestiene un ambiente con condiciones 
de higiene y seguridad adecuadas, Lodo lo cual explica los 
resultados observados en el cuadro anterior. 

El examen funcional según sistemas reveló lo siguiente 
(cuadro# 2) 

1) Piel: Se encontraron manüestaciones clínicas en el23,4% 
de los trabajadores (ll surtidores). Entre los síntomas referidos 
se encontró sequedad de piel en 6 surtidores, prúrito en 5 surti­
dores y otras manifestaciones dérmicas en otro. El 76,6%, que 
corresponde a 36 surtidores de gasoUna, fueron asintomáticos. 

2) Cardiovascular: Tan solo 6,4% de los trabajadores ref~rie­
ron síntom:ls en este sistema (3 surtidores). Fue referida frialdad 
en un caso y palpitaciones porlos ttes sintomáticos. El93,6%que 
corresponde a 44 trabajadores fueron asintomáticos. 

3) Gastrointestinal: El 10,6% de los surtidores fueron 
sintomáticos en este sistema (5 trabajadores). Entre los síntomas 
referidos se encontró anorexia, constipación, diarrea, náuseas, 
vómitos y otros. El 89,4% constituido por 42 trabajadores no 
manifestaron al interrogatorio alteraciones en este sistema. 

4) Ncuromuscular: Ell9,2% (9 trabajadores) refirieron sín­
tomas ncuromusculares. Tres de ellos rcf~rieron debilidad mus-
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cular (6,4%, en dos casos se reportó fatigabilidad fácil (4.3%), 
dos trabajadores refirieron síntomas neuromusculares diversos. 

S) SNC: El 29,8% que corresponde a 14 surtidores de gaso­
lina, manifestaron síntomas relacionados con este sistema. Entre 
los síntomas referidos se encontró: cefalea, irritabilidad, vértigo, 
inquietud, trastornos visuales, torpeza, ansiedad y ottos. 

En relación a los síntomas referidos por los surtidores de ga­
solina el mayor número de individuos sintomáticos se encontró 
dentro del sistema nervioso ccnttal. Los síntomas referidos 
coinciden con los más importantes encontrados en la bibliografía 
revisada. 

En relación con la distribución según tiempo total de exposi­
ción y sintomatología del sistema nervioso central referida por 
los surtidores de gasolina, se encontró que las clases que presen­
tan mayor porcentaje de sintomáticos corresponden a los perío­
dos de 6-10 anos y de 11 a 20 aílos de exposición total (42,9% y 
40,0% respectivamente). Se observa pues, que el porcentaje de 
sintomáticos es mayor en las clas~s de mayor tiempo de exposi­
ción. 

En relación a los sintomáticos en piel el tiempo total decxpo­
. sición se encontró que el25% de los surtidores con menos de un 
aílO de exposición fueron sintomáticos. Las clases de 1-5 ailos y 
6-!0aílos de exposición presentaron ambos un28,6%desintomá­
ticos, Lodo lo cual representa un 23,4% de sintomáticos totales. 

Dentro de la sintomatología neuromuseular las clases que 
presentan mayor porcentaje de sintomáticos es la clase de 21 a 36 
allos de exposición total, encontrándose en dicha clase un 66,7% 
de sintomáticos. En el cuadro se puede observar que hay un 
aumento en el porcentaje de sintomáticos a medida que aumenta 
el tiempo de exposición no correspondiendo a esta tendencia los 
individuos con menos de un aílo de exposición total, quienes 
fueron sintomáticos en un 25%. 

En relación con la sintomatologíagastrointestinal referida, se 
encontró que la clase con mayor porcentaje de sintomáticos es la 
de menos de 1 aílo de exposición total (25%), observándose un 
nuevo repunte en la clase de ll a 20 aílos de exposición quienes 
presentaron un 29% de sintomáticos gastrointestinales. 

En relación a los hallazgos positivos al examen físico en los 
surtidores de gasolina se encontró lo siguiente: 

I) Frecuencia cardiaca: En el 14,9% de los trabajadores 
examinados se encontró una alteración de la frecuencia cardf:lca 
(7 surtidores), tres de ellos presentó bradicardia (6,4%) y cuatro 
de ellos taquicardia (8,5%). La media del grupo en estudio fue de 
19,9 pulsaciones por minuto con una Dysviación Standard de 
12,46. 

2) Tensión Arterial Sistólica: El 4,3% de los trabajadores 
examinados2 presentaron alteraciones de la presión arterial 
sistólica, encontrándose hipertensión en Lodos ellos. La media 
del grupo encontrada fue de 118,3 mmHg con una Desvi:~ción 
Standard de 16,03. 

3) Tensión Arterial Diastólica: Se encontró hipotensión 
diastólica en 4 trabajadores (8,5%), e hipertensión distólica en 
dossurtidorcs(4.3%),locualreprcsemaun l2,8%dcsintomáticos. 
La media encontrada fue de 76,28 mmHg con una Desviación 
Standard de 13,38. 
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CUADRON° l 
Surtidores de gasolina según tiempo total 

de exposición. La Victoria, Edo. A ragua, 1.989 

Tiempo total de exposición Número Porcentaje 
(Años) 
Menor de 1 4 8,5 
\.5 21 44,7 
6·10 14 29,8 
11·20 5 10.6 
21·36 3 6,4 
Total 47 100.0 

CUADRO N2 2 
Hallazgos positivos al examen funcional en 

surtidores de gasolina 
La Victoria Edo. Ara gua 1.989 

Examen Funcional Número Porcentaje 
Piel 

Normal 36 76.6 
Positivos 11 23,4 
Sequedad 6 12,7 
Prúrito 5 10,6 
Otros 1 2,1 

Cardlovascular 
Normal 44 93,6 
Positivo 3 6.4 
Frialdad 1 2,1 
Palpitaciones 3 6,4 

Gastrointestinal 
Normal 42 89.4 
Positivo 5 10,6 
Ancrexia 1 2.1 
Constipación 1 2,.1 
Diarrea 1 2.1 
Nduseas 1 2,1 
V6milos 1 2.1 

SNC 
Normal 33 70,2 
Positivo 14 29,8 
Torpeza 1 2,1 
Vertigo 2 4.3 
Cefalea 6 12,8 
inquietud 2 4.3 
Irritabilidad 4 8,5 
Ansiedad 1 2,1 
Trastornos Visuales 2 4.3 
Otros 2 4.3 

Neuromuscular 
Normal 38 80,9 
Positivo 9 19,1 

47 lOO 
Dolor abdominal 2 4.3 
Debilidad 3 6,4 
F atigabilidad 2 4.3 
Otros 2 4.3 
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4) Piel: Se encontraron alteraciones dermatológicas en el 
53,3% de los surtidores. La sequedad de piel fue uno de los signos 
encontrados con mayor frecuencia estando presente en 21 surtí· 
dores. OLros signos encontrados fueron escoriaciones, eritema y 
OtrOS. 

5) Neurológico: Se encontraron alteraciones neurológicas en 
el 14,8% de los surtidores evaluados, las cuales consistían en 
alteraciones de la marcha y los reflejos ostcotendinosos. Esta 
última se enconlró en 5 de los surtidores. 

En relación al tiempo total de exposición y los hallazgos 
positivos al examen físico del SNC, se enconuó que en los traba· 
jadores con tiempo de exposición menor a un año no presentaron 
ninguna alteración. Los surtidores con tiempo de exposición 
enue 1 y 5 años presentaron alteraciones en el 9,5% de los casos, 
Los surtidores expuestos entre 6 y 10 años se vieron afectados en 
e121,4% de los casos. Enlre los expuestos al riesgo de 11 y 20 
años y 21 a 36 años, se encon1ró una incidencia de alteraciones 
neurológicas del 20% y del 33,3% respectivamente. 

Con respecto al tiempo total de exposición y examen físico de 
piel se enconLró 75% de alteraciones dennatológicas en los 
surtidores que tenían un tiempo de exposición menor a un año. En 
aquellos con un tiempo de exposición entre l y 5 años el 61,9% 
presentó alteraciones. El42,9% de los expuestos enLrC 11 y 20 
años, mienlras que no presetaron alteraciones dermatológicas los 
expuestos entre 21 y 36 años. 

En relación a la frecuencia cardíaca según el tiempo total de 
exposición seenconLró que los surtidoresexpuestos por menos de 
un año no presentan alteraciones de la frecuencia cardíaca 
(normal.idad del 100% de los casos). Se observó bradicardia en el 
4,8% y en el 14,3% de los individuos expuestos por períodos de 
1 a 5 y de 6 a 10 años respectivamente. El total de individuos con 
bradicardia fue del6,4% de la población en estudio (3 surtidores). 
Taquicardia pudo cnconLrarse en todos las clases de más de un 
año de exposición así, se enconlró que 9,5% de los expuestos e 1 
a 5 años presentaron taquicardia; 21,4% de los expuestos de 6 a 
10 años, el20% de los expuestos de 11 a 20 años y el66.7% de 
los expuestos por más de 20 años .. Todo lo cual representa el 
17,0% del grupo (8 surtidores con taquicardia). 

En relación a la tensión arterial sistólica no se encontró en 
ningún surtidor valores inferiores a 100mmHg. Sólo se enconlr6 
alteración de este parámetro en el4,3% de los individuos estudia· 
das (hipertensión sistólica). De los individuos expuestos de 11 a 
20años se encontró queel20% presentaba hipertensión mienlras 
que los expuestos de 21 a 36 allos presentaron hipertensión en el 
33,3% de los casos. Se encontró 100% de normalidad en los 
surtidores con menos de 1 O años de exposición a plomo orgánico. 

Con respecto a la tensión arterial diastólica se enconLró que el 
8,5% de los surtidores presentaron cifras menores a 70 mm Hg. 
De los individuos con menos de un año de exposición se encontró 
hipotensión diastólica en un 25% de los caso!, de los expuestos 
de 1 a 5 años seenconLró hipotensión el el9,5% de los casos. A 
los expuestos de 6 a lO años se encontró hipotensión en 7,1% de 
los casos, mientras que en Jos de más de 1 O años de exposición no 
se enconLró hipotensión. Se observó hipertensión en el 20% de 
los surtidores expuestos de 11 a 20 años y en el 33,3% de los 
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GRAFICOJ-A 
Valores promedjos de PB en orina según tiempo total de exposición 

La Victoria, Edo. Aragua, 1989 
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GRAFICOJ-B 
Valor promedio de PB en sangre según tiempo total de exposición en sur tidores de gasoiina 

La Victoria, Edo. Aragua, 1989 
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expuestos por más de 20 años, no encontrándose, valores supe­
riores a 90 mmHg en lo surtidores con menos de 10 años de 
expos.ición. el87 ,2% de los surtidores tuvieron cifras diastólicas 
normales. 

En relación a los valores de plomo orgánico en orina, este se 
logró determinar en 36 de los 47 surtidores de gasolina estudia­
dos, quedaron fuera del estudio 11 surtidores, en quienes no se 
pudo determinar el plomo en orina por falta de colaboración por 
parte de los mismos. Por lo unto, el grupo en estudio estuvo 
Cl)nstituido por 36 surtidores. De ellos el 16,7% (6 sunidores) 
presentaron niveles de plomo orgánico en orina mayores a 
llOugr/lt. En losexpuestospormenosde 1 ano no se encontraron 
valores por encima del límite permisible (11ougr/lt}. Cuando 
observamos la distribución según tiempo total de exposición 
encontramos que a medida que aumenta el tiempo total de 
exposición aumenta el porcentaje de individuos con valores 
superiores allfmite permisible para cada clase. De esta manera 
encontramos que 1 12,S% de los expuestos de 1 a 5 anos se 
encontraron por encima de dicho valor. El porcentaje se duplica 
(25%) en los expuestos entre 11 y 20 anos; alcanzando un 33,3% 
en los individuos expuestos por más de niveles permisibles. 
(Cuadro# 3 Gráfico Ja). 

En relación a los niveles de plomo en sangre, trabajamos 
sobre un grupo de 4S surtidores de gasolina. Las muestras de 
sangre de 2 surtidores de gasolina fueron extraviadas en el 
laboratorio y por ende quedaron fuera del estudio. Se encontró 
que el 100% de los individuos estudiados presentaron valores 
inferiores a los valores permisibles (60ugrd%) independiente­
mente del tiempo de exposición total. (Cuadro # 4, Gráfico Jb ). 

Cuando analizamos el valor promedio de plomo en orina 
según el tiempo total de exposición podemos encontrar que a 
medida que aumenta el tiempo de exposición aumentan los 
niveles de plomo orgánico en orina. De esta manera los indivi­
duos con exposiciones menores a un afio presentan niveles 
promedio de plomo en orina de49,30ugr/lt. Los expuestos de 11 
a 20 anos presenun niveles promedio de 74ugr/lt., mientras que 
los que tienen más de 20 años d exposición presentan valores 
promedio que se acercan al nivel máximo permisible (106,6ugr/ 
lt). Cuadro# 5, Gráfico L}. 

Al analizar el valor promedio de plomo en sangre podemos 
observar una distribución más o menos uniforme en todas las 
clase. La clase que presentó mayor nivel promedio fue la de 11 
a 20 anos de exposición (31,6ugr% ). 'En los expuestos a menos 
de un ano se encontró el nivel promedio de plomo en sangre más 
bajo (20,26ugr%). El resto de las clases ( 1-S, 6-10, 21-36 anos) 
presentaron niveles promedio que oscilaban entre 23 y 26 ugrs% 
(Gráfico K). 

DISCUSION 

A pesar de que existe basLante literatura en relación con las 
intoxicaciones con plomo inorgánico, no ocurre lo mismo con las 
intoxicaciones por plomo orgánico, donde la literatura disponi­
ble es escasa y algunas veces los hallazgos son controvcrsiales. 
Otro hecho imporLante a destacar en este trabajo es que la 
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problemática de la intoxicación por alquiles del plomo ha dejado 
de ser un problema de salud en países desarrollados como conse­
cuencia de la eliminación e estos compuestos como antidetonan­
tes de combustibles de los motores de explosión. Sin embargo, en 
países subdesarrollados persiste el uso del te trae tilo de plomo con 
el agravante de que cada vez se incrementa más el parque auto­
motor, sin que existan trabajos científicos publicados al respecto. 

De los individuos estudiados la mayoría presentaron un 
tiempo de exposición total de 1 a 1 O años (74 ,S%. Se encontraron 
pocos individuos con exposiciones menores a 1 ano (8.5%) que 
podría explicarse por la situación económica del país por la cual 
hay poca oferta de empleo o la renuncia precoz de muchos de los 
nuevos empleados quienes son menos tolerantes a la exposición 
a gasolina. Igualmente hay pocos empleados con exposición 
prolongada (mayor de 10 aflos) lo cual podría deberse al hecho 
que se trata de un trabajo con alto riesgo (tipo 3, IVSS) y a las 
malas condiciones laborales que ofrecen estas empresas a sus 
trabajadores. 

Al estudiar el ambiente de trabajo en las estaciones de 
servicio se encontró que las medidas de higiene personal eran 
inadecuadas en el9l ,S% de los casos y las medidas de seguridad 
eran inadecuadas en el 72,3% de los casos. Para catalogar como 
adecuado o inadecuado las normas de higiene y seguridad nos 
basamos en las normas establecidas por Covenin para plomo 
inorgánico, ya que o existen normas establecidas acerca de los 
riesgos de los alquilas de plomo. De todo esto se deduce que 
existe un desconocimiento total por parte de empresarios y 
trabajadores acerca de estos riesgos y sobre las medidas que se 
deberían tomar para evitarlos. Los hábitos de higiene en el 
trabajo, encontrados, fueron en general inadecuados: los trabaja­
dores comen u fuman dentro del ambiente de trabajo, utilizan la 
gasolina para el lavado de las manos y no se bañan en su sítio de 
trabajo al finalizar la jornada. Estas condiciones favorecen el 
efecto tóxico de los componentes de la gasolina. 

Los hallazgos al examen funcional fueron en general escasos 
debido a dos razones fundamentales: en primer lugar porque el 
53% del grupo estudiado tiene una antigucdad menor a S anos en 
el oficio y no debe percibir úna sintomatología florida. En 
segundo lugar, por la forma en que fue dirigido el interrogatorio, 
él cual no sugirió en ningún momento la respuesta sino que el 
encuestado debió enumerar los síntomas que el consideraba 
relacionados con su trabajo. Por esta r~ón, se cree que en traba­
jadores obreros sin ningún conocimiento sobre medidas de 
seguridad e higiene, no perciban los síntomas, o bien que estos 
sean minimizados o no asociados a su trabajo, tales como 
insomnio, irritabilidad, inquietud, y menos si no son sugeridos 
por el interrogador. 

Otra característica importante a destacar es que los surtidores 
de gasolina en su mayoría tienden a abandonar el empleo en el 
primer quinquenio del trabajo. Nada nos impide pensar que las 
manifestaciones sintomáticas sean un factor imporLante que los 
obliguen a abandonar este trabajo quedando los· más resistentes 
sintomatológicamentc. 

Con respecto al examen funcional la mayoría de los síntomas 
corresponden al SNC (29 ,6%) de individuos sintomáticos; luego 
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CUADRON23 
Número y porcentaje de valores de plomo en orina (mayor y menor de 110 ugrs/lts) 

Según tiempo total de exposición (TTE) en surtidores de gasolina. La Victoria, Edo. Aragua, 1989 

Plomo Orgánico en Orina 
Menor de llOugr/lt Mayor o igual a llougr/lt. 

TTE Total Número % Número % 

Menor de 1 3 3 100,0 o 0,0 
1-5 16 14 87,5 2 12,5 
6-10 10 8 80,8 2 20,0 
11-20 4 3 75-0 1 25,0 
21-36 3 2 66,7 1 33,3 
Total 36 30 83,3 6 16,7 

CUADR0N24 
Número y porcentaje de valores de plomo en sangre (mayor y menor de 60ugr%) 

según tiempo total de exposición (TTE)) en surtidores de gasolina, La Victoria, Edo. Aragua, 1989 

Plomo Orgánico en Sangre 
Menor de 60ugr% Mayor o igual a 60ugr % 

TTE Total Número % Número % 

Menor de 1 4 4 
1-5 21 21 
6 -10 13 13 
11-20 S 5 
21-36 2 2 
Total 45 45 

Cuadro N25 
Valor promedio de plomo en orina (ugr/lt) 

según tiempo total de exposición (TTE) 
en surtidores de gasolina. 

La Victoria, Edo. Aragua, 1989 

T iempo total 
de exposición (años) 

Menor de 1 
1-5 
6-10 
11 -20 
21,36 

Promedio de Pb en Orina 
(ugr/lt) 

49,3 
68,3 
45,3 
74,0 
106.6 

a piel, neuromuscular ,gastointestinal, y por últimocardiovascular. 
Aún cuando este no se trata de un estudio experimenLal con 
grupos control, nos apoyamos en el marco teórico para explicar 
por qué los principales síntomas son referidos al SNC; los 
alquilos de plomo son compuestos altamente liposolubles por lo 
que se depositan con preferencia en el SNC (núcleos basales y 
cerebelo produciendo los síntomas encontrados en los trabajado-
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100,0 o 0,0 
100,0 0,0 
100.0 o 0,0 
100,0 o 0,0 
100,0 o 0,0 
100,0 o 0,0 

res estudiados.'·'·" Entre los trabajadores más afectados se en­
cuentran aquellos de mediana exposición ( 6 a 10 y 11 a 20 años 
de exposición toLal) en quienes se encontró un 42,9% y un 40% 
de trabajadores sintomáticos respectivamente. 

Los surtidores con sintomatología dermatología ocuparon un 
segundo Jugar (23,4% de sintomáticos). Contrario a lo encontra­
do en el examen funcional con respecto al SNC los trabajadores 
que aquejaron síntomas dérmicos presentaban corta exposición 
a la gasolina (menos de 1 año y de 1 a 5 años de exposición). Aún 
cuando el plomo orgánico se absorbe bien a través de la piel, no 
se deposita en ella, y los síntomas dermatológicos evidenciados 
se pueden explicar por la presencia de otros aditivos en la 
gasolina altamente irritantes. 

Con respecto al examen físico encontrarnos lo siguiente: en 
relación a la frecuencia cardíaca llama la atención que la media 
es 79,9 pulsaciones por minuto; si bien el 85% se encuentra 
dentro de los rangos de normalidad, debemos considerar que la 
media de la frecuencia cardíaca es menor que la esperada para una 
actividad física moderada, a esto debemos agregar el nerviosismo 
de los surtidores ante el interrogatOrio y la extracción de sangre. 

En relación a la tensión anerial diastólica encontramos 
hipotensión en cuatro trabajadores (8,5%). Como se describió en 
el marco teórico este signo es explicado por el predominio de la 
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GRAFICOK 
Gráfico comparativo de concentración de PB en or ina y sangre según tiempo total de exposición 

La Victoria, Edo. Ar agua, 1989 
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actividad parasimpáúca debido a la disminución de los niveles de 
acctilcolinesterasa.0•

11 Por otra parte se encontró hipertensión sis­
tólica y diastólica en los grupos con más de diez años de exposi­
ción, esto podría ser explicado porque estos grupos tienen prome­
dios de edad mayores y se trata entonces de una hipertensión 
arterial debida a otros factores distintos a la exposición al plomo 
orgánico. 

En lo relacionado con el examen físico de piel se debe hacer 
notar que el mayor porcentaje de positivos (75%) se ubicó en la 
clase de menores de 1 ru1o y presenta tendencia a la disminución 
según aumenta el T.T.E., lo cual puede ser explicado por el alto 
,poder irritativo de oros compuestos de la gasolina y a su vez que 
los poco reactivos a los efectos irritativos son los permanecen en 
el trabajo. 

Con respeto a los hallazgos al examen físico del SNC encon­
tramos que los hallazgos positivos aumentan con el tiempo de 
exposición lo cual se explica por el depósito progresivo de los 
compuestos alquílicos del plomo con la exposición prolongada a 
Jos mismos. 

Los hallazgos obtenidos de la determinación de plomo orgá­
nico en orina demuestran que los nicles promedio aumentan a 
medida que aumenta el tiempo de exposición. No logramos 
establecer relaciones con hallazgos positivos al examen físico, 
como bradicardia. El 167% de los sujetos estudiados presentó 
valores promedio superiores a los niveles permisibles en orina. Si 
comparamos este porcentaje con la morbilidad de las enfermeda­
des profesionales (12%) este valor debe llamamos la atención. 

En la determinación de plomo en sangre encontrrunos que 
todos los individuos presentaban valores dentro de los rangos 
normales. Esto está de acuerdo con bibliografía consultada donde 
se menciona que rara vez la concentración de plomo en sangre 
supera los 50ugr%.M·"·'2-'3.17 

Con respecto a los individuos que tuvieron valores en orina 
por encima de los permisible, en el 83,3% de los casos se 
encontraron medidas de higiene personal inadecuadas y solo en 
un 33% de los casos se encontró que tenían un lugar de trabajo 
adecuado, de estos últimos la mitad cumplía con medidas de 
higiene personal adecuada. Es difícil discernir si el trabajador no 
cumple con las medidas de higiene por no tener las facilidades 
físicas (instalaciones sanitarias, lockers, etc) o por desconoci­
miento de los riesgos (comer, fumar, no bañ.arse, etc.). El lOO% 
de los surtidores de gasolina que tenían valores en orina por 
encima de lo permisible no cumplían con las normas de higiene. 
Con respecto a este grupo se encontró que parte de ellos (2 
trabajadores), tenían largos períodos de exposición (más de 10 
aílos); mientras que otro grupo entre ellos 2 trabajadores, tenían 
menor exposición. En relación a lo anterior, en los trabajadores 
con poco tiempo de exposición (1 a 5 aílos) y altos nixclcs de 
plomo en orina deben buscarse causas externas e internas para 
explicar tales niveles, pudiéndose considerar como causas exter­
nas la inhalación voluntaria y medidas inadecuadas de protec­
ción; y como causas internas factores inherentes al trabajador 
como alteraciones y metabólicas, alcoholismo, etc. Para el grupo 
con tiempo de exposición prolongado, mayor de 6 aílos, el factor 
predominante para explicar los altos niveles de plomo en orina 
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seria la exposición contínua y prolongada a la gasol.ina. 
Al elaborar un gráfico de correlación encontzamos dos gru­

pos: uno que presenta valores de orina mayores de los permisible, 
cuyo análisis fue descrito anteriormente; el otro, el grupo con 
valores normales presenta la siguiente tendencia: 
a) Un primer grupo que se ubica en la izquierda del gráfico es 

decir, con valores permisibles de plomo en orina, pero bajos, 
y valores bajos permisibles de sangre, que corresponden al 
grupo con menos de un afiO de exposición. Se observa una 
excepción dentro de esta zona, que corresponde a un trabaja­
dor con 36 aílos de exposición que al ser reintegrado confesó 
que no solo surtía gasolina y que desde hace aproximadamen­
te dos años cumplía básicamente funciones administrativas. 

b) Un segundo grupo con tiempo de exposición entre 1 y 10 aflos 
con valores promedio de plomo en sangre y orina mayores 
que los encontrados en el grupo "a". 

e) Un tercer grupo se encuentran Jos trabajadores expuestos por 
más de 10 a los, en los cuales se encuentran mayores niveles 
en sangre pero contrariamente menores en orina. 

CONCLUSIONES 

l. Se encontró que el16.7% del grupo de estudio (6 surtidores), 
presentó valores mayores de lo permisible de plomo en orina 
(mayor de 140 ucg/IL) 

2. Los valores promedio de concentración de plomo orgánico en 
orina, presentaron una tendencia a aumentar según se 
incrementaba el tiempo de exposición. 

3. Coincidimos con la literatura existente, en cuanto a que los 
niveles sanguíneos de plomo no se asocian en forma directa 
con el tiempo de exposición y los niveles de plomo orgánico 
en orina. 

4. Los principales síntomas referidos al examen funcional fue­
ron los del sistema nervioso central (cefalea, irritabilidad, 
inquietud, vértigo, trastornos visuales). Cabe destacar que 
estos síntomas se presentan en mayor porcentaje según au­
menta el tiempo de exposición. 

5. Con respecto a los síntomas de los otros sistemas estudiados 
se encontró que los correspondientes a piel, neuromuscular, 
gastrointestinal y cardiovascular se presentaron en orden 
decreciente respectivamente. 

6. Las principales alteraciones al examen físico pertenecían ala 
esfera dermatológica presentándose en los grupos con menor 
tiempo de exposición. 

7. Se encontró que el 91.5% de los surtidores no cumplían con 
las medidas de higiene personal según las normas Covcnin. 

8. Con respecto a las normas de seguridad industrial referentes 
al siguiente de trabajo, se observó que el 72.3% de surtidores 

- no-disponen de medidas adecuadas en las estaciones de 
servicio donde laboran, según normas Covenin. 

9. Se encontró que; a) las medidas de higiene personal y de 
seguridad en el lugar de trabajo, y b) el tiempo de exposición 
mayor de 5 aílos, fueron los principales factores relacionados 
con niveles elevados de compuestos de plomo orgánico en 
orina. 
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RECOMENDACIONES 

Se hace hoy indispensable efectuar trabajos de largo segui­
miento que pennitan identificar tanto los signos y síntomas 
clínicos como también alteraciones biológicas tempranamente 
(preintoxicación) causadas por la exposición laboral a los com­
puestos orgánicos del plomo; lo cual ayudaría a identificar los 
individuos con alto riesgo de presentar enfermedad profesional, 
relacionada con los alquiles de plomo, desarrollar medidas para 
prevenir el resgo, y señalar la obligación urgente de suspender 
provisional o definitivamente al trabajador de su lugar de trabajo. 

Debe diseñarse un programa de adiestramiento en el cual se 
haga hincapié sobre la importancia de la higiene personal y el uso 
adecuado de equipos de protección personal. Es necesario pro­
porciona~ a los trabajadores baños con duchas, lavabos y armario 
con candado para guardar la ropa. Debe insistirse en que los 
trabajadores se cambien completamente de ropa al comienzo y al 
final de cada jornada de trabajo, y se bañen antes de vestir ropa 
de calle. No debe pennitirse la ingestión de aliment.os en las áreas 
de trabajo. En sitios donde la concentración de vapores de 
tetraetilo de plomo sobrepasen el límite, debe proporcionarse y 
exigirse el uso de máscaras antipolvo y de máscardS con filtro 
depurador para vapores orgánicos o respiradores con línea de 
aire. (Caso de los ambientes cerrados de trabajo y refinerías). En 
áreas de donde puede haber salpicaduras y derrames deben 
proporcionarse anteojos de seguridad. 11 

Med.idas de prevención y de higiene industrial 
1) En relación con el trabajador 

- Buena higiene bucal 
No fumar, beber o comer en el lugar de trabajo. 
Lavado de manos y cara antes de comer, fumar o beber. 

- Bailo al terminar las labores y después cambiar la ropa de 
trabajo por la de calle. 
Protección respiratoria. 

- Guantes de goma y trajes protectores. 
2) En relación con el centro de trabajo 

- Bu en a disposición de duchas y baños 
Lockers para guardar la ropa de trabajo y calle 
Ventilación adecuada. 

Prevención médica'' ·, 
• Habrán de realizarse reconocimientos médicos previos a la 

contratación del personal para impedir que las personas que 
sufren de trastornos mentales o hipotensión trabajen en con­
tacto con estas sustancias. 

• Exámenes médicos preventivos periódicos del personal ex­
puesto, incluyendo estudios de las funciones de hígado y 
riñones, además de las detenninaciones de plon_lQ_.C!Ulrina: 

• Los análisis de orina indicarán .!es-niveles de absorción de 
piomo; la frec.uencia del análisis, cuando no existen quejas ni 
circunstancias excepcionales, vendrá detcrm inado por los 
posibles riesgos de cada puesto de trabajo. Cualquier presen­
tación de una sintomatología indicativa exigirá una investiga­
ción analítica ulterior. 
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• El porcentaje de excreción urinaria da la posibilidad de 
diferenciar entre la absorción de plomo inocuo y la posible­
mente peligrosa. La experiencia muestra que una concentra­
ción de plomo en orina de aproximadamente 150 ugrs/lt 
indica un grado peligroso de absorción: cuando, después de 
circunstancias excepcionales, el nivel de plomo en orina de 
un obrero se acerca a estas cifras deberá ser colocado bajo 
observación médica y analíúca muy estricta. Si el obrero 
permanece asintomático, pero no obstante su concentración 
de plomo en orina llega hasta 180 ugr/lt:. debe ser reúrado del 
tmbajo y mantenido bajo supervisión médica hasta que el 
plomo de su excreción urinaria haya disminuido al menos 
has La el límite superior de lo normal; no obstante, es posibles 
que siga empleado en un trabajo similar. 

• Excluir de la exposición a los individuos con enfermedades 
del Sistema Nervioso Central, hígado y riñones. 
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Resumen 
Desde enero de 1.980 hasta l. 990 (diez años)elautor y su grupo de trabajo 
del Servicio de Cirugía I del Hospital Miguel Pérez Carreño han intervenido 
un tolal de 380 pacientes mediante el uso de instrumentos de autosutura, 
(T.A•) diseñados por la Surgical United Corporation. De éstos, el 32% 
(N= 122) presentaba una patología neoplásica maligna en diferentes lO<:al.i· 
zaciones, con w1 rango entre 23 y 60 años. El 70'fo de ellos eran de sexo 
masculino. Las patologías malignas intervenidas incJuía 5 carcinomas de 
esófago torácico, estadio I (11·NO·MO) donde se reali1.6 esofagectomía 
total con asoenso gástrico; 30 ADC gástricos; 4 neoplasias malignas de 
intestino delgado; 40 carcinomas de colon y recto; 18 NIC in situ de cuello 
uterino y 21 nódulos solitarios de pulmón con una tasa del 15.5% de 
carcinoma. 

Abstract 
From January 1.980 to 1.990 (ten years) 380 patients have been operated by 
!he author and its work group from !he General Surgery Servicc Number 
One ofthe Miguel Pérez Carreño Hospital in Caracas by mechanical suture 
using the Autosuture instruments, desgned by !he Su rgical United 
Corporation. Ofthesepatients, 32% (N= 122)presented a malignant neoplasic 
pathology with different locations. Patients bad between 23 and 60 years 
o ld. 70% of they were men. Malignan! pathology opcrated includcd five 
carcinomas of the thoracic esophagus,level l (IT·NÜ·MO) in whieh a total 
esophagectomy with gas trie increase was eanied out; there were 30 gastric 
carcinomas; fourmalignant neoplasias ofthe intestine; 40colo carcinomas: 
18 in situ NCI of !he uterus nec and 21 solitary nodulcs of !he lung with a 
15.5% rate of carcinomas. 

Palabras claves 
Autosuturadoras · Suturas Automáticas · Cirugía Ontológica · suturas 
Mecánicas. 

(*) Instituto Venezolano de Los Seguros Sociales. Hospital Miguel 
Pérez Carreño. Servicio de Cirugía 
(**)Jefe del Servicio Cirugía I Hospital Miguel Pérez Carreño 
(***)Adjunto Servicio Cirugía I Hosp ital Miguel Pérez Carreño 
(****)Residente Postgrado Cirugía Hospital Miguel Pérez Carreño 
(*****)Interno Rotatorio Postgrado Hospital Miguel Pérez Carreño 

98 

INTRODUCCION 

La cirugía moderna logra ser una realidad cuando Lister 
traslada los principios de Pasteur a la práctica quirúrgica. La 
realización de ella mediante la utilización de las Autosuturas• es 
un tema cuya revisión exhaustiva resulta muy compleja debido a 
la cantidad de literatura existente; así como a la rapidez con que 
se va acumulando nueva información. 

La aparición de los instrumentos para el engrapado quirúrgi· 
co dio lugar a un impacto manifiesto en los aspectos de la cirugía 
a nivel Universal, dado que los aparatos de Autosutura* han 
venido a formar parte del armamentarium de los cirujanos 
generales desde hace varias décadas. Sin embargo, en este corto 
período de tiempo se han venido imponiendo en muchas institu­
ciones quirúrgicas a nivel mundial y han logrado desplazar en 
forma por demás satisfactoria a las técnicas manuales en los más 
variados tipos de instrumentos. 

En cuanto a su empleo inicial excesivo con el retomo ulterior 
a los métodos, ordinarios que caracterizan la aparición de nuevos 
instrumentos y técnicas, no parece aplicarse a los procedimientos 
de Autosutura*, ya que estos se han convertido en rutinarios en 
muchas escuelas quirúrgicas y para muchos cirujanos, pasando a 
constituir los sistemas tradicionales la reserva, por consiguiente, 
la rapidez y eficiencia que se logra con este instrumental, ha 
incrementado de manera muy notoria su propagación, dando por 
resultado una economía en el tiempo operatorio, con menos 
pérdidas desangre, fugas y el trauma ocasionado a los tejidos. Sin 
embargo, no están estos métodos exentos de complicaciones, 
siendo los más temidos sin lugar a dudas por parte de los 
cirujanos, las fugas de distintos tipos. Así mismo, se presentan o 
pueden tener las deshiscencias de la linea de sutura o anastomosis 
en el tubo digestivo. 

MATERIAL Y METO DO 

El período de tiempo que comprende esta investigación 
corresponde a diez años (1.980- 1.990) y es fundamentalmente 
clínico, realizado en forma exclusiva con las máquinas que 
AutOsutura* manufacturadas en los Estados Unidos de Norte­
América por la United Surgical Corporation. En cuanto a las 
intervenciones todas ellas fueron efectuadas en el Servicio de 
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Cirugía General número uno en el Hospital Central Miguel Pérez 
Carreña del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales en 
Caracas por el autor y su grupo, donde las suturas Automáticas 
han sido empleadas en forma satisfactoria en 380 pacientes en la 
Cirugía Abdomino Torácica por lesiones de diversa índole. 

Ahora bien, en la etapa comprendida entre el mes de Enero 
de 1.980 y Agosto de 1.983, se emplearon los instrumentos de la 
primera generación, un poco más difícil de manejar, ya que su 
carga había de ser consumada en forma manual resultando este 
proceso tedioso y tardío. Asi que, desde Septiembre de 1.983 
decidimos reemplazarlos por el instrumental de la 11 generación. 
De mayor versatilidad, más perfeccionado y disponibles en 
cartuchos desechables, previamenteesteriliz.ados y listos para su 
uso. 

Determinando las condiciones preoperatorias, Jos factores de 
riesgo, diagnóstico, tipo de operación, duración de las misma, 
curso pos topera torio inmediato y tardío, complicaciones, leralidad, 
estancia hospitalaria y los costos que se derivan de la utilización 
de tales procedimientos técnicos. 

RESULTADOS 

TABLAN21 
Suturas Mecánicas en Cirugía General1980 - 1990 

Tipo de cirugía N % 

Cirugía abdominal 222 58,42% 
Cirugía torácica 158 41,58% 
Total 380 100% 

TABLA N~II 
Suturas Mecánicas en Cirugía Oncológica 1980- 1990 

Tipo de cirugía Benignos % malignos % 

Cirugía torácica 
Cirugía abdominal 

149 
130 

94,30 
58,56 

TABLA N2lll 

9 
92 

5,70 
41,44 

Suturas Mecánicas en Cirugía General 1980 - 1990 
Cirugía Torácica 

Tipo de patología J.' 

Benigna 149 
Blebs 128 
N.S. Benignos 17 
Maligna 9 
Carcinoma esofágicos 5 
N.P.S. Malignos 4 
Lesiones Traumáticas 4 
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TABLA N° IV 
Suturas M~ánicas en Cirugía Oncológíca 

1.980 - 1.990 Cirugía Abdominal 

Tipo patología F % 

Benigna 130 41,53% 
Maligna 92 29,39% 
Ca Gástrico 30 9,58% 
Ca Colon 30 9,58% 
Ca Recto 9 2,88% 
Cirugía ginecológica 
Ca In Situ - Histerectomia 18 5,75% 
Intestino delgado 4 1,28% 
Total 313 100% 

DISCUSION 

Marks M. Ravicth y Fe !.icen M. S teichen comienzan en Norte 
América las primeras experiencias; Aunque, hasta ese entonces 
en todos los países del Mundo Occidental se conocía y utilizaba 
el instrumento de Vontz Petzen forma casi exclusiva en la cirugía 
gá~trica para las resecciones de las lesiones benignas y malignas 
en forma ocasional en las intervenciones del intestino grueso. 

Muy pocas investigaciones se han realizado comparando las 
técnicas del engrapado con las clásicas o convencionales, siendo 
el Instituto de Investigaciones Científicas de Moscú donde se 
fabrican una serie de aparatos que utilizan las grapas de acero 
inoxidable siendo estos extremadamente complejos y muy deli­
cados en su uso. 

Tres principios fundamentales envuelven el manejo de los 
instrumentos para las suturas mecánicas, mediante la utilización 
de las grapas. 
a) Aposición de las superficies mucosas. 
b) Aplicación de las grapas por medio de máquinas. 
e) Uso del acero inoxidable como material de síntesis. 

Estudios macro y microscópicos realizados comparando las 
suturas manuales con las instrumentales; han demostrado que la 
presencia de edema, equimosis, hemorragias y necrosis son 
mucho más intensos en las suturas manuales, sufriendo menos 
injurias el tejido y los tegumentos cuando se utiliza el grapeo 
quirúrgico. Investigaciones de reconocido prestigio clínico han 
confirmado en sus experiencias al igual que los autores que en la 
sección del estómago, intestino delgado, duodeno, bronquio, 
esófago; que el engrapado y la sutura por aposición mucosa a 
mucosa con doble hilera de grapas, cicatriza en forma más 
segura, sin necesidad de inversión o eversión o del de ailadir otro 
plano de síntesis sin la consiguiente formación de adherencias. 

Cuando dos superficies adyacentes son aproximadas por 
intennedio del uso de las grapas, los tejidos que se localizan bajo 
ellas conservan su biabilidad porque la configuración en V que 
toma la grapa al cerrar, permite que el flujo sanguíneo pase a 
través de las mismas por la pared del tejido incluido, hecho que 
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ha sido demostrado en estudios angiográficos. No obstante, la 
anastomosis confeccionadas median.te autosuturadoras* aunque 
dan lugar auna sutura en eversión y según la opinión de los 
clásicos en este tipo de anastomosis es donde tiene lugar el mayor 
número de complicaciones y fracasos. Tienen estos procedi­
mientos, sin embargo, un gran número de ventajas, que incluyen 
el diámetro de la neoboca, la mayor precisión y rapidez que las 
que se efectúan con los otros sistemas y el menor trauma posible; 
aunque el tejido a suturar y los cabos a anastomozar deben de 
estar provistos de un adecuado riesgo sanguíneo, así como, 
ausencia de tensión y sepsis. 

Gudo. V .f. del Instituto de Investigaciones Cienrificas de 
Moscú fomanta en 1.960 un instrumento para la anastomosis 
vasculares. Así que, este instituto ha sido el pionero en el diseño 
y uso de una serie de máquinas para las suturas automáticas. Por 
lo tanto, su uso se basa en dos pasos principales; la aproximación 
y compresión de los tegumentos que vana a ser suturados o 
anastOmozados y una vez logrado esto el tejido es firmemente 
cooptado colocándose a través de finos ganchos o grapas de 
tantalio o acero inoxidable. Los primeros instrumentos america­
nos aparecen en 1.960 (Ravicht M.M., F.M. Steichen); siendo 
similares a los rusos en su versión original; pero utilizando 
materiales más finos y de mayor precisión y resistencia e incor­
porándoles importantes avances; entre ellos el que todas sus 
partes son móviles, haciéndolo más sencillo en su uso y que 
puedan ser empleados varias veces sólo mediante el cambio del 
cartucho, Posteriormente se despliega el concepto de descartable. 

La práctica en nuestro servicio con estos instrumentos y 
técnicas en cirugía general (abdomin-torácica) se inicia en el mes 
de enero de 1.980 y comprende hasta 1.990 diez años. En este 
lapso de tiempo hemos intervenido un total de N= 380 pacientes 
con diversas patologías y con rango de edad comprendido entre 
los 23 y 60 años. De estos el 32% se les diagnosticó patolo­
gía neoplásica en diversa localización; predominando las 
neoplasias localizadas en el colon y recto con un aumento 
significativo de estos tres últimos años; seguida por el carcinoma 
gástrico 40, la neoplasia intraepitelial in si tu y en menor propor­
ción los tumores malignos de localización pulmonar intestino 
delgado y esófago. 

ENGRAPADAS EN CIRUGIA TORA CICA 

Una vez que las máquinas deautosutura* estuvieron disponi­
bles fueron más rápidamente adoptadas por los cirujanos torácicos 
que por los generales. Explicable el hecho porque el tipo de 
cirugía pulmonar es tal que la superioridad de estas técnicas se 
pudieron comprobar rápidamente. Ahora bien, los estudios ini­
ciales tanto a nivel clínico como experimental de Ravicth; 
Brwon; Daviglus: en 1.964 empleando el UK.L-25 para la Bron­
corrafia citan haberla utilizado en 26 Neumonectomías, 80 
Lobectomías y 13 Segmentomíascon resultados alentadores. Asi 
que, es Allende la Universidad de Alabama Birgminghan quien 
se manifiesta entusiasta partidario en la realización de las 
Bullectomías. Yensk:i Jr. En 1.973 en ciento cincuenta y un 
paciente realizó cirugía pulmonar con las Máquinas de Auto-
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sutura* con dos fístulas Broncopleurales, ambas en pacientes con 
afecciones pulmonares difusas severas. 

Los procedimientosquirúrgicosque involucran la sección del 
parénquima pulmonar fueron introducidos por el autor en el 
Hospital Central Miguel Pére;¿ Carrcño y se han ido desarrollan­
do en forma lenta y progresiva durante el intervalo comprendido 
entre 1.980 a 1.990, lapso durante el cual se han intervenido 158 
pacientes: 149 por patología benigna donde se han resecado las 
bullas o blebs de enfisema subpleural. En 128 casos, 4 lesiones 
traumáticas del producto de heridas por arma de fuego en los 
sucesos del 27 de febrero de 1.989; 21 biopsias pulmonares a 
cielo abierto en pacientes con diagnóstico de Nódulo Pulmonar 
Solitario por sospecha de malignidad en quienes los estudios 
preoperatorios realizados no fue posible establecer el diagnóstico 
deceneza; cuatrodeestos,oseaell 5.5%resultaron serneoplasias 
malignas del pulmón; en tres de ellos realizamos lobectOmías y 
el último de la serie resección transegmental por reporte del corto 
congelado como lesión benigna siendo posteriormente compro­
bado su malignidad al corte definitivo, circunstancia que nos 
obligó dado la negativa de la paciente a someterse a tratamiento 
quirúrgico definitivo siendo referido al Departamento de Radio­
terapia y quimioterapia para tratamiento complementario tiene 
esta paciente tres años de operada vi ve y sin evidencia alguna de 
recurrencia. Esofagectomías totales con ascenso gástrico se han 
realizado en 5 pacientes con diagnóstico de Ca delterciomedio 
del esófago torácico. 

La pinza GIAal ser accionada coloca cuatro hileras de grapas; 
seccionando al mismo tiempo entre ellas, lográndose asi una 
mejor hemostasia; este tipo de instrumento se empleo en el 
24,74% de los pacientes sometidos a cirugía tOrácica (Coin 
Lcsions- Biopsia Pulmonar- Blectomía) con este instrumentO es 
que se presentó el mayor porcentaje de complicaciones; tales son 
el sangramiento profuso en la línea de sutura que logramos 
controlar con las técnicas convencionales. 

La L.D.S. * tiene este instrumentO según nuestra experiencia 
pocas aplicaciones en la cirugía pulmonar; pero resulta de gran 
utilidad en las sustituciones o reemplazos esofágicos por el tiem­
po que se ahorra en la desvacularización de los órganos (5 casos). 

INSTRUMENTOS TA * 

Estos instrumentOs al ser accionados producen la modalidad 
de sutura en eversión por aposición de las superficies mucosas. 
Los indicamos cuando el parénquima pulmonar va a ser extirpa­
do por incisión o excitación comprendiendo una amplia gamma 
de operaciones (desarrollo de cisuras, lobectomías- biopsias, 
segmentectomías atípicas, lobectomías). En cuanto a los riesgos 
que traducen la utilización de estos instrumentos puede mencio­
narse el mal funcionamiento del mecanismo al accionarlos, 
cuidados e indicaciones del procedimientO y las limitaciones in­
herentes alas rafias y anastOmosis con la utilización de las grapas. 

Resecciones Segmenta les 
El instrumento que habitualmente utilizamos es la pinza TA * 

(30 mm. -55 mm. -90 mm.) con grapas de 3.5 mm. Cuando una 
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lesión está localizada cerca de la superficie pleural se puede 
resecar por una amplia resección local; aún en los casos de 
múltiples metastasis este tipo de intervención nos permite la 
preservación de la mayor cantidad de tejido pulmonar posible. 

Biopsia Pulmonar 
Una vez establecida su indicación empleamos la pinza TA * 

(30m m.- 55 mm.-90 mm.) siendo la duración del procedimiento 
entre los 2 (Dos) y 5 (Cinco) minutos con mínimo sangramiento 
y fu gas aéreas. 

Lobectomías 
A término de 1.958 M. Ravicth y Col comienzan a utili7.ar 

estos instrumentos en las lobectomías pulmonares; permitiendo 
estos en forma satisfactoria la Broncorrafia en los bronquios 
principales, labores y segmentarios. 

Resecciones Trans y Subsegmentales 
Es tos instrumentos tienen su indicación en los casos de lesio­

nes donde el parénquima va a ser extirpado por excisión o inci­
sión resecciones atípicas a través del plano in ter o transegmemal 
para controlar las huídas y el sangramiento. Ahora bien, hemos 
realizado 4 resecciones atípicas en heridos con arma de fuego 
como consecuencia de los sucesos del mes de febrero de 1.989 
donde la demanda de asistencia médico-quirúrgica debido al 
elevado número de heridos nos permitió acortar en forma consi­
derable el tiempo operatorio empleado en cada lesionado. El 
estudio comparativo entre las modalidades de sutura manual y 
automáticas en cirugía pulmonar nos ha demostrado que el trau­
ma infligido en los tejidos es menor ya que todas las grapas se 
apl ican en un sólo tiempo y las fuerzas necesarias para producir 
el estallido del muílon bronquial son mayores que en las sutums 
mecánicas. 

CIRUGIA ESOFAGICA 

Comenzamos a realizar la cirugía del esófago en octubre de 
1.986 en la rccien creada sección de cirugía torácica una vez que 
se lograron los recursos humanos y materiales para su realiza­
ción; Basándose en la variabilidad de los factores que intervienen 
en el drenaje linfático del esófago ya que pueden y se han 
reportado células mal ignas a 8 cms. del sitio de localización del 
tumor principal, con áreas libres del tumor; aceptamos que la 
resección sólo es completa cuando se efectúa la csofagectomía 
subtotal o total incluyendo la porción superior del estómago y 
procediendo a la reconstrucción con el estómago y con la anasto­
mosis ubicada en el cuello por ser más segura; en este tipo de ciru­
gía nuestra experiencia comprende 5 casos intervenidos a partir 
de 1.986 la realizamos con el instrumental de autosutura em­
pleando las pinzas (E.E.A., G.I.A., T.A., L.D.S.). El procedi­
miento empleado en la operación de Heinlich interesante y sen­
cillo ha alcanzado gran popularidadñ aún cuando se efectúa con 
gran rapidez empleando las engrapadoras; resultando que los 
equipos, quirúrgicos bien entrenados y mediante la utilización de 
las suturas mecánicas se ha podido disminuir el tiempo quirúrgi-
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co en una hora y cuarenta y cinco minutos, si se les compara con 
los sistemas convencionales de sutura. 5 pacientes hemos inter­
venido hasta enero de 1.990; en los pacientes con carcinoma eso­
fágico la mortalidad fue elevada 33% uno de ellos falleció a los 
catorce días del post-operatorio por trom boem bolismo pulmonar; 
otro por sepsis de punto de partida pulmonar, del estudio de los 
protocolos de la necropsia y de los espécimes resecados para 
comprobar el mal estado de las rafias y anastomosis; tanto al revi­
sión del micro como del macro reveló identidad de la linea de 
sutura. 

SUTURAS MECANICAS 
EN CIRUGIA ONCOLOGICA ABDOMINAL 

Hasta enero de 1.990 se han intervenido 222 pacientes en la 
esfera abdominal; ciento treinta de ellos por afecciones benignas 
y 92 por procesos malignos. Treinta carcinomas fástricos; 32 
(treinta y dos) cánceres del colon; 8 (pecho) de localización rectal 
alto; cinco en el intestino delgado intervenidos de urgencia por 
clínica de obstrucción en donde se sospechó la presencia de una 
neoplasia maligna realizándose en ellos la emerccLOmía radical 
con un buen margen de resección libre a ambos lados del tumor 
(10 cms.). 

Cirugía Gástrica 
De los treinta pacientes intervenidos con el diagnóstico de 

carcinoma gástrico; seis de ellos resultaron inoperables realiz.án· 
dose procedimientos derivativos gastroenteroanastomosis con la 
pinza G.I.A. y la T.A. 55 mm. En diez y seisgastrectomía subtotal 
radical, (seis) gastrectomfas subtotal radical ampliada, 
csplcncctomía y pancretectomía distal. 2 (dos) gastrcctomías 
totales por la ubicación ¡opográfica alta del tumor. 

Cirugía del Intestino Delgado 
Los cuatro pacientes intervenidos con estas técnicas ingresa­

ron de urgencia con clínica de obstrucción y uno presentó 
pcrforac.ión,obligándonosporloshallazgosarealizarentercctomía 
radical con márgenes de seguridad apreciable. 

Cirugía del Colon 
En cuarenta pacientes realizamos cirugía del colon; entre 

ellas 13 hemicolcctomíasdercchasradicales,l tranvesotomfa,l8 
hemicolectomfas izquierdas, 1 sigmoidectomfa, 3 colectomfas 
totales y 4 resecciones anteriores. 

Cirugía Ginecología 
En la esfera ginecológica se realizó un tOtal de 18 histerecLO­

mías totales con oforrosalpigectomía bilateral y vaginccLOmía de 
1 cm. por CA In Si tu del cuello uterino mediante el empleo de los 
instrumentos de Autosutura* en los diferentes pasos de la inter­
vención. 

COMPLICACIONES 

Pocas publicaciones se refieren en la literatura al uso del 
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Suluras aulomálicas en cirugfa oncológica. Experiencia clfnica en diez años (1980-1990) 

instrumental de autusutura siendo el mal uso de estos por parte de 
los cirujanos los responsables del mayor número de complicacio­
nes, siendo las más frecuentes las referentes a la localización 
bronquial con un porcentaje desangramiento del 12,09%, con 
una tasa de infecciones del 9,4%; aunque consideramos que la 
incidencia de fístulas bronco-pleurales y del pulmón han dismi­
nuido de manera apreciable con el uso de las en grapadoras. En la 
cirugía torácica se nos complicaron 5 pacientes. uno con san­
gramiento profuso que ameritó reintervención; las vimos sobre 
todo en los pacientes con patología esofágica y en los casos de 
neumonitis por irradiación. El sangramiento por el extremo 
seccionado debe ser considerado razonable si es a flujo normal ya 
que esto nos habla de la irrigación del extremo debido al diseño 
de la grapa; si el sangramiento resulta excesivo es mejor contro­
larlo con las suturas convencionales o la coagulotomía. 

MORTALIDAD 

La mortalidad ascendió al 2,5% (tres) muy inferior a la 
seilalada por Kabanov NJ. (Op Cit) quien reporta un número 
insignificante si s les compara con otras donde escala al6.8%. No 
obstante, en el grupo operado mediante el instrumental de 
autosutura* la causa de los fracasos no se le puede imputar 
directamente a esta modalidad de sutura ya que el motivo de la 
defunción comprobada por medio de la necropsia y en estudio 
histopatológico de las piezas fue de neumonitis Necrotizante -
Sepsis- Medanitis de punto de partida pulmonar (2.07% ). Como 
era de esperarse la mortalidad en las sustituciones de esófago por 
carcinoma escamoso fue más elevada por las condiciones de 
estos enfermos; no obstante, haber sido sometidos en forma 
minuciosa y durante un período de 4 a 6 semanas a preparación 
exhaustiva. Las afecciones pleuropulmonares y la sepsis fueron 
los motivos que determinaron el fallecimiento de estos pacientes 
sometidos a sustituciones del esófago por enfermedades malig­
nas (carcinoma). 

PERMANENCIA POST OPERATORIA 

La permanencia de estos enfermos sometidos a tratamiento 
quirúrgico con estas técnicas fue más bajo tanto en la cirugía 
abdominal como en la torácica si se les compara con la permanen­
cia de los pacientes intervenidos con las técnicas clásicas mínimo 
de cuatro y un máximo de seis con un promedio de cinco días. 

COSTOS 

Cada día de hospitalización en Jos servicios, así como el 
tiempo que transcurre en la mesa de operaciones se le carga a la 
institución; asi que el factor-crítico es responder con certeza de 
cuanto cuesta un paciente intervenido con estas técnicas de 
autosutura*. viéndose en la imperiosa necesidad de buscar nue­
vas fórmulas y avances tecnológicos que permitan reducir los 
costos operacionales. 

Muchos investigadores han demostrado a tmvés del tiempo y 
del análisis de !.os costos que la reducción del tiempo operatorio, 
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anestesia emplcada,las mínimas pérdidas sanguíneas, disminu­
ción del trauma a los tejidos con una menor permanencia en las 
salas de hospitalización, no habiendo un balance positivo en 
ellas con una reducción del tiempo promedio en nuestra serie de 
90 minutos. dependiendo este básicamente del tipo de interven­
ción. 

CONCLUSIONES 

La experiencia lograda en el diario trabajar con estas técnicas 
durante una década no ha afectado ni modificado los principios 
básicos de la cirugía. 
l . Las suturas mecánicas son tan seguras o quizás más; y que las 

efectuamoscon mayor rapidez que las manuales o convencio­
nales, causando menor traumatismo a los tejidos por la 
colocación de un menor número de puntadas. 

2. El instrumental deautosutura* loencontramoseficiente, fácil 
de aplicar, con un porcentaje bajo de fracasos. 

3. Son obvias las prelaciones de las suturas automáticas en 
abreviar el tiempo quirúrgico, minimizar el trauma a los 
tejidos. reducción de las tasas de complicaciones y muertes. 

4. La frecuencia de complicaciones ha diminuido en forma con­
siderable con las pinzas de Autosutura* y que las resecciones 
trans y subsegmentales se pueden realizar sacrificando poco 
pulmón con menos disección hiliar y un tiempo más corto. 

RECOMENDACIONES 

Quienes decidan emprender el uso de estos instrumentos y 
técnicas están en la obligación de familiarizarse con ellos en los 
laboratorios de investigación; y se les recomienda observar a 
cirujanos de mayor experiencia en estas técnicas. 

Es básicoqueel cirujano antes del empleo de estos instrumen­
tos los revise en forma pormenorizada en sus diferentes piezas y 
mecanismos de acción y sobre todo el cartucho para ver si existen 
grapas o no debiendo recordar que estos proccdimiemos no 
convierten a neófitos en virtuosos de la cirugía. 
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