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Sindrome Adenomegalico.
Valor diagnéstico de la biopsia ganglionar

Dr. José Alberto Blondet*
Dr. Jon Barriola**

Blondet I.A., Barriola J. Sindrome Adenomegilico. Valor
diagndstico de la biopsia ganglionar. Centro Médico, 1991;
37:35-41,

Resumen

Se realizd un estudio prospectivo con treinta pacientes en el
Hospital Universitario de Caracas durante el afio 1989 para tratar de
determinar la sensibilidad y especificidad de la biopsia ganglionar
periférica en el estudio de los pacientes consindrome adenomegédlico
y tratar de correlacionar parimetros clinicos con resultados
| analomopatolégicos precisos de malignidad. Se encontré que la
| ficbre fue una variable poco sensible pero altamente especifica para
malignidad. Laubicacién supraclavicular resulid el sitio anatémico
de mayor frecuencia para ganglios malignos.

La sensibilidad de la biopsia ganglionar para enfermedad maligna
fue del 95% y la especificidad del 100% con una prevalencia para
malignidad en la muestra de 66%:; resultados estos similares a los
que 0lros aulores.

Abstract
A teaching review is made on adenomegalic syndrome and the
value of ganglionar biopsy in 30 patients seen at Caracas University
Hospital,

Palabras Claves
Adenomegalia, Biopsia Ganglionar.

*Especialista en Cirugia General. Universidad Central de Venezuela,
Facultad de Medicina, Hospital Universitario de Caracas. Post-Grado de
Cirugia General, Servicio de Cirugia [II. Cirujano. Centro Médico de
Caracas

** [nstructor por concurso. Universidad Central de Venezuela, Facultad
de Medicina, Hospital Universitario de Caracas. Post-Grado de Cirugia
General, Servicio de Cirugia III. Cirujano. Centro Médico de Caracas.
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INTRODUCCION

La identificacién del paciente que acude a consulta por
la presencia de adenopatfa periférica y que serd beneficiado
por la Biopsia de un ganglio es bastante dificultosa,

La adenopatfa puede ser la manifestacion de muchas
condiciones, tanto una reaccién a un proceso inflamatorio
local o ser la manifestacién asociada de una enfermedad
sistémica cuyo foco central puede ser 0 no el sistema
linfdtico. Por otra parte, el sistema linfético crece rdpi-
damente durante la infancia y alcanza aproximadamente
dos veces el tamafio del sistema del adulto en adolescentes
jovenes, sin embargo, el tejido linfoide comienza su
regresion durante la adolescencia tardia y alcanza su
dimensién definitiva entre los 20-25 afios de edad.*!" Por
tanto, una linfadenopatfa periférica puede ser un hallazgo
comiin en nifios, adolescentes y adultos jévenes, sin que
esto signifique patologfa alguna.

Estos hechos plantean al clfnico 1a disyuntiva de cuando
indicar una biopsia ganglionar al confrontar a un paciente
con Sindrome Adenomegdlico.

Estd bien establecido que aquella adenopatfa detectada
despu€s de la cuanta década de la vida, usualmente co-

rresponde a una manifestacién tumoral y que, aquclla
adenopatiaenun adolescente y usualmente es consecuencia

de infeccién bacteriana y/o anormalidades cn cl
crecimiento.” Pero no existe hasta ahora un criterio
homogéneo para determinar en que casos, independien-
temente del grupo ctario, debemos o no proceder a estudiar
una de las adenopatfas. Queda ademds el grupo ctario
intermedio ¢n ¢l que no existen criterios claros sobre la
predictividad y utilidad de la biopsia como elemento de
estudio.

Mencién especial requiere la presencia de csta ma-
nifestaciénsignolégicaennifios, dondeesta bicn establecida
la conducta a seguir considerando ubicacién de la
adenopatfa, tiempo de evolucién, variaciones de la
temperatura corporal y sfntomas especificos asociados™:
como pardmetros para la indicacién de la excision del
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ganglio. Sin embargo, este t6pico escapa al objetivo pri-
mordial de este trabajo.

Considerando este marco tedrico y los pacientes que son
referidos alas consultas de Cirugfa, para biopsia ganglionar
como paso diagnostico en 1a metodologfa de estudio del
paciente con Sindrome Adenomegélico; nos parecié inte-
resante cimportante evaluarestadfsticamente la efectividad
de este procedimiento y tratar de establecer aquellas
variables clinicas, semiolégicas y anatomicas que pudicsen
tener, eventualmente, algin valor predictivo.*'® Esto
permitirfa scleccionar con mayor precision aquellos
pacicntes que puedan beneficiarse realmente de este
procedimiento y que ¢l resultado de la misma aporte el
mdximo beneficio para la evaluacién prondstico y tra-
tamiento de los mismos.

II. OBJETIVO DEL TRABAJO

Se pretende determinarlasensibilidad y laespecificidad
de la biopsia ganglionar periférica en ¢l estudio de los
pacientes son Sfndrome Adenomegélico, tratando de es-
tablecerconunandlisis discriminativo la posible correlacién
entre la clfnica, ubicacién anatémica de ganglios,
caracterfsticas semiolGgicas del mismo y algunos exdmenes
paraclfnicos con un resultado anatomopatolégico preciso
de malignidad.

Se tratard de establecer el valor predictivo de algunos
pardmetros que estando presentes (aislados o asociada-
mente) permitan seleccionar a los pacientes que se be-
neficiardndeeste procedimiento, tales como: edad, sfntomas
y signos previos a la biopsia, tamafio y ubicacién del
ganglio, caracterfsticas morfol6gicasde lapieza, positividad
de algunos exdmenes paraclinicos, elc.

Asfl mismo sc pretende determinar si en los pacientes
con Sindrome Adenomegélico se puede predeciren base a
los datos recolectados cuales factores son concluyentes o
sugestivosde malignidad y cuales deenfermedades benignas
(enfermedades granulomatosas o inflamatorias.

HI. MATERIAL Y METODOS

Serealiz6 unestudio prospectivo conaquellos pacientes
referidos a Cirugfa para biopsia ganglionar en ¢l Hospital
Universitario de Caracas durante el afio 1989. A cada
paciente se le incluyé en una hoja de protocolo donde se
registraba sfntomas, datos positivos al examen fisico,
caracterfsticas de la adenopatfa biopsiada, presencia o no
deotras adenomegalias, exdmenes paraclinicos, diagnéstico
clinico y diagndstico de anatomfa patolégica.

Una vez practicada la biopsia, se llenaba el registro del
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protocolo y posteriormente se acudfa a la historia clinica
del paciente para anotar su evolucién, diagnéstico definitivo
de egreso y tratamiento.

Se recolectaron 50 pacientes; todos ingresados con el
diagndstico de Sfndrome Adenomegdlico y todos mayores
de 15 afios (por ser referido de los servicios de Medicina
Interna). A cada uno se le practicé biopsia excisional de un
ganglio linfdtico periférico con anestesia local. Todos
debfan tener como mfnimo un mes de evolucién con la
adenopalfa.

Para el estudio definitivo sélo quedaron seleccionados
30 pacientes; el resto no se incluy6é por informacion
incompleta (pérdida de la historia, extravio dc la biopsia y
egreso contra opinién médica).

Con los resultados obtenidos se procedié aun andlisis de
correlacion por tablas de contingencia o de 2 X 2, con las
distintas variables para la determinacién de Sensibilidad y
Especificidad.

Entendiendo por Sensibilidad:

» Esla probabilidad de un resultado positivo en paciente
con enfermedad conocida.

Y por Especificidad:

»Esla probabilidad de un resultado negativo en pacientes
probadamente libres de enfermedad.

Enfermedad
+ —
+ VvP FP
Variable a ¢
- FN VYN
b d
a+b c+d n

Donde:
VP; Verdadero Positivo
FN: Falso Negativo
FP: Falso Positivo
VN: Verdadero Negativo

Por tanto:
Sensibilidad (S) = a/a+b
Especificidad(E) = d /c+d

Por otra parte se procedio al cdlculo de 1a Prevalencia,
para su debida correlacion conla S y 1a E. Esto es, P= a+b/
a+b+c+d.

Centro Médico Val. 37 N® 2/1991
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IV. RESULTADOS

Las variables clinicas recolectadas de los 30 pacientes
estdn resumidos en la Tabla 1.

De este universo, encontramos que 13 (43%) fuerondel
sexo Femeninoy 17 (57%) del Masculino. Enladistribucién
etaria se aprecia que por debajo de los 20 afios solo tenemos
un 20% de la muestra, de los cuales 2 corresponde al sexo
Femenino y 3 al sexo Masculino (Tabla 2).

En todos los caos ¢l ticmpo minimo de evolucion de la
adenopatfa fuc de 30 dfas.

El sintoma de mayor frecuencia fue Fiebre (77%),
seguido por Sudoracién (33%), y en la distribucién por
sexos se aprecia también el predominio de estas 2 variables
(ver Tabla 3).

La ubicacién del ganglio a biopsiar fue con mayor
frecuencia ¢l cervical (60% de toda la muestira) y luego el
supraclavicular (20%). Otras ubicaciones (axilar, inguinal,
epitroclear) representaron, en conjunto, el 20% de la
muestra.

Once pacientes (37% tuvicron mds de dos grupos
ganglionares palpables al momento del procedimicento; 9
pacientes (30%) dos grupos ganglionares y 10 pacientes
(33%) un solo grupo ganglionar.

El 90% dc los ganglios muestrcados tuvieron una
longitud de 1 é mds cmts., y 10% resultaron ser menor de
un ctm. de longitud. En dos casos, (paciente N° 13 y
pacicnte N° 15) en que ¢l ganglio midié 0,5 ctms,, en la
biopsia inicial, hubo necesidad de repetir ¢l procedimicnto
por ser insuficiente ¢l material para diagndstico.

En cuanto a los diagndsticos histopatolégicos (ver tabla
4)dividimos lamuestraseguincl criteriode malignidad ono
de la biopsia. Se consideré como Benigna la Linfadenitis
Reactiva Secundaria (LRS) y laTuberculosis (TBS).Como
Maligno sc contaron aquellos diagndsticos de Cédncer,
Linfoma Hodgkin (Linf Hod) y Linfoma No Hodgkin
(Lin. No Hod). Encontramos que 40% de los resultados de
anatomfa patolégica fueron benignos y el 60% malignos.
De este 60% ¢l 83% (15) correspondicron a la categorfade
los Linfomas.

Cabe mencionar que al paciente N* 8 se le practicod
biopsia axilar, sicndo reportada también como LRS, sin
embargo, la médula Gseca (MO) fue concluyente para
Linfoma NO Hodgkin. Por tanto, en definitiva se obtuvo
que delos 30 pacientes, 19 resultaron con patologfamaligna
y 11 con patologfa benigna. Llevada esta consideracion al
subgrupode los linfomas, el ordenamiento definitivo resulté
asf:

3 Linfomas Hodgkin
12 Linfomas No Hodgkin
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TABLA 2
Edad/Sexo
n=30
Menor Mayor Total
20 anos 20 anos
Femenino 2 11 13 (43%)
Masculino 3 14 17 (57%)
TABLA 3
Variables Clinicas
Variable Femenino Masculino Total
(N=13) (N=17) (N=30)
Sitio Biopsia
Cervical 8 (62%) 10 (59%) 18 (60%)
Supraclav. 2 (15%) 4 (24%) 6 (20%)
Axilar 0 (0%) 3 (18%) 3 (10%)
Inguinal 2 (15%) 0 ( 0%) 2 (7%)
Epitroclear 1 ( 8%) 0 ( 0%) 1( 3%)
“~
1 Grupo
Ganglionar 5 (38%) 5 (29%) 10 (33%)
2 Grupo
Ganglionar 4 (31%) 5 (29%) 9 (30%)
Méis de 2 4 (31%) 7 (41%) 11 37%)
Ficbre 10 (77%) 13 (76%) 23 (17%)
Sudoracién 4 (31%) 6 (35%) 10 (33%)
Dolor 3I(%) 3(18%) 6 (20%)
Mayor de 1 em. 12 (92%) 15 (B8%:) 27 (90%)
Menorde 1 cem. 1 ( 8%) 2 (12%) 3(10%)
Esplenomegalia 4 (31%) 4 (24%) 8 (27%)
TABLA 4
Diagndstico Histopatologico
Diagnostico Femenino Masculino Total
Linfadenitis Reac.
Secundaria. 5 (389%) 4 (24%) 9 (30%)
Tuberculosis
(T.B.C.) 0 (0%) 3 (18%) 3 (109)
Total Benigno 5 (38%) 7 (42%) 12 (40%)
Linfoma Hod. 2 (15%) 1(6%) 3 (10%)
Linfoma No Hod. 4 (31%) 8 (47%) 12 (40%)
CA Metastisico 2 (15%) 1 (6%) 3 (10%)
Total Maligno 8 (62%) 10(59%) 18 (60%)

Centro Médico Vol. 37 NP 2/1991
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TABLA 1
Recoleccion Variables
Pac Edad Sexoe  Ganglios Espl  Fiebre Sudc. Ganglio Dolor  Ublcacitn Dx AP Observaciones
Bx Clinico
1 16 F C 81 si no 2 cms no Cervical LES LRS LES
2 15 F C.SC no si no 1 cms no cervical SA Linf. H
3 17 M C.SC no no no 0.5 cms Supra Clav SA Linf. Hod. 1*BX 0,5 cms
Comp. Linf.
4 18 M C.5C no no no 10 cms no Supra Clav.  Linfoma Ca Indf. MT.
s 19 M CSCAX no 51 no 2 cms no Supra Clav.  SA Linf. H
6 30 ™M ClIng no 5i 5i 2 cms no Cervical SA Linf, Hod
7 25 M C.5C.Ing si si 5i 8 cms no Axilar SA Linf. H
8 28 M CAX no 51 sl 23 ems no Axilar SA LRS MO: Linfoma
9 22 M C.5C si si no 0.5 cms 5i Cervical SA LRS Monotest (+)
10 30 M c no si 51 3 cms no Cervical SA Linf. H
11 48 M e no s1 no 1 cms si Cervical SA Linf. Gran. PPD (+)CULT.(-)
12 46 M C.SC\Ing no si no 1.5 cms no Supra Clav. SA Linf, Gran PPD{+)YCULT.{-)
13 50 M C si no 81 1,5 cms no Cervical SA Linf. H 1*BX:INSUF.
(0,5 cms)
14 62 M C.AX Ing no no 3 cms no Cervical SA Linf. H
15 37 M C.SC.AX si no 2 cms si Cervical SA Linf. no Hod. 1*BX NO CONCL.
(0,5 cms)
16 72 M SCAX no si si 5 ems no Axila SA Linf. no Hod. MO:Leucemia
17 72 M CoC.AX no si no 2 ems no Cervical SA LRS HIV (+)
18 66 M C no si si 2 ems Irs Cervical SA Linf. H
19 38 M C,SCAX no 51 no 1 cms no Cervical SA Linf. Ran. BAAR (++)
20 28 F - no no no 2 ems no Cervical SA LRS
21 34 F G no si no 1 ems no Cervical SA Linf. Hed
22 68 F C.Ing no 51 51 1 cms no Inginal SA Linf. H
23 35 M C s si no 2 cmis no Cervical SA LRS
24 34 F C.SC.AX no no no 25cms si Supra Clav SA Ca. Epid.
25 235 F C.SC.AX no s no 2 cms no Cervical SA LRS AR
26 139 F sC no no no 2.5 cms no Supra Clav TBC  Ca. PAP.MT.
27 B8O F C,SC.Ing no si si 0,5 cms 51 Cervical SA Linf. H.
28 78 F C,Ing si 5i si 1 ¢ms no Inginal Sin. Feb. LRS Paludismo
29 53 F C 51 51 no 1.5 cms no Cervical Sin. Feb. Linf. no Hod
30 30 F C.SC.AX si si no 1,5 cms si Epitroclear SA LRS
Linf, H = Linfoma Histioclico LRS = Linfademus Reactiva Secundana
Linf. Hod = Linfoma Hodgkin SA = Sindrome Adenomegilico
Linf, No Hod = Linfoma No Hodgkin LIN GRAN = Linfadenitis Granulomatosa

Al paciente N® 16, labiopsia fue axilar y se reporté como
Linfoma Linfocftico (No Hod.); pormédula 6seael paciente

se catalogd como Leucemia Linfocitica Crénica.

De las nueve biopsias (30%0 reportadas como LRS, en
seis se llegd aun diagnéstico de certeza por otros métodos:
Mononucleosis, HIV, LES, AR, Linfoma y Paludismo (ver
Tabla 1). En tres casos no se¢ llegd a ningin diagnéstico y
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fueron dados de alta sin tratamiento alguno.

En los casos en que se encontré TBC, en ningiin caso ¢l
cultivo fue positivo y en todos ¢l PPD fue positivo.

En cuanto a la patologfa maligna, que dividimos en tres
sub-grupos (Céncer, Linfoma Hodgkin y no Hodgkin)
encontramos que el 83% correspondio al grupo Linfomas
No Hodgkin. Hecho llamativo, que de los No Hodgkin (12

Centro Médico Vol. 37 N® 2/1991
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pacientes) el 76% (9 pacientes) fueron del tipo de Linfoma
Histiocitico (ver tablas 1,4 y 5).

En cuanto a la correlacién entre los sfntomas y el
resultado anatomopatolégico, (ver tabla 6), encontramos
que la fiebre se presentd con igual frecuencia en los grupos
de resultados benignos y malignos. Sin embargo la
sudoracion fue un sintoma précticamente exclusivo del
grupo de resultados malignos. Enlatabla 6, apreciamos que
33% de la mucstra presentd este sfntoma. Vemos también
que dos pacientes, con resultados de biopsia benigna,
refiricron este sintoma, pero uno de estos casos,
posteriormente fue catalogado como Linfoma por médula
dsea (paciente N? 8); lo que representa que nueve casos de
diez (90%) con patologia maligna presentaron este sfntoma.

En el aspecto de correlacién entre ubicacion del ganglio
biopsiado y diagnéstico (labla 7), vemos que la regién
supraclavicular arroj6 83% de entidades malignas y la
region cervical el 56%.

Enelintentode la posible correlacién entre presencia de
grupos ganglionares regionales y malignidad, encontramos
que del total de los pacientes con diagnosticos malignos el
949 (17 casos) presentaba adenopatfas cervicales, ¢l 55%
(10 casos) presentaban adenopatias supraclaviculares. Un
449 (8 casos) del total presenté adenopatias cervicales y
supraclaviculares simultdneamente.

En cuanto a la-sensibilidad y Especificidad de la
sudoracion para enfermedad maligna fucron de 47% de
47% y 91% respectivamente.

La Sensibilidad y Especificidad de 1a biopsia ganglionar
para enfermedad maligna y en pacientes con sintomas
constitucionales fue de 95% y 100% respectivamente.

La Prevalencia de la muestra para enfermedad maligna
fue de 66%.

Todos estos resultados fueron calculados en base a la
tabla del 2 x 2, ilustrada en la seccién correspondicnte a
Maierial y Métodos.

V. DISCUSION

LLos médicos toman sus decisiones en un clima de
incertidumbre. Estiman la posibilidad de enfermedad y
deciden si se justifican més pruebas o tratamientos. La
informacién que usan para modificar sus hipétesis
diagnésticas la constituyen los antecedentes, hallazgos
ffsicos y resultados de la pruebas de laboratorios y otros
procedimientos diagnésticos. Es decir, que reinen datos
pero también los interpretan, Para hacerlo deben conocer
las caracterfsticas de las prucbas que usan, 0 sea, su
sensibilidad y especificidad. También deben saber de qué
manera las caracteristicas de los pacientes individuales,

39

TABLA §
Hodgkin 20%
Linfoma 3)
n=15 Histiocitico 75%
No Hodgkin 80% (9)
(12) Owos 25%
(3)
TABLA 6
Clinica/Patologia
N=30 Benigno Mallgno Total
Fiebre 11 (37%) 12 (40%) 23 (717%)
Sudoracién 2* (7%) B (279) 10 (33%)
Dolor 3 (10%) 3 (10%) 6 (20%)
Esplenomeg. 5(17%) 3 (10%:) 8 (27%)
*En uno Dx posterior fue linfoma X MO
TABLA 7
Ubicacion Benigna Maligna
Cervical 8 10 (56%)
Supraclav 1 5(83%)
Axilar 1 2 (50%)

como su diferente prevalencia de enfermedades, afectan el
significado de los resultados de las pruebas.

Las prucbas ticnen valor por que discriminan un grupo
de pacientes de otros. Se comienza identificando un “es-
tdndar de oro"”, generalmente algin hallazgo patolégico o
clinico bien definido que identifica una enfermedad, un
estado o un sfndrome. Luego se evalGian las probabilidades
condicionales, o sca, la frecuencia con la que diversos
hallazgos clinicos y resultados de pruebas aparecen en
estas entidades definidas.®

Estc basamento, tomado como principio de cualquier
prueba diagnéstica busca establecer criterios reales y
racionales a la hora de indicar un estudio o prueba
diagndstica, y fue el norte fundamental de este trabajo. Con
esta consideracién pasamos a discutir nuestros resultados.

Encontramos que la ficbre representé un elemento de
alta sensibilidad pero de muy baja especificidad; ya que
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siempre indicé enfermedad pero no fue capaz de discriminar
enfermedad maligna de benigna. Este resultado confirma
lo que actualmente se considera como un hecho claro: la
ficbre denota enfermedad (Sensibilidad) pero no orienta
hacia la etiologfa ni por su presentacién, cardcter, patrén,
etc.

Lasudoracién, porel contrario, resulté ser una manifes-
tacién con poca sensibilidad pero alta especificidad (47%
y 90% respectivamente). En este estudio, la mayor parte de
los casos malignos cstuvo conslituido por cnfermedad
linfoproliferativa (8§3%), donde se describe como sintoma
clésico la sudoracién.

Malignidad
+ =
+ 9 1
Sudoracion
- 10 10
19 11 30
S5=9/19=47%

E= 10/11=90.9%=91%

Esto quiere decir que la proporcién de paciente con
enfermedad maligna y sudoracién positiva es 47%, lo que
indica que hay 53% de pacientes con enfermedad maligna
y sin sudoracion. Pero tecnemos que la especificidad fue de
91%, lo que implica que la proporcion de pacientes sin
enfermedad maligna y sinsudoracion es muy alta; portanto
elnotenersudoraciénpricticamente eliminala probabilidad
de enfermedad maligna en un paciente dado.

Los ganglios supraclaviculares biopsiados fueron los
que arrojaron mayor frecuencia de malignidad (83%) en
relacion a los cervicales, donde fue relativamente alta la
frecuencia de LRS. Aparte del hecho, por todos conocidos
de la altaincidencia de adenopatfas cervicales atribuibles a
procesos infecciosos ¢ inflamatorios de la cavidad
orofaringea, cuero cabelludo, oido, etc. Esto nos induce a
recomendar la biopsia supraclavicular cuando un paciente
con Sindrome Adenomegdlico tenga ganglios palpables en
esta regién anatémica.

Porloque respectaaladimensiéndel ganglio abiopsiar,
podemos decir que todos aquellos ganglios iguales o
mayores de un centimetro de longitud fucron suficiente
para hacer diagnéstico, adiferenciade aquellos menores de
un centimetro donde en dos casos (N® 13 y N* 15) hubo
necesidad de repetir el procedimiento por considerarse
“muestra insuficiente” para diagnéstico histopatolégico.
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Como hecho curioso mencionarcmos que ¢l paciente N 3,
a pesar de que el ganglio extrafido fue de 0,5 cms., fue
suficiente para declararlo “compatibles con informe” y
vemos (tabla 1) que su ubicacién fue supraclavicular a
diferenciade los otros dos casos que eran cervicales, Loque
parecerfa apoyar mds la importancia del ganglio supra-
clavicular al considerar la eleccidon del sitio a biopsiar.

En cuanto a la alta incidencia de Linfomas No Hodgkin
versus linfoma Hodgkin se debe a la alta malignidad de
estos tipos de linfoma (Histiocftico, inmunobldstico) y que
ameritan esquemas de quimioterapia agresivos, y porende,
necesitan hospitalizacién para su adecuado tratamiento."

Lasensibilidad delabiopsiaganglionardclaenfermedad
maligna fue de 95%. Esto ¢s, la proporcién de paciente con
enfermedad y con biopsia positiva para malignidad es
bastante alta. En otras palabras, la probabilidad de que un
paciente con las caracteristicas constitucionales vistas en
este trabajo tenga enfermedad maligna probada y de-
mostrada por biopsia de un ganglio periférico ¢s pric-
ticamente del 100%, o lo que es lo mismo, si una biopsia
resultard ncgativa para malignidad se pudiera excluir la
explicacién del sindrome adenomegdlico por infiltracién
maligna del ganglio,

La Especificidad de la biopsia ganglionar para
enfermedad maligna resulté ser del 100%; este es, que la
proporcién de pacientes sin enfermedad maligna y con
biopsia negativa ¢s 100%.

Por tanto, en este estudio y considerando la prevalencia
de cdncer de la muestra de 66%, vemos que estamos ante
una prucba que se acerca bastante ala pruebaideal, es decir
altas sensibilidad y alta especificidad. Estos resultados son
similarcs a los obtenidos en otros estudios seriados y
valorando estos y otros parimetros, 4%

Nohubo en este estudio signos de correlacion estadistica
entre edad, sexo, dolor de la adenopatfa y esplenomegalia
en relacién a enfermedad maligna. Estos dos iltimos par4-
metros probablemente resultaron sin relacién porel tamafio
de 1a muestra.

Lapérdidade peso, como elemento cldsico sugestivo de
malignidad, no s¢ pudo validar como variable dado el
hecho de la no referencia de su cuantificacién al momento
del ingreso del paciente ni durante su hospitalizacién.,

VI. CONCLUSION

1. La [icbre es una variable altamente sensible pero poco
especffica para valorar a un paciente con sfndrome
adenomegdlico en términos de descarte de malig-
nidad.

2. Lasudoracién es una variable importante y sugestiva de
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malignidad. La ausencia de sudoracién practicamente
descarta la probabilidad de enfermedad maligna en un
paciente dado.
. Deben elegirse ganglios mayores de un centimetro a la
hora de seleccionar una muestra para biopsia y de
preferencia si tiene ubicacion supraclavicular.
. Labiopsia ganglionar, en este estudio, demostré seruna
prucba excelente para descartar malignidad, dada su
sensibilidad y especificidad (95% y 100% respecti-
vamente). Considerando siempre la prevalencia de
cdnceren este estudio (66%). Esto lleva a recomendarle
como método a considerar en las primeras fases del
estudio de un paciente con sindrome adenomegalico.
. Losresultadosde altaincidencia deenfermedad maligna
en este estudio se debe bdsicamente a que se trata de un
estudio sesgado, no aleatorio, por no haber sido la
seleccién de pacientes de la muestra al azar, Ya que
todos los pacientes provenian de los Servicios de
Medicina intemna de un hospital de referencia nacional,
que ya de por si implica una selectividad dada hacia
determinada patologia (en este caso enfermedades
malignas).
. Lasensibilidad y especificidad de 1a biopsia ganglionar
fue tan alta en este estudio debido a:
» Prevalencia dc enfermedad maligna en cl Hospital
Universitario de Caracas.
« No se realizo la diferencia interobservador e intra-
observador en el estudio de 1a muestra del ganglio.
» No se considerd la variacion del objeto observado en
el tiempo.
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Resumen

En 1982, Weinstein describe 29 casos de Pre-eclampsia severa y Eclampsia
complicados con trombocilopenia y pruchas hepéticas alicradas, El suginié
que estos sintomas y signos constitufan una entidad scparada de la Pre-
eclampsia severa y le adjudicd el nombre de Sindrome de Hellp. (H:
Hemélisis, El: Enzimas hepdticas elevadas, Lp: Plaquetas bajas). Desde
enionces aparccen cilados en la bibliografia médica con este nombre.

El presente estudio iene por objeto presentar la incidencia (10.56%) deesta
entidad en nuestro Hospital en el transcurso de 1a dltima década.

En esie estudio se presentan los resultados, la conducta obstétrica y la
evolucién matemo - fetal,

Abstract

! In 1982, twenly nine (29) cases of severe pre-eclampsia - eclampsia
complicated wit thorombocytopenia and elevated liver enzymes were
described by Weinstein. He suggested that those signs and symptoms
constituted a separate entity from the severe pre-eclampsia and identified
them as Hellp Syndrome ("H™ for Hemolysis; “"EL" for Elevated Liver
Enzymes; "Lp" for Low Platelets). Since then the above mentioned signs
and symptoms are referred 1o in medical literature as Hellp Syndrome.
The objective of the following study is to present the incidence of this entity
in the Miguel Pérez Carrefio Hospital during the last ten years (10.56%).
Theresults, obstetrical ireatment and matemal - fetal evolution habe been
studied in this analysis.

——
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Sindrome de Hellp, Pre-cclampsia, Eclampsia.
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INTRODUCCION

Durante muchos afios la hemalisis, la alteracion de las
enzimas hepdticas y la trombocitopenia, se consideraron
complicaciones de la Pre-eclampsia y Eclampsia. Seguin
Chesley, la bibliograffa obstétrica ha tratado algunos de
estos componentes desde hace casi un siglo (En 1983
Schomorle describe por primera vez los defectos de la
coagulacién y coagulacién y los microtrombosen pacientes
obstétricas).’

En 1982, Wintein, al describir 29 casos, identifica y
distingue 1a hemdlisis, 1a trombocitopenia y las cnzimas
hepdticas elevadas como una entidad independiente de la
Pre-eclampsia-Eclampsia y ladenomina sindrome de Hellp.
(H: Hemdlisis; El: Enzimas hepdticas elevadas; Lp: Pla-
quetas bajas), nombre con el cual se conocerd hasta el
presente.®

Otros autores trataron de establecer pardmetros rigidos
para cada uno de los trastomos paraclfnicos. Se publicaron
algunos artfculos en los que sc sugerfa que los valores de
recuento plaquetario debfan ser menores de 100.000 x mm?
y otros en los cuales se afirmaba que debfan ser menores de
70.000 x mm?, Martin clasifica el Sindrome de Hellp segiin
el nivel plaquetario, considerando: Clase 1: Plaquetas
menor de 50.000 x mm?; Clase 2: Plaquetas entre 50.000 y
100.000 x mm?* y Clase 3: Plaquetas entre 100.000 y
150.000 x mm?el prop6sito de estaclasificacién s predecir
la recuperacion post-parto, ¢l riesgo de recurrencia del
Sindrome, la morbilidad perinatal y la necesidad de plas-
maféresis.!? Situacién similar se presentd en cuanto a los
niveles de transaminasas; tampoco habfa acuerdo. La mayor
diversidad de criterios se produjo en lo referente a la
hemdolisis: desde los aumentos de los niveles de bilirrubina
mayores de 1,2 mg %, descenso del hematocrito,®
disminucién de las haptoglobinas," aumento de los
reticulocitos, niveles de LDH mayores de 600 UI/IL¢ hasta
la anemia hemolftica microangiopdtica, marcador
actualmente utilizado.'
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La controversia aumenta cuando algunos autores
consideran que ¢l Sindrome de Hellp no constituye una
forma de Coagulacién Intravascular Diseminada (CID),
porque los pardmetros de coagulacion como ¢l Tiempo de
Protrombina (PT), el Tiempo Parcial de Tromboplastina
(PTT) y ¢l FibrinGégeno se encuentran normales.”

Asf mismo, ¢s motivo de discusion si sc debe ser
conservador 0 no en ¢l manejo de las complicaciones,
especialmente cuando observamos estadfsticas que reportan
un mortalidad materna que oscilaentre ¢1 7,7% y el 60% y
una montalidad fetal entre el 2% y el 24%.°

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las historias del Servicio de Obstetricia y
Ginecologfa del Hospital Miguel Pérez Carrefio del lapso
comprendido entre enero de 1980 y diciembre de 1990 y se
catalogaron las historias de pre-eclampsia de conformidad
con los criterios de edema, proteinuria ¢ hiperiension
arieria. Sc encontraron 1.123 casos, de los cuales 612
correspondicron a pre-eclampsialeve, 465 a Pre-eclampsia
severa y 46 a Eclampsia. Para este estudio sélo se tomaron
en consideracion los 511 casos de las pacientes pertene-
cicntes a los grupos de Pre-eclampsia severa y Eclampsia.
(VEéase cuadro #1).

El nimero total de ingresos al servicio en ese lapso fue
de 56.571 pacientes. |

Los pardmetros utilizados ¢n el protocolo incluyeron:
Edad materna, nimero de gestas, edad gestacional en que
s¢ hizo el diagndstico, antecedentes obstétrico, patologias
asociadas al embarazo, tipo de parto, laboratorio, evolucién
malema, peso, pagar y evolucién fetal.

Los criterios que setomaron encuenta parael diagndstico
fucron los siguicnie: 1
1. Hemdlisis: Catalogada scgin la disminucién de la

hemoglobina, y el aumento de la bilirrubina mayor de
1.2 mg%.

. Losnivelesde transaminasas se consideraron patolégicos
cuando los valores de Transaminasas Glutdmico-
Oxalacético (TSGO) eran mayores de 32 Unidades.

3. Elnivel plaquetario se catalogd como anormal cuando

los valores fucron menores de 100.000 x mm?,

¥ ]

RESULTADOS

Del total de casos estudiados, se encontraron 54 de
Sindrome de Hellp, de conformidad con los criterios sefia-
lados. Resulté unaincidenciade 10,56%, valorque coincide
con la bibliograffa internacional.

La media de edad matema fue de 28 afios (véase el
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CUADRO 1
Sindrome de Hellp
Incidencia
Enero 1980 - Diciembre 1990

# Ingresos Obstétricos 56.571 Pac
Casos de Pre-eclampsia 1.123 Pac.

Pre-eclampsias severas 465 casos

Pre-eclampsias leves 612 casos

Eclampsias 46 Casos
#Casos de Sindrome de Hellp 54 Pac.
Incidencia 10,56 %
H.M.P.C.

CUADRO #2
Sindrome de Hellp
Indicacion de Cesdreas
Pre-eclmp. sev. + Cuello No Ind. 16
Sufrimiento Fetal Agudo 8
Desproporcién Feto-Pélvica 3
Presentacion poddlica 2
Embarazo Gemelar 2
II Cesdreas Anteriores 2
Desprend. Prematuro Placenta 2
RPM + cuello No Ind. 1
Fracaso Induccién 1
H.ML.P.C.
CUADRO #3
Sindrome de Hellp
Cifras Medias de Laboratorio

Hb 7.9 gr/dl
Bilirrubina Total  2.67 mg%
TSGO 165.07 Ud (max: 673u)
TXGP 144.02 Ud (max: 560 U)
Plaquetas 59.320 mm? (min: 14.000)

gréfico # 1 en el que especifica ¢l nimero de casos por
edad).

La relacion nimero de casos vs. nimero de gestas se
detalla en el grdfico # 2.

Centro Médico Vol, 37 N2 21991
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GRAFICO #1
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Nefropatias
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GRAFICO #5
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sente estudio retrospectivo sobre la décadadel 80,

La media del apgar al minuto fue de 6 puntos. (Véase
realizado en el hospital Miguel Pérez Carrefio, tiene como

cuadro # 4)
Se observaron 13 muertes perinatales (23,2%), de las

cuales 9 (69%) correspondieron a fetos menores de 37

rior a 2.500 grs,
En lo referente a la evolucién matema se observo

recuperacién total de los pardmetros delaboratorioen 33 de
Se encontraron 54 casos que cumplian con los criterios

scmanas. Las cifras de mortalidad perinatal coinciden con
Elpre

las reportadas en la bibliograffa internacional (2% - 24%).

Véase grifico 6-Ay 6-B.
los 54 casos en un lapso de 7 dfas; se produjo sélo una

muerte materna (1,85%), reportada en el informe de anato-
mfa patoldgica como hemorragia intracraneal. (Véase

grafico #7).
una complicacién de la Pre-eclampsia-Eclampsia deno-

propdsito determinar la incidencia en nuestro medio, de
minada sindrom¢ de Hellps.

entre 3.980 grs. y 1.100 grs
COMENTARIOS

infe

un
47
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dientes se presentan en

SATISFACTORIA

52 (96,3%)

La edad gestacional en que se realizé el diagnéstico, en

didconembarazosdemédsde 37 semanas;

,coinci
sOlo seencontrouncasodeembarazomenorde 25 semanas,

(Véase grifico # 3).

sumayorfa

Delos 54 casos reportados como Sindrome de Hellp, 44

correspondfan a Pre-eclampsia severa (81,48%) y 10 a

Eclampsia (18,52%). Deltotal de Eclampsias reportadas46
en el lapso esgidiado se observé que ¢l 21,73% desarrolld

el Sindrome. (Véase gréfico #4).

Las patologfas asociadasadichosembarazos se muestran

en el grafico # 3.

Una de cada 4 pacientes presentd antecedentes de pre-

eclampsia en cmbarazos anteriores.

La via de resolucién mds utilizada fue la cesdrea (en 37
casos). Las indicaciones correspon

el cuadro # 2,

Los resultados de laboratorio de nuestra revisién seg
los criterios diagndsticos utilizados, se muestran el el

cuadro # 3 expresados por su valor medio.

Se encontrd 1 solo caso de Sindrome de Hellp asociado
a Cid, lo que equivale al 1,85%, dato que contrasta con la

incidencia del 389 reportada por el Dr. Sibai.>

En cuanto a la evolucion fetal, el promedio de peso de

los Recién Nacidos (Rn) fue de 2.203 grs.; el peso fluctuaba
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diagndsticos de sindrome de Hellp, lo que representa una
incidencia del 10,56%, cifra muy similar la encontrada por
autores extranjeros.® Los pardmetros utilizados se ajustan a
los requeridos por estudios fordncos; se sugiere para pro-
ximos estudios la bisqueda de schistocitos en frotis de
sangre periférica, considerado como marcador de laanemia
hemolfticamicroangiopdticay de lapresenciade niveles de
LDH mayores de 600 Ul/At.'#

El 25% de nuestras pacientes refirié antecedentes de
Pre-cclampsia-Eclampsia en embarazos anteriores. La
mayorfa corrcspondié a multfparas.

La correlacién del Sfndrome de Hellp y la presencia de
Eclampsia s¢ produjo en 18,5% de los casos, cifra similar
a referencias internacionales.’

La coagulacién intravascular diseminada se encontré
en un solo caso, lo due contrasta significativamente con los
estudios del Dr, Sibai, quien reporté unaincidenciade hasta
un 38%.5

Al igual que en los estudios de referencia, la via de
resolucién obstétrica més utilizada fue la cesdrea (68%),
considerando aqui el elevado nimero de embarazos
pretérminos presentes.”

En cuanto a la evolucién matemna, fue generalmente
satisfactoria; se observé una sola muerte, debido a hemo-
rragia intracrancana, La comparacién con revisiones inter-
nacionales oscilé entre 1,7% y 3,5%; en algunos casos
inclusive fue mayor.>*

Casiun25% de los fetos (2329%), lamayorfa pretérmino,
murieron.

En cuanto al diagndstico de Sfndrome de Hellp en el
puerperio, encontramesunaincidenciadel 7,4%, adiferencia
del Dr. Sibai quicn lo observa en una tercera parte de sus
pacientes5. Se presentard cuadro comparativo entre nuesira
incidencia y la de otros autores. (Véase cuadro #5).>*

En definitiva, consideramos que ¢l sindrome de Hellp
constituye una complicacion mds frecuente de lo que
algunos autores sefialan, por cuanto pucde afectar aproxi-
madamente un 10% de las Pre-eclampsias-Eclampsias, y
su diagnéstico debe considerarse por 1o menos hasta las
primeras 72 horas del puerperio.

El manejo en cuanto ala conducta obstétrica, no es facil
si consideramos el factor prematuridad, lo que obliga a
individualizar los casos. |

El presente trabajo, debe servir como incentivo para
futuras investigaciones sobre este Sfndrome, no sélo para
determinar su incidencia, sino para evaluar la conducta y
manejo aseguirante las complicacionesdelapre-eclampsia,
una patologfa tan frecuente en nuestro medio y cuyas
repercusiones sobre la morbi-monalidad matemo-fetal
deben considerarse.

48

CUADRO &5
Sindrome de Hellp
Cuadro Comparativo

HMPC Sibal Weinstein
Casos 54 112 57
Incidencia 10.5% 9.7% .
Ant. Pre-eclampsia-
Eclamsia 25% 243% .
Edad Matemna 28 afios 25 afos 25 afios
Mis de 2 gestas 59% 485 40%
Edad gestacional de Dx. 33 sem 34 sem 33 sem
Hellp y Eclampsia 18.5% 16.1% 19.2%
Cid 1.87% 38% 4%
Cesfireas 68% 63.4% S58%%
Prematuridad 51% 21.6% a
Mortalidad Materna 1.87% 1.78% 3.5%
Mortalidad Perinatal 231.2% 33.3% 1.93%
Hellp en Puerperio 7.4% 30% -
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Resumen

El presente trabajo constituye un estudio prospectivo y comparativo del
Servicio de Cirugia [ con los otros Servicios de Cirugia del Hospital
General “Dr. Miguel Pérez Carrefio”, Un total de 100 pacientes fueron
analizados, 50 pacientes con drenaje y 50 pacientes sin drenaje, en
colecisicclomias clectivas no complicadas, duranic ¢l periodo desde
enero hasta sepliembre de 1988, Se evidencid un aumentoen el periodo
de estadia, en los costos hospitalario, en las complicaciones locales yen
la morbilidad ¢n los pacientes a los que se les colocd drenaje. Como ya
lo demostréd Halpin y comparando su seric con la de Gancy, Edlubd y
Kambaris, la colocacién del drenaje profilictico no prevenia las
colecciones subfénicas ni sub-hepdticas. Por lo tanto concluimos que el
drenaje profilictico es innecesanio.

Abstract

In a prospective and comparative study for patients admittes to the
Service of Surgery [ with the other Surgery Services of the Hospital “Dr.
Miguel Pérez Carrefio”, a total of 100 patients were studied, 50 patients
with drainage and 50 patients without drainage.

We found a shorter postoperatory stay in hospital, lower costs, less
complications and lower morbility in those patients treated without
drainage. Al Halpin in his comparative study with Ganey and Edlund
and Kambaris series demostrated that sufrenicand subhepaticcollections
arc not prevented with profilactic subhepatic drainage. So, we conclude
that subhepatic drainage in elective uncomplicated cholecystectomy is
unnecesary.

Palabras Claves
Colecistectomias electivas, drenaje profildctico.

*Especialista en Cirugia General. Egresado del Servicio de Cirugia I
HMPC.

** Jefe del Servicio de Cirugia I Hospital Miguel Pérez Carreiio.
***Inierno Rotatorio de Post-Grado Hospital Miguel Pérez Carrefio.
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INTRODUCCION

Ya, desde los tiempos de HipGcrates se usaba el drenaje
abdominal. Las colecistectom{as sin drenaje peritoneal se
remontan desde Spivack en 1913.° La mayorfa de los
cirujanos en la actualidad practican drenaje profildctico del
espacio su-hepdtico después de las colecistectomfas
electivas; sin embargo no existe evidencia que el drenaje
sea necesario para prevenir una peritonitis biliar o hemo-
peritoneo.

Ha sido demostrado por diversos autores que el drenaje
peritoneal post-colecistectomfa electiva es innecesario,
Boris.®

Este trabajo ha sido realizado en el Hospital General
“Dr. Miguel Pérez Carrefio”, en el Servicio de Cirugfa
General [, y constituye una experiencia prospectiva y
comparativa de nuestro Servicio conrespecto al restode los
Servicios de Cirugfa General del hospital.

Ennucstra seric demostramos que el drenaje profilactico
en las colecistectomfas electivas no ofrece alguna utilidad,
como tradicionalmente se ha querido imponer.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se ha realizado en forma prospectiva,
analizando 100 casos entotal, desde Enerohasta Septiembre
de 1988; 50 casos correspondientes a Cirugfa 1 y 50 casos
correspondientes al resto de los Servicios de Cirugfa,
Fueron seleccionados los casos de patologfa biliar no
complicada, es decir que no presentaron colecistitis aguda,
litiasis coledociana, etc. para minimizar asf las dificultades
técnicas.

El grupo etario estudiado fue de 15 a 75 afios en su
totalidad, conundistribucién por sexode 47 mujeres (94%)
y 3 hombres (6%) para Cirugfa I y de 42 mujeres (84%) y.
8 hombres (16%) para el resto de las Cirugfas (TablaN® 1).

La técnica empleada para las colecistectomfas en el
Servicio de Cirugfa I, fue de 48 (96%) incisiones sub-
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TABLA N21
Pacientes Colecistectomizados
Distribucién por edad y sexo
Cirugia I Otros Servicios

Grupos Pacientes Masculino Femenino Pacientes Masculino Femenino
Etarios (%) (%) (%) (%) (%) (%)
15-25 5 (10%) 1(2%) 4 (8%) 8 (16%) 1(2%) 7 (14%)
26-35 14 (28%) 1(2%) 13 (26%) 7 (14%) 1 (2%) 6 (12%)
36-45 16 (32%) 1(2%) 15 (30%) 17 (34%) 3 (69%) 14 (28%)
46-55 75 (14%) . 7 (14%) 12 (24%) 1(2%) 11 (22%)
56-65 6 (12%) - 6 (12%) 5 (10%) 2 (4%) 3 (6%)
66-75 2 (4%) - 2 (4%) 1(2%) < 1(2%)
Total 50 3 47 50 8 42
Porcentaje 100% 6% 94 % 100 % 16% 84%
Servicio de Cirugia General I. Hospital “Dr. Miguel Pérez Carreiio”.

costales y 2 (4%) incisiones verticales; 39 casos (78%) de
colecistectomia mixta, 7 (14%) anterégradas y 4 (8§%)
retrégradas. En 47 (94%) pacientes se practlicé
colangiografia transcistica pre-operatoria con la técnica
habitual, y en 3 (6%) no se practico este estudio radiolégico
pordificultades técnicas. No se peritonizé el lecho vesicular
y en ninguan caso se dejo drenaje.

La técnica empleada para la colecistectom{a en el resto
de los Servicios de Cirugfa General fue de 32 (64%)
incisinncssub-mstaleéy 18 (36% ) incisiones verticales; 41
casos (82%) de colecistectomfasmixta,s (10%) anterdgrada
y 4 (8%) retr6gradas. En 48 pacientes se practicé
colangiografia transcistica pre-operatoria yen 2 (4%) no se
realizd. A todos los pacientes se les dejé drenaje, a 32
(64%) un tipo de drenaje pasivo (Litex) y a 18 (36%)
drenaje activo (Porto-Vac). Todos los drenajes fueron
exteriorizados por contrabertura a la herida operatoria.
(Tabla N® 2).

RESULTADOS

- Enla sene del Servicio de Cirugfa I y en la de las otras
Cirugfas no hubo mortalidad. Nuestros resultados al igual
que la literatura mundial en una revisién de Pérez Tosca
1981 (8) reportan una frecuencia entre 80% y 95% de

litiasis vesicular en el sexo femenino, con edades que se
encontraban en un rango entre 30 y 50 afios, (Tabla N® 1).

El andlisis de nuestros pacientes se realizé en base a |

i
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varios aspectos, comparando las complicaciones de los que
tenfan drenaje y de los que no se usé, y la estadfa post-
operatoria hospitalaria mediata.

Entre los pardmetros comparativos que sc tomaron en
cuenta fueron fiebre, nduseas, vomitos y 1os inherentes al
drenaje como sangramiento, dolor a la movilizacion,
secrecion a través del orificio de salida del drenaje, ¢
infeccion local. Demostrdndose mayor morbilidad en los
pacientes con drenaje (Tabla N® 3).

En cirugfa 1 hubo 15 pacientes (30%) y en las otras
Cirugfas 43 pacientes (86%) con las complicacioncs antes
sefialadas.

En perfodo de estadfa de los pacientes estudiados con
drenaje v/s sin drenaje fue el siguiente: en 43 pacientes
(86%) con drenaje tuvieron una estadia mayor entre 3,4 y
5 dfas, conun promedio de 4.8 dfas. En47 pacientes (94%),
sin drenaje, la estadfa fue menor, entre 2 y 3 dfas con un
promedio de 2.5 dfas.

Se tomaron comodfas de hospitalizacién post-operatoria
desde el dfa de la intervencion, excluyéndose el dia de
egreso (Tabla N® 4) y (Gréfico N2 1).

Se practicod una prucba de significancia estadistica,
comparando los promedios de ambos grupos de muestras
independientes, resultando que la diferencia entre los
promedios de las 2 muestras que estamos estudiando, no se
encuentradentrodelos Iimites de Significancias Estadistica
dado por 2 veces mds o menos el Error Estdndar; indicando
queladiferencia observada en dfas de hospitalizacién post-
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TABLA N22
Pacientes Colecistectomizados
Técnicas Quirirgicas

Técnicas Quirargicas  Cirugia I Dtrf:s Servicios

Incisiones Subcostales 48 (96%) 32 (64%)

Incisiones Verticales 2(4%) 18 (36%)

Colecistectomia

Anterégrada 7 (14%) 5 (82%)

Colecistectoma

Anterégrada 7 (14%) 5(10%)

Colecisteclomia

Retrdgrada 4 (8%) 4 (8%)

Colagiograflia Trans-

Cistica Pre-Operatoria 47 (94%) 48 (96%)

Sin Colangiografia

Per-Operatoria 3 (6%) 2 (4%)

Peritonizacién del

Lecho Vesicular 0 .

Drenaje Profilictico Activo 0 18 (46%)
Pasivo 0 32 (64%)

Servicio de Cirugia General 1. Hospital *Dr. Miguel Pérez
Carmrefio™,

TABLA N®3
Complicaciones Post-Colecictectomia Electiva
Post-Operatorio Mediato

Complicaciones Sin Drenaje = Con Drenaje
Fiebre 4 (6%) 7(14%)
Sangramiento por el sitio

del drenaje - 5 (10%)
Infeccién local (Sitio

de colocacién drenaje) 8 (16%)
dolor a la movilizacién

del dren - 5 (10%)
Nduseas y Vémilos 11 (22%) 10 (209%)
Toual 15 (30%) 43 (86%)

Servicio de Cirugia I. Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”.

operatorio entre ¢l grupo con drenaje y el grupo sindrenaje
es Significante.

Se analizan pacientes con complicaciones inherentes al
uso del drenaje (Tabla N® 5), demostrdndose que 19 (38%)
de los pacientes presentaron complicaciones locales porel
drenaje.
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TABLA N2 4
Estadia Post-Operatoria
Frecuencia en dias

N2 de Dias Con Drenaje Sin Drenaje
1 - 2 (4%)
2 3 (6%) 36 (72%)
3 9(18%) 11 (22%)
4 21 (42%) 1(2%)
5 13 (26%) -
6 . .
7 3 (6%) -
8 1 (2%) .
Total 50 50
Porcentaje 100% 100%
Promedio dias 4,22 dias 2.22 dias

Servicio de Cirugia General 1. Hospital *Dr. Miguel Pérez
Carrefio”.

TABLA N25
Complicaciones Locales del Dren
Frecuencia v/s Estadia Hospitalaria

Complicaciones Pacientes Estadia Hosp.
locales del Dren (%) Post-oper.
x dias
Sangramiento local 5(10%) 4.2 (8.4%)
Infeccién local 1(2%) 8 (16%)
Dolor 8 (16%) 3 (6%)
Secreci6n a través
del dren 5 (10%) 4.5 (9%)

Servicio de Cirugia General I. Hospital “Dr. Miguel Péez
Carrefio”.

De los 100 pacientes seguidos por un mes en forma
ambulatoria, no se presentaron complicaciones que ame-
ritaron reintervencién, como: peritonitis biliar, absceso
subfrénico, ni colecciones sub-hepitica.

Se presentaron 3 abscesos de pared en la herida
operatoria, correspondiendo uno al de los pacientes sin
drenaje y dos al de los pacientes con drenaje.

DISCUSION

Desde 1972 hansido reportada series de colecistectomfas
electivas sindrenaje comolade Williams'! yla de Goldberg.?
En nuestra literatura no hay trabajos publicados sobre
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colecistectormia sin drenaje, lo cual nos motivé a realizar
este estudio comparativo y prospectivo.

En esta serie demostramos que las complicaciones. se
incrementan con ¢l uso de drenaje profildctico, asf lo
demostré también Boris® en sus series analizadas.

Coincidiendo con las complicaciones mds frecuentes
que fueron sangramientos por el sitio del dren, secreciones
serohemdticas y dolor a la movilizacién del mismo. Todo
esto aumenta el perfodo de estadfa, mayor costo por los
cambios de curas repetidas, molestias al paciente, y heridas
innecesarias por la salida del dren, como lo demostré
Monson en 1986.°

Los pacientes de nuestra serie presentaron inicamente
las complicaciones comunes inherentes a la intervencién
realizada como nduseas, vémitos, febriculas pos-operatoria
y dolor local, sintomas que también refiricron los pacientes
de las otras Cirugfas.

Aunque en las dos series estudiadas no se presentaron
complicacionestardfastales como colecciones sub-frénicas
y sub-hepéticas. Halpin y Knox reportaron un estudio de
309 pacientes que fueron sometidos a colecistectom{a, de
los cuales 139 no se drenaron, demostrando que 4 pacientes
que requirieron reintervencién para drenaje de abscesos
sub-frénicos y colecciones de sangre y bilis se habfautilizado
drenaje profildctico, al igual que similares observaciones
hechas por otros autores.!'?

Concluyendo y confirmando que el drenaje profildctico
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porcolecistectomfaelectivano previene las complicaciones
y por lo tanto su utilizacién es innecesaria.
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Resumen

El anélisis del curso clinico de una serie de 74 pacientes con carcoma
epidermoide del labio inferior, tratados en el Serviciode Cirugia Plisticadel
Hospital Oncolégico Padre Machado (H.O.P.M), Centro de referencia
nacional, durante un periodo de 28 afios (1.960-1.987), demostré: que el
tamafio tumoral y el grado de diferenciacidn histolégico no son factores
determinanies en las sobrevida a 3 afios, cuando cstos parimetros son
evaluados en forma aislada P > 0.05. Por el contrario la evaluacidn de 3
factores clinico-patolégicos en conjunto como son: tamafio del wumor (T),
diseminacidn de la enfermedad a ganglios linfdticos regionales (N) o a
distancia (M), determinan el prondstico de la enfermedad. En nuestra serie
la sobrevida a 5 afios fue 1009 para el estadio I, 96% en cl I1, 67% en el III
y 56% para el IV, p 0.05; es decir que la mortalidad es el resultado de la
enfermedad no controlada en el cuello, la cual fue nula en estadios (0 y 1),
4.2% para el estadio I, 25% en el Il y 37.5% en el IV. La recidiva local no
influye de mancra imporante sobre la moralidad P > 0.05.

Abstract

Theclinical analysis of 74 patients with Epidermoid Carcinoma of the lower
lip treated by the Plastic Surgery Service at Hospital Oncol6gico Padre
Machado, from 1.96010 1.987 (28 years) reflectedthefollowing conclusions:
a) Tumor size and histological diferentation are not determining factors in
5 years survival figures when they are individually evaluated (P> 0.05), b)
On the contrary, when we evaluate together the size of the tumor (T) and the
spreading of the disease to regional nodes (N) or to distant organs (M), are
statisftically significants to determine the prognosis of this type of cancer.
In our patients the five year survival figures were 100% in St. [, 96% in St
11, 67% in St I and 56% in St Iv. (P > 0.05). In our sene all deaths were
related touncontrolled discase in the neck. Lwaso%inSt.oand S1. 1, 4.2%
in St I, 25% in St I and 37.5% in 31 V. Local recurrences did not seem
to habe influenece in monality y rates.

Palabras Claves
Carcinoma epidermoide, Cdncer picl.
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INTRODUCCION

Los tumores malignos de los labios son relativamente
comunes y ocupan un 25% de los cidnceres de la cavidad
oral y entre un 7-10% de las neoplasias de cabeza y cuello.
En general los tumores de labio son de evolucion lenta, de
un bajo grado de malignidad y de tardfa diseminacion
regional ganglionar.*

Desde el punto de vista histolégico, el carcinoma epi-
dermoide constituye el 99% de todos los cédnceres.?

El objetivodel presente artfculo consiste enlaevaluacion
del curso clfnicodelos pacientesconcarcinomaepidermoide
del labio inferior tratados con cirugfa.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo consiste enla evaluaciénretrospectiva
de 74 pacientes con carcinoma epidermoide del labio
inferior, tratados en el Hospital Oncolégico Padre Machado
(H.O.P.M), desde 1960 a 1987.

La edad promedio fue de 61.83 mds o menos 4.02
Desviacién Estandar(D.E.), rango 21-89 afios, la afectacion -
del sexo masculino sobrepasé al femenino en una relacion
de 4.43 a 1. La evaluacion inicial consistié, en la historia
clfnica completa haciendo hincapié en el examen de la
cavidad oral y en la bisqueda de adenopatfas cervicales;
rutina de laboratorio, Rx de térax. Se practicé biopsia del
tumor primario para obtener el diagnéstico anatomopa-
tol6gico, se procedit luego a la estadificacion clinica de la
enfermedad, segin la clasificacién (T.N.M.).? Posterior-
mente se realizé la extirpacién quinirgica del tumor primario
de el labio inferior, con margen oncolégicode 1 a 1,5 cms.
por fuera del borde de la lesién y reconstruccién inmediata
del defecto segiin técnicas convencionales. La diseccion
suprahioidea bilateral se practicé en caso de adenopatfas
palpables en esa drea;la diseccién ganglionar cervical se
realiz6 del lado histolégicamente positivo, en la diseccion
suprahioidea. El seguimiento de los pacientes se realizé
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cada 3 meses por 2 afios, a cada 6 meses por 3 afios y luego
en forma anual, consistiendo este en el examen fisico
general haciendo énfasis en el examen de la cavidad oral y
de el cuello, Rx. de térax cada 6 meses por 2 afios y luego
anual,

Se evalu6 la influencia de las caracterfsticas del tumor
primario (tamafio, grado de diferenciacién histolégico), la
recidiva local, y la presencia de enfermedad metastdsico
ganglionar cervical regional (Estadio Clinico),’ sobre la
mortalidad y sobrevida en 5 afios.

El andlisis estadfstico se expresa en promedio mds o
menos Desviacion Estandar (X + D.E.), comparando las
tasas de mortalidad por estadio, mediante 1a prueba de Chi
Cuadrado, concorreccién de yates (x2 yates),* ylasobrevida
a 5 afios por el método de Kaplan-Meier,® con x2 calculado
segin el test de Mantel-Haenszel,® aplicables a muestras
pequefias y expresadas en porcentaje, aceptando como
significancia estadfstica (P < 0.05).

RESULTADOS

En el (H.O.P.M), se diagnosticaron y trataron 76 casos
de tumores malignos del labio inferior, de los cuales el
carcinomaepidermoide represent6el 97.3% yel carcinoma
baso celular el 2.7%. La incidencia general de metdtasis
ganglionar linfatica regional fue del 20.2%, diagnostican-
dose al momento del ingreso al hospita] el (16.2%) y

durante el seguimiento el restante (4%), enun perfodode 3-

18 meses.

En el diagrama N° 1 observamos la influencia del
tamafio tumoral en la sobrevida a 5 afios, en la cual
apreciamos que los pacientes con tumores menores de 2
cms., la sobrevida fue de 86% y en tumores mayores de 4
cms. del 73%, lo cual es una diferencia estadfsticamente no
significativa x2: 4.39, V:2, P> 0.1 (N.S).

Lainfluenciadel grado de diferenciacién histolégico de
el carcinomaepidermoide del labio inferior,enla sobrevida
a 5 afios, se aprecia en el diagrama N? 2, en el cual
observamos que los pacientes con tumores bien diferen-
ciados presentan una tasa de sobrevida a 5 afios del 90%,
cuando el tumor es moderadamente diferenciado 86% y los
pocos diferenciados 43%, lo cual es estadfsticamente no
significativo x2: 3.03, V:2,P> 0.1 (N.S).

Al evaluar los pacientes de acuerdo al estadio clinico de
laenfermedad segiinlaclasificacion (T.N.M.),2encontramos
que los enfermos en estadio I, tienen una sobrevidaa 5 afios
de 100%, los pacientes con estadio II: 96%, en estadio I1I:
67% y en estadio I'V: 56%, lo cual al realizar la evaluacién
estadfstica, encontramos una diferencia significativa, x2:
11,65, V:3, P <0.01. (Diagrama N°® 3),
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Enel diagrama N4, se aprecialamortalidad porestadio
clinico, encontrando que esnula paralos estadios (O y I); del
4.2% parael estadio I, 25% para el estadio III y del 37.5%
en el estadio IV, durante el perfodo de seguimiento, lo cual
es una diferencia estadfsticamente significativa, x2 yates:
13.98,V:4,P<0.01. En general lamortalidad porcarcinoma
epidermoide del labio inferior fue del 13.5% (10/74),
presentdndose estaen pacientes conenfermedad metastésica
ganglionar linfdtica cervical 52.6% (10/19); al comparar
esta mortalidad con la de los pacientes sin enfermedad
metastdsica (0/50), obtenemos una diferencia estadfsti-
camenite significativaentre ambos grupos. x2 yates: 29,9872,
V:1 P < 0.001. También hay que hacer notar que 6/74
pacientes (8.1%) fallecié debido a otras causas como son:
infarto al miocardio 2 pacientes, neumonfa mas accidente
cerebro-vascular 1, colitis isquémica 1 y 2 pacientes que
fallecieron por un segundo primario.

Delos 74 pacientes 8 (10.8%, presentaron recidivaenla
cicatrizquirdrgicadel labio inferior posterior al tratamiento
de la lesién primaria y en los cuales la pieza quirdrgica
report6 los borde de reseccién histolégicamente negativos,
desarrolldndose este en un tiempo X: 10.38 = 0.02 D.E.
rango 4-17 meses; de estos un solo paciente muri6 (12.5%)
el cual presenté recidiva local a los 7 meses después del
tratamiento del tumor primario, diagnosticdndosele
metdstasis ganglionar cervical, clinicamente a los 2 meses
después de extirpada la lesion recidivante, falleciendo 15
mesesdespuésdeextirpadalalesién recidivante, falleciendo
15 meses después del tratamiento de esta dltima a conse-
cuenciademetdstasis pulmonar, Al compararla mortalidad
de los pacientes con recidiva local (1/8) y los que no
recidivaron (8/66) encontramos que no hay diferencia
estadfsticamente significativa en las tasas de monalidad de
los 2 grupos x2 yates: 0.6285, V:1,P>0.5.

DISCUSION

El carcinoma epidermoide del labio inferior, tiene un
curso clinico usualmente indolente, el tumor tiende a
permanecer localizado por largo perfodo de tiempo." El
prondstico de curacion depende de la extensién de la
enfermedad en el momento del examen inicial. Las lesiones
menores de 2 cms. de didmetro circunscritas en ¢l labio
inferior, son de excelente pronéstico. Las tasas de curacién
de lesiones menores de 3 cms. sin evidencia de met4stasis
ganglionar cervical, generalmente son mayores del 90%
con cirugfa o radioterapia.' En nuestra serie al evaluar la
influencia del tamafio del tumor en la sobrevida a 5 afios,
encontramos que no haya una diferencia estadfsticamente
significativa entre el grupo de pacientes con tumores
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DIAGRAMA N2 1
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior
Sobrevida § a. por didmetro tumor
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DIAGRAMA N22
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior
Sobrevida 5 a. grado histolégico
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DIAGRAMA N3
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior
Sobrevida 5 a. por estadio
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menores de 2 ¢cms., los pacientes con tumores de 2-4 cms.
y mayores de 4 cms. (P > 0.05), por lo que concluimos que
laevaluacion de este pardmetro en forma aisladano influye
determinantemente sobre la mortalidad.

La relacién del grado de diferenciacion histolégico y la
curabilidad ha sido estudiada por varios investigadores,
demostrandose tasas de curaciéna 3 afios aproximadamente
del 75.5-95.4% en los carcinomas epidermoides de bajo
grado (bicn diferenciado) y alrededor del 45-48% en car-
cinomas de grado histolégico desfavorable (poco di-
ferenciado).

En nuestra Institucién no encontramos una diferencia
estadisticamente significativa en la sobrevida a 5 afios de
los pacientes con carcinomaepidermoide bien diferenciado
y los grupos de pacientes con tumores moderado y poco
diferenciados (P > 0.1) por lo que este pardmetro evaluado
por si solo no determina mal prondstico en la sobrevida,

La clasificacion porestadio del carcinoma epidermoide
del labio inferior,® relaciona 3 pardmetros significativos en
la evolucién de la enfermedad como son tamafio del tumor
(T), propagacién a los ganglios linfaticos regionales (N) y
metdstasis adistancia (M), lo cual proporciona informacién
para ayudar al médico en la formulacién del tratamiento y
determinacién del prondstico.®’'? Los fndices de
supervivencia a 5 afios obtenidos en nuestro hospital,
demuestran una diferencia estadfstica significativa entre
los pacientes con tumores menores de 2 cms, sin afectacién
ganglionar ni metdstasis a distancia (estadiol) 100%, el
grupode pacientes contumoresentre 2-4 ¢cms. sin afectacion
de ganglios y sin metdstasis a distancia (estadio II) 96% y
los pacientes cn estadios mds avanzados (III) 67% y (IV)
56%, P 0.005; 1o cual nos permite concluirque lacvaluacién
de estos 3 pardmetros en conjunto (tamafio tumoral,
diseminacién de la enfermedad a ganglios linféticos
regionales o adistancia), sonlosque determinanlasobrevida
a 5 afos.

Barkerand Krause' enunarevisiénde 9 series publicadas
por diferentes autores, recopilando 10.230 pacientes con
carcinoma epidermoide del labio inferiorincluyendo todos
los estadios, encontré una sobrevida global a 5 afios
promedio de 1as 9 series: 67.2% rango: (49.9-84.4%), pero
al sustraer las muertes porotras enfermedades intercurrentes,
se evidencié una sobrevida a 5 afios afios promedio: 82.3%
rango: (58.5-96.7%). cn nucstro centro tuvimos una tasade
monalidad gencral del 21.62% (16/74) al completar el
perfodo de scguimiento de 5 afios, pero 37,5% de los
pacicntes (6/16) no fallecieron a consecuencia de la en-
fermedad, lo cual puede explicarse debido a que este tipo de
neoplasia tiene mayor incidencia en pacientes de edad
avanzada X:61.83 afios, los cuales presentan mayor riesgo
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de muerte por enfermedades vasculares degenerativas.

La mortalidad a consecuencia de la enfermedad activa,
es del 13.5% alcanzando sus valores mds altos en estadios
mds avanzados (III y IV), 25 y 37.5% respectivamente,

La sobrevida a 5 afios en pacientes con carcinoma
epidermoide del labio inferior y metdstasis ganglionar
regional confirmada en la diseccién del cuello oscila entre
un 31-58%.'* En nuestra serie 1a mortalidad de pacientes
con enfermedad activa en el cuello fue del 52.6% (10/19),
ocurriendo esta en un perfodo del tiempo X: 14.3 meses &
4.14 D.E. rango: 2-42 meses, y nulaenel grupo de pacientes
sin enfermedad ganglionar cervical (0/50), lo cual es una
diferenciaestadfsticamente significativa entre ambos grupos
P<0.001; esdecirque lamortalidad ylasobrevidaa 5 afios,
es el resultado de la metdstasis ganglionar linfdtica no
controlada en el cuello.!®

Por ultimo debemos hacer mencion que los pacientes
que contindan alaexposicién de posibles factores etioldgicos
como radiacién solar crénica, uso del tabaco y otras formas
de irritacién del labio, tienen un riesgo significativo de
desarrollar un nuevo carcinoma primario del labio' o de
presentar recidiva local. En nuestra serie la tasa de recidiva
local alcanzé ¢l 10.8% (8/74), de estos pacientes solo murié
uno (12.5%), el cual desarroll6 metdstasis ganglionar
cervical a los dos meses del tratamiento de la recidiva, al
comparar esta tasa de mortalidad con la del grupo de
pacientes que no presentaron recidiva local la cual alcanzé
el 13.64% (9/66), encontramos que no hay una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos P > 0.5,
por lo que concluimos que la recidiva local no influye de
manera importante sobre 1a mortalidad. Por ¢l contrario la
presenciadeenfermedad metastdsica en ganglios cervicales,
en pacientes con recidiva local, es el factor pronéstico més
importante gue determina el curso clinico de esta en-
fermedad, por lo cual tenemos que hace énfasis en destacar
los factores clinico-patol6gicos que aumentan laincidencia
de metdstasis ganglionar cervical como son: tamafio del
tumor, grado de diferenciacién histolégico, extension
tumoral fuera de las estructuras anatémicas del labio,
recidiva local, invasién perineural, embolismo vascular
venoso linfdtico,'* los cuales deben tenerse en cuenta
dentro de las indicaciones para el tratamiento quinirgico,
con el fin de controlar 1a enfermedad en el cuello y poder
lograr una méjor sobrevida y pronéstico de los pacientes.
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Resumen

El andlisis retrospectivo de 74 pacientes con carcinoma epidermoide del
labio inferior en el Servicio de Cirugia Plistica del Hospital Oncoligico
Padre Machado (HOPM) Centro de relerencia nacional, durante el periodo
de 1.960-1.987 demostr, que los [aciores clinico-patoldgicos determinantes
en la madencia de metdstasis ganghonar cervical regional son: lesién
primaria mayor de 4 cms., grado histelégico demoderado o poco diferenciado;
extension wmorzl fuera de las estruciuras anatdmicas del labio inferior y
recidiva local (P 0.05), por lo que deben serconsiderados como indicaciones
| enel manejo terapéutico del cuello: los factores no determinantes son: edad,
sexo, iempo de evolucidn (P (;05). La diseccidén suprahicidca bilateral
constituye la pimera modalidad diagnéstica-terapéutica de los ganglios
linfiticos regionales; Ja diseccién ganglionar radical del cucllo ser reserva
para agquellos pacientes con ganglios sub-mentonianos o sub-maxilares
posilivos para metdstasis,

Abstract
Retrospective analysis of 74 paticnts wit Epidermoid Carcinoma of the
- lower lip treated by the Plasuc Surgery Service at Hospital Oncolégico
Padre Machado from 1.960 10 1.987, showed the following factors related
to the incidence of cervical node metistasis: a) Pnmary tumor larger than 4
cms. b) Moderate 10 poorly cellufar diferentiation, ¢) Tumor extension
beyond the anatamical lns of the lower lip and local recurrence (P 0.05).
. Those lactors must be primanly considered before deciding the tratment of
the neck . Non determinant [actrs arc: age, sex, onset of symptoms. (P 0.05).
| Bilateral suprahyoid neck dissection is the first choise in helping to stage the
disease inthe neck and as surgical treatmen of the cervical nodes. Clasisical
neck dissection should be reserved for those patients with positive nodes in
the submental or submanillar levels.

Palabras Claves

Carcinoma Epidermoide, Metdstasis Ganglionar Cervical, Labio Inferior.

(*) Cirujano General - MASVC - MASYO

(**) Cirujano General - MASVC - Cirujano Oncélogo.
(***) Jefe del Servicio de Cirugia Plistica (HOPM)
(****) Adjunto del Servicio de Cirugia Plistica (HOPM)

Direccion:

Hospital Oncolégico Padre Machado (HOPM), calle Dr. Alejandro
Calvo Lairet, Urbanizacion los Castafios. Caracas

Servicio de Cirugia Pldstica, Teléfono (02) 61.82.11 - 61.60.92.
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INTRODUCCION

El carcinoma del labio inferior es una patologfa poco
frecuente y representa aproximadamente ¢l 1% de todos los
tumores malignos, yentre el 25-30% de todaslas ncoplasias
de la cavidad oral.’

El carcinoma cpidermoide es el tipo histolégico mds
frecuente (99%) y su origenes en la unién entre la piel y ¢l
borde del vermellén, los otros tipos histolégicos como el
carcinoma baso celular y melanoma se originan en la piel
de los labios."

El carcinoma epidermoide invade la picl adyacente y ¢l
miusculo orbicular de los labios. Las lesiones avanzadas
infiltran las comisuras adyacentes, la mucosa labial, la
mandibula y el nervio mentoniano. Ladiseminacion linfdtica
seextiende alos ganglios sub-mentonianos y sub-maxilares,
presentiandose en ¢l 5-10% de los casos iniciales.’

En ¢l seguimiento de una serie grande de pacientes que
han estado bajo tratamiento de la lesion primaria, alrededor
del 8-19%, desarrollé después metdstasis de los ganglios
linfdticos cervicales.’?

El objetivo del trabajo consiste ¢n la evaluacién de los
factores clinico-patolégicos que influyen en la incidencia
de metdstasis ganglionar cervical, en el carcinoma epi-
dermoide del labio inferior y su importancia en la decision
terapéutica,

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 74 pacicntes con
carcinoma epidermoide del labio inferior, tratados en el
Hospital Oncol6gico Padre Machado (HOPM) durante el
periodo comprendido entre 1960-1987, el promedio de
edad fue de 61.83 mds o menos 4.02 desviacién estandar,
rango 21 a 98 afios, relacién por sexo 4.43 hombres por
cada mujer. La evaluacion consistié, en la historia clfnica
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completa, haciendo hincapié enel examen loco-regional de
lacavidad oral especificando tamafio, localizaciéne invasién
a tejidos adyacentes, asf como la bisqueda minuciosa de
adenopatfas cervicales palpables; rutina de laboratorio, Rx
de t6rax y evaluacion cardio-vascular. Se realizé biopsia
del tumor primario y una vez obtenido el diagndstico
histopatoldgico, se procedid a la estadificacidén clfnicade la
enfermedad segiin la clasificacién T.N.M.*

Posteriormente se procedi6 a la extirpacién quirirgica
de lalesién con margen oncolégico de 1-1,5 cms. por fuera
del borde de la misma y reconstruccién del labio por las
técnicas convencionales; ademds diseccién suprahioidea
bilateral en caso de adenopatfas palpables en esas dreas y
diseccién ganglionar cervical del lado histolégicamente
positivo en ladiseccién suprahioidea. L.a pieza fue enviada
a estudio histopatoldgico, cuyo informe recalca los
siguientes datos:’

A. Del Tumor Primario:

Tipode cirugfa, sitio y tamafio del tumor, tipo histolégico,
grado de diferenciacién, extensién desde el vermell6n a las
estructuras del labio como son: piel adyacente, mucosa
labial, corion y misculo; o por fuera de estas hacia: surco
gingivo-labial, piel y mucosa yugal, hueso; ademds si hay
infiltracién peri neural, embolismo tumoral tumoral
vascular: venoso o linfitico, por iltimo evaluacién mi-
nuciosade los mdrgenesde reseccién, asf como lapresencia
de patologfa no tumoral y bisqueda de multiples primarios
en cabeza y cuello.

B. De la Diseccion Cervical:

Tipo de cirugfa, sitio, nimero y tamafio de los ganglios
linfdticos encontrados segiin el drea disecada, presencia o
no de nédulos metastdsicos en tejidos blandos del cuello
(tejido adiposo y misculo), nimero de ganglios metas-
t4sicos, invasion extracapsular y presencia o no de plastrén
ganglionar.

El seguimiento de los pacientes se realizé cada 3 meses
por 2 afios, cada 6 meses por 3 afios y luego en forma anual,
consistiendo este en examen ffsico general y loco-regional
de la cavidad oral, asf como Rx de térax cada 6 meses por
d afios y luego anual.

Se evaluaron los siguientes pardmetros clfnico-
patolégicos para tratar de definir los factores de riesgo de
metdstasis cervical linfdtica tales como, edad, sexo, tiempo
de evolucion, tamafio tumoral, grado de diferenciacién
histolégica, invasién de estructuras fuera del labio, bordes
de reseccion, recidiva local, embolismo tumoral vascular,
venoso y linfético.

El andlisis estadfstico se expresa en promedio mis o
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menos desviacién estandard (X £ D.E.), comparando la
incidencia 0 no de metdstasis ganglionares cervicales
regionales por la prueba de Chi Cuadrado solo o con
correccién de Yates (x2 Yates),® aplicables a muestras
pequefias y expresadas en porcentajes, aceptando como
significancia estadfstica valores de (P < 0.05).

RESULTADOS

En nuestra institucién se diagnosticaron y trataron 76
casos de carcinoma del labio inferiorde los cuales el 97.3%
correspondié al tipo histol6gico Ca. epidermoide y el
restante 2,7% a carcinoma baso celular. Al momento del
ingreso el 37,8% de los pacientes (28/74), presentaron
adenopatfas sub-maxilares y/o sub-mentonianas palpables,
de estos el 46.3% (13/28) fueron corroborados por el
estudio histopatol6gico, es decir que el 16,2% de los
pacientes presentaban metdstasis ganglionares (13/74), a
los cuales se les practico diseccién radical cervical del lado
histol6gicamente positivo, encontrdndose en 7 de ellos
(53,8%) metdstasis ganglionar en niveles inferiores,
representando mayor diseminacién linfdtica de la
enfermedad.

Durante el perfodo de seguimiento, después del
tratamientode lalesién primaria, de los 46 pacientes que no
presentaban ganglios palpables cervicales al ingreso, 7 de
ellos (15.2%), desarroll6 este signo clinico enuntiempo X
= 8.86 £ 0.01 D.E. rango 3-18 meses, de los cuales 3
pacientes (43%), presentaba metdstasis ganglionar ¢n el
estudio de la pieza quinirgica, es decir que la verdadera
incidencia de metdstasis ganglionar cervical durante el
periodo de seguimiento fue de (4%), presentdndose este en
un perfodo del 11,3 £ 0.07 D.E. rango 3-18 meses.

La incidencia general de metdstasis linfética regional
fue del (20.2%).

La incidencia de metdstasis ganglionares al ingreso en
relacion al tamafio del tumor, se representa en el diagrama
N?1, donde observamos que hay una relacién directamente
proporcional entre el tamafio del tumor y la incidencia de
metédstasis ganglionares cervicales, la cual es estad(stica-
mente significativa (P < 0.005).

En el diagrama N*® 2, se especifica la incidencia de
metdstasis ganglionar linfética en relacién al grado histo-
16gico de diferenciacién de carcinoma epidermoide del
labio inferior en el momento del ingreso, donde podemos
observarque amayorindiferenciacién tumoral, mayorserd
la probabilidad de metéstasis, 1a cual es estadfsticamente
significativa (P < 0.001).

La influencia de la extension local del tumor sobre la
incidencia de metdstasis ganglionar linfética regional se

Centro Médico Vol. 37 N® 2/1991



Calderaro-di Ruggicro F.J., Conzalez-Guerra H., Troconis-Elorga |., Castro-Garcia .

aprccia cn cl diagrama N° 3, en ¢l cual podemos observar
que cuando ¢l tumorse exticnde fuera de las estructuras del
labio inferior, hacia surco gingivo labial, comisuras, piel y
mucosa yugal, y hueso, se quintuplica la proporcién de
metdstasis ganglionares lo cual es una diferencia esta-
disticamente significativa (P < 0.001).

Otro de los pardmetros evaluados fue 1a influencia de
recidiva en el sitio original del tumor (cicatriz quirdrgica
dellabio inferior) luegodel tratamicntode lalesién primaria
con bordes de reseccion histolégicamente negativos en la
piezaquirdrgicasobre eldesarrollo de metdstasis-ganglionar
cervical, lo cual se especifica en el diagrama N 4, donde
evaluamos 39 de los 74 pacientes, ya que hacemos sus-
tracciénde 35 enfermos alos cuales seles practicd diseccién
ganglionar cervical previamente y ninguno de estos presentd
recidiva local,

De estos 39 pacientes, 31 no presentaron ni recidiva
local, ni metdstasis ganglionar cervical, en los 8 restantes
(20,5%) se evidencié recidiva local en un perfodo promedio
X = 10.38 £ 0.02 D.E., rango 4-17 mesecs; a cstos 8
pacicntes s¢ les realizd extirpacion quirirgica con mdrgencs
oncolégicos de la lesion recidivante y reconstruccion del
labio mds discccién suprahioidea bilateral electiva, 5 de
estos presentaron metdstasis ganglionar cervical enelestudio
histopatolégico, comprobdndose estas en un tiempo x =
12,6 £0.8 D.E., rango 7-17 meses, lo que demuestraque los
pacientes con enfermedad recidivante local presenta una
mayor incidencia de metdstasis cervical (P < 0.001),
estadisticamente significativa; a pesarde que solo 6 pacientes
presentaban ganglios palpable, de estos solo 3 fueron
positivos al estudio histopatoldgico y los otros 2 pacientes
que no presentaban ganglios palpables, el estudio de la
pieza quinirgica reportd micro metdstasis.

A los 5 pacicnles con metdstasis ganglionar sub-
mentoniana y/o sub-maxilares, s¢ les practicé diseccion
radical cervical del lado histopatolégicamente metastdsico,
deloscuales 2 presentaronmetdstasis ganglionaren niveles
infcriores del cuello, lo que representa mayor discminacién
linfitica de la enfermedad. También hay que hacer notar
que de los 8 pacientes con recidiva local en su presentacion
inicial, 4 dc cllos tenfa tumor de grado histolégico poco
diferenciado y cran mayor dec 4 cms., de los cuales 3
presentaban invasion a estrucluras vecinas; otros 3 pacicnies
ienfan tumor con grado histolégico moderadamente
diferenciado delos cuales 1 era menorde 2 cms., y los otros
2 entre 2-4 cms,, ¢l altimo caso con recidiva local era un
tumor de grado histoldgico, bien diferenciado, con tamafio
entre 2-4 cms.

Delos 74 pacientes alos cuales se les realizé extirpacidn
quirdrgica con mdrgenes oncolégicos de la lesion primaria
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del labio inferior, 3 de e¢llos en el estudio de la picza
quirdrgica reportd médrgenes de secciénmicroscépicamente
positivos para tumor; razén por la cual fue necesario
reintervenir para realizar ampliacién de mdrgenes, extr-
pando la cicatriz quinirgica con margen oncolégico de 1
cms. por fuera de esta en todas sus dimensiones; la pieza
quirdrgica de los 3 casos fueron reportados negativos para
tumorresidual, y durante el perfodo de seguimiento ninguno
presenté ni recidiva, ni metdstasis ganglionar cervical
regional.

En relacion al tiempo de evolucion de Ia enfermedad,
antes del tratamiento del tumor primario y la presencia ono
de metdstasis ganglionar linfdtica, no se observo una di-
ferencia estadisticamente significativa (P > 0.25) entre ¢l
grupo de pacientes con un tiempo de evolucién menor a 6
meses y 1os grupos cuyo tiempo de evolucidén fueron entre
6-11 meses, entre 12-24 meses y mayor de 24 meses
(diagrama N® 5).

Con respecto al sexo observamos que no hay una
diferencia estadisticamente significativa (P > (.5), entre la
incidencia de metdstasis ganglionaresen el sexo masculino
con respecto al femenino (diagrama N? 6).

Haciendo relacién entre la edad y la incidencia de
metdstasis ganglionares, podemos observar que no hay una
diferencia estadisticamente significativa (P > 0.25) entre
los pacientes menores de 40 afios, entre 40-60 y mayores de
60 afios, (diagrama N® 7).

DISCUSION

La incidencia de metdstasis ganglionar cervical en
pacientes con carcinoma epidermoide del labio inferior al
momento del ingreso al hospital, es reportadaenlaliteratura
en forma variable por diferentes autores, entre los cuales
estdn: Harris, 2% Luce 7-8% y Backus y De Felice 15.5%.%°
Ennuestra serie representé el 16.2%; asf mismo en relacién
alaincidencia de metdstasis ganglionar cervical, durante el
perfodo de seguimiento posterior al tratamiento del tumor
primario, los mismos autores han reportado tasas del 5.3%
de 8-10% vy 4.8% respectivamente, en nuestra institucién
alcanzo el 4%.

Entre los factores clinico-patologicos de ricsgo
significativo se encuecntran, tamano tumoral, grado his-
tolégico y recurrencia local.>® La cvaluacién de estos tres
pardmetros en ¢l (H.O.P.M.), resultaron estadfsticamente
significativos (P <0,05), ademdsnosotros podemos agregar
otro factor de riesgo importante como lo es la invasidn
tumoral por fuera de las estructuras anatémicas del labio
inferior, como son el surco gingivo-labial, 1as comisuras, la
picl y mucosa yugal y el hueso donde observamos cinco
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DIAGRAMA N21
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior
Relaciéon Tam, Tumoral y Metastasis

No. PACIENTES

30
25
20
15
10

<2 cms 2-4 cms > 4 CMS

Tam. DEL TUMOR

x% yaTES @ 13.46 \:2
p < 0,006

B TOTAL Pac. Pac. Gang.(+)

Fuenta: Arch. H.O.P.M.
Drs. Calderaro-Gonzalez

DIAGRAMA N2 2
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior
Relacion Grado Histolégico y Metdstasis

No. PACIENTES

50

40

30
66,66 %

20

10

BIEN DIF. MOD. DIF. POCO DIF.

GRADO HISTOLOGICO
X2 yates: 15.322 v:L
p < 0,001

- TOTAL Pac. W Pac. Gang.(+) -

Fuente: Arch. H.O.P.M.
Dra.Calderaro-Gonzalez
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DIAGRAMA N23
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior
Relacion Extension Tumoral y Metdstasis

No. PACIENTES

0

60

o0

40
w0 %

BD - - T,

20

10

9]
LIMITADO A LABIO INVASION Tel. Vec.

EXTENSION TUMORAL

x2 yaTeES: 12.6F V:l
p <0,001

Bl TO7AL Pac. Pac. Gang.(+)

Fuente: Arch. HO.P.M.
Drs. Caldaeraro-Gonzalaz

DIAGRAMA N4
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior
Relacion Recidiva y Metdstasis

No. PACIENTES

PRESENTE AUSENTE
RECIDIVA
xZ yates: 20.032 V:\
p < 0,001

Bl 0TAL Pac. Pac. Gang.(+)

Fuenta: Arch. H.O.P.M.
Drs.Calderaro-Gonzalez
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DIAGRAMA N25
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior
Relacion Tiempo Evolucion y Metdstasis

No.PACIENTES

30
26 —
B
o A

¢ 6 meses 6-11 meses 12-24 meseas » 24 Mases

TIEMPO EVOLUCION
X% ypTES: 3.¥35 V13
p > 0,26 (N.S)

Bl TOTAL Pac. Pac. Gang. (+)

Fuante: Arch. HO.P.M.
Drs. Calderaro-Gonzalez

DIAGRAMA N26
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior
Relacion Sexo y Metistasis

NO. F’AQIENTES

MASCULINO FEMENINO
SEXO
x2 yores: 0.299% V:l
p>05 (NS.)

Bl 707AL Pec. N Pac. Gang(+)

Fuenta: Arch. H.O.P.M.
Drs. Calderaro-Gonzalez
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DIAGRAMA N2 7
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior
Relacion Edad y Metdstasis
No.PACIENTES
50
40 e S | o e e e e S i R A
30 =
50 15—
”J N —
- B
<40 40-60
EDAD/ANOS
X% yoTES: 2626 V:2
p > 0,25 (NS.)
Bl 07AL Pac. N Pac. Gang.(+)
Fuente: Arch. HO.P.M.
Drs. Calderaro-Gonzalez

veces mids laincidencia de metdstasis, (P<0.001). Edgerton
y Williams' dicen que uno de los factores importante es la
cdad del paciente, estableciendo el concepto que los mds
jévenes tienden mis a tener metdstasis tempranas que los
mas vicjos, sin embargo nosotros no encontramos una
difercncia estadfsticamente significativa (P. > 0.25) en la
incidenciade metdstasis cervical en relacién alos grupos de
pacientes menores de 40 afios, entre 40-60 y en mayores de
60 anios; asf mismo cstos autores enflatizan que ¢l tamario de
la lesidn sucle relacionarse con su duracion en el labio y
cuanto mds ticmpo haya cstado presente la Iesién, mayor
probabilidad de que hubicre ocurrido metdstasis hacia los
ganglios cervicales, lo cual coincide parcialmenie con
nucstros hallazgos, donde si observamos un aumento de la
incidencia de metdstasis conrespecto al tiempo de evolucion
de la lesion primaria, pero al realizar 1a evaluacién
estadfstica, no encontramos una difcrencia significativa (P
> ().25).

Por dltimo un lactor sin importancia prondstica cn la
incidencia de metdstasis, es ¢l sexo, ¢l cual ¢s estadfstica-
mente no signilicativo. (P > 0.25).

Latcrapéuticade los ganglios linfiticos regionalescnel
carcinoma epidermoidc del labio inferior sigue sicndo
objcto de controversia, segiin Luce E.A.,* las indicaciones
para intervencion quirdrgica en ¢l cucllo son: ganglios

linféticos palpables durante la presentacidn inicial, lesién
primaria mayor a 3 cms., carcinoma poco diferenciado y
cnfermedad recurrente local. Nosotros compartimos la
primera indicacion cilada anteriormente a pesar de que
menos de 1a mitad de los pacientes de nuestra seric fueron
corroborados histolégicamente Ias metdstasis ganglionares
(46.3%) vy cl resto de los pacientes (53.7%) tenfan creci-
micnto ganglionar a causa de alteraciones hiperpldsicas e
inflamatorias, cifra acorde con los resultados reportados
pordicho autorlacual estdenel ordendel 35-50%., porotra
parte nuestros resultados nos permiten establecer discre-
panciacnrelaciénconalgunasdelas indicacionesexpucsias.
Con respecto al tamafio de lalesién primaria dicho autor
reporta la incidencia de metdstasisen ganglios linfiticos en
el orden del 4% para tumores menores de 2 ems., del 35%
para tumores dc 2-4 cms. y del 63% para tumores mayores
de 4 cms., ademds establece que el segundo grupo pucde
sub-dividirse cn Icsiones de 2-3 cms. y dc 3-4 cms., ya que
¢l ricsgo parece ser mucho mayor en esie Gltimo grupo.
Nosotros encontramos una incidencia del 4.3% de
meldstasisentumorecs menores decms.,de 7.7% entumores
de 2 a4 cms. y 40% en tumorcs mayores de 4 cms., 1o cual
nos permite concluir: que nos sejustificarcalizarladiscccion
de ganglios regionalesenformaelectivacntumorcs menores
de 4 cms. cuya incidencia global de metdstasis en nuestra
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insistencia global de metdstasis en nuestra institucién fue
del 6,1% (3/49).

Alanalizarotradelasindicaciones aceptada pordiversos
autores para la diseccién ganglionar cervical, como ¢s ¢l
grado histolégico de diferenciacién, observamos que el
carcinoma indiferenciado tiende con mayor facilidad a
desarrollar metdstasis temprana (50-60%), que los tumores
bien diferenciados (5-6%), aunque solo el 2% de todos los
cénceres del labio, son poco diferenciados. 447

En nuestra serie la incidencia de metdstasis ganglionar
cervical en tumores bien diferenciados es del 2,.38%, los
moderadamente diferenciados es del 30,43% y enlos poco
diferenciados 55.55%, representando estos tltimos 12,1%
deloscasos, lo cual nospermite concluirque verdaderamente
no se justifica la diseccidn ganglionar cervical en tumores
biendifcrenciados y quea lasindicaciones paraeste tipode
cirugia ademads delos tumores poco diferenciados, debemos
agregar las lesiones de grado histolégico moderado, los
cuales en conjunto representan una incidencia del 37,5%
(12/32) de met4stasis ganglionar.

Con respecto a la enfermedad recurrente local como
indicacion paraladiscccioncervical, compartimoslaopinion
delos otros autores,>*®*ya que ennuestra seric laincidencia
de metdstasis ganglionar en los pacientes con recidiva,
alcanzd el 62.5% (5/8), P < 0.001.

Por altimo dentro de las indicaciones, recomendamos
incluir las lesiones que sc¢ extienden por fuera de las
estructuras anatémicas dellabioinferior, yaquelaincidencia
de adenopatias metastdsicas en nuestra serie ¢s del 50% P
< 0.001.

Dentro de las modalidades gquinirgicas, la de primera
eleccién, consiste en la diseccién suprahioidea bilateral en
el momento de la reseccidn de 1a lesion del 1abio, debido a
que los vasos linfdticos de un hemilabio pueden cruzar la
lfnea media y drenar hacia los ganglios del lado opuesto,
ademadsdicho procedimiento tiene bajamorbilidad y minima
deficiencia cosmética y funciona;®® Edgerton’ recomienda
realizarla también en pacientes ¢n que ¢s dudoso el segui-
miento adecuado.

Cuando uno o mds ganglios son positivos para enfer-
medad metastdsica durante ¢l examen histolégico final de
la pieza de diseccion suprahioidea, se debe practicar una
diseccién radical del cuello enel lado del ganglio positivo,?
aunque algunos autores recomiendan realizarla si hay prueba
de metdstasis ganglionar mediante corte por congelacion,’
conducta que justificamos debido a que en nuestro centro
el 53,8% (7/13) de los pacientes con metdstasis en la
diseccion suprahioidea y ¢l 40% (2/5) de los pacientes con
enfermedad recurrente local y ganglios histoldgicamente
positivos sub-maxilares y/o sub-mentonianos, presentaban
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metdstasis ganglionar en niveles inferiores del cuello, lo
cual representa mayor diseminacién linfdtica de la
enfermedad.

El procedimiento quirirgico aceptado poralgunos auto-
res,” para aquellos pacientes que desarrollan ganglios lin-
fAticos palpables durante el periodo de vigilancia posterior
al tratamiento de lalesion primaria, consiste enuna diseccion
radical estandar del cuello; recomendacién que no com-
partimos debido a que en nuestra serie, el 57% (4/7) de los
pacientes que desarrollaron ganglios palpables durante ¢l
seguimicnto, presentaban alteraciones hiperpldsicas ¢ infla-
matoria, 1o cual nos permite concluir que este tipo de
pacientes debe manejarse de igual forma que 1os pacientes
con ganglios palpables al ingreso.

Poridltimo y enrelacién alas disecciones “profildcticas”
del cuello para carcinoma del labio inferior, encontramos
que estas han perdido su aceptacién debido ala produccidn
rclativamente baja de metdstasis ganglionar,>* cabe
realizarse la siguiente pregunta: | Hay mctdstasis ganglio-
narcs microscépicas ocultas? En ¢l (H.O.P.M.), solo el 4%
de los pacientes presentaron mctdstasis ganglionares
encontrandosec estas clinicamente (ganglios palpables), entre
3-18 mesecs posterior al tratamiento de la lesién primaria;
razOn por la que no creemos que este justificado este tipo de
procedimiento.
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Kesumen

Con la finalidad de desenbir la situacion y las caracterisucas de los acci-

dentes de trabajo ocurridos en un drea industrial del pais, se estudiaron 3.824

accidentes luborales ocurnidos en la Zona Industnal de La Victoria entre

1.984 v 1.988 investigados por ¢l Depantamento de Higiene y Segundad

| Industrial de la Direccidn de Medicina del Trabajo del Instituto Venezolano

| de los seguros Sociales.

i Para cada accidenic sc detcrmind edad y sexo del trabajador afectado; mes,

| diay hora del suceso; naturaleza, clasificacion y ubicacion de la lesidn; tpo
de accidenie:  agenie material: acto y/o condicibn inscgura; y actuvidad
econdmicay ricsgode laempresa. La informacidn se condensden porcentajes,

represcniados en cuadros y lablas, y sc calcularon tasas de frecuencia y
| gravedad.

Sc hallé que los accidentes laborales son mds (recuentes en hombres, con
cdades entre 20 y 29 afios; en la indusiria manulacturera, empresas Riesgo
2 y 3: en mayo-Junio y Ocubre-Noviembre, los cinco primeros dias de la
scmana y en las Gitmas horas de la madana y de la tarde; las lesiones son
heridas leves en las extremadades y opos, producidas por “matenales,
sustancias y radiacioncs™ a través de “pisadas sobre, chogues contra, golpes
por objclos™; cuya causa ¢5 mds comdnmenic un aclo INsCguro que una
condicion inscpura. Estas caracteristicas de los accidentes a mivel local
guardan una gran scmejanza con los accidentes laborales investigados a
nicvel nacional para ¢l mismo quinguenio.

Abstract

A study was made on 382h labor accidents in la Victona Industnal Zone
Between 1984 and 1988, The parameters studied were age, sex, month, day
and hour of the accident, 1ype and localization of lesion, causing material,
| safcty of working arca, and economic level,

| The results are exposca and amply analized and discused

Palabras Claves
o Accidentes de trabajo

*Médicos Intemos. Centro Médico de Caracas

**Médico Intemo. Policlinica Metropolitana.

***Mdcdico Residente. Hospital Villa de Cura

**s*Médico Residente, Hospital Materno Infantil Caricuao
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El presente trabajo de investigacién se basa en un
estudio descriptivo de una serie cronolégica sobre Acci-
dentes Laborales denunciados ¢ investigados por el De-
partamento de Higiene y Seguridad Industrial de la Direccién
de Medicina del Trabajo del Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales, (1.V.S.S.) Unidad La Victoria, en cl
quinquenio 1.984-1.988.

Los datos se obtuvieron de fuentes de informacion
sccundaria, especilicamente del formato 15411, Informe
de la Direccién de Planificacion, Programacion y Presu-
puestodel [.V.S.S.,afos 1.984 al 1.988, y Resumen Mensual
de Accidentes; mancjados por ¢l Departamento de Higiene
y Seguridad Inustrial de la Dircccion de Medicina dcl
Trabajo del 1.V.S.S. Unidad La Victona (ver ancxo).

Se estudiaron un total de 3.824 accidentes laborales con
pérdida dc tiempo mancjdndosc datos cualitativos y cuan-
titativos: edad, sexo, horadel dfade lasemana y mesdel afio
en que ocurrid el accidente, actividad econdémica, acto
inscguro, causa mecdnica, agente material, tipo de accidente,
rcgién del cuerpo alectada, naturaleza y clasificaciénde la
lcsién, y riesgo de 1a empresa; codificados scgun la Clasi-
ficacion Industnial Itemacional uniforme de todas las
aclividades econdémicas publicadas por la Organizacién
Internacional del Trabajo (ver anexo).

Para obtener la informacién se elabord un formato,
donde sc agruparon las variables cn estudio por meses dcl
afio, lo cual facilito 1a tabulacién y andlisis posteriores.

El andlisis fuc realizado agrupando por categorias de
estudio los afios del quinquenio, elabordndose los cuadros
v grificas correspondicntes; las medidas de resumen uti-
lizadas lucronel porcentaje y las tasas (indices de frecuencia
y de gravedad).

En rclacion con la tasa de gravedad, a pesar que las
convenciones intermacionales cstablecen multiplicar ¢l
nimcrototal dedias perdidos por 1.000, encstainvestigacidn
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CUADRO N*1

Tasas de frecuencia y de gravedad de los accidentes de trabajo registrados e investigados por el I.V.S.S.
en la zona Industrial de la Victoria en el quinquenio 1.984-88

1.984 1.985 1.986 1.987 1.988
# de accidentes con baja 738 581 853 839 813
# de jornadas perdidas 2.588 2.006 2.478 2.680 3.046
# de horas/hombre trabajadas 2.000 2.000 2.000 2.000 2.000
# de trabajadores (I.V.S.5.). 16413 17.125 19.146 21.276 23.746
# de horas/hombre x 10° 32.82 3425 38.29 42.35 47.49
Tasa de Frecuencia 22.4 16.9 222 19.8 17.1
Tasa de Gravedad 78.8 58.5 64.7 63.2 64.1

Fuente: Informe mensual acumulativo sobre indemnizaciones del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales y el Registro
mensual de los accidentes de trabajo del Departamento de Seguridad Industrial de la Direccién de Medicina del Trabajo. 1.V.S.S.
Unidad La Vicioria.

GRAFICO N2 1
Frecuencia de los Accidentes de Trabajo, registrados e investigados en la Zona Industrial de La Victoria
en el quinquenio 1984-88
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Fuente: Informe mensual acumulativo sobre indemnizaciones del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales y el Registro
mensual de los accidentes de trabajo del Departamento de Seguridad Industrial de Ia Direccién de Medicina del Trabajo. LV.S.S.

Unidad La Victoria.
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GRAFICON®2

Tasa de Gravedad de los Accidentes de Trabajo, registrados e investigados por el .V.S.S.

Fuente: Informe mensual acumulativo sobre indemnizaciones del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales y el Registro
mensual de los accidentes de trabajo del Departamento de Seguridad Industrial de la Direccién de Medicina del Trabajo. LV .S.S.
Unidad La Victoria.
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CUADRO N#%2

Tasas de frecuencia y de gravedad de los accidentes de trabajo registrados e investigados por el L.V.S.S.

en la zona Industrial de la Victoria en el quinquenio 1.984-88

Mes 1.984 1.985 1.986 1.987 1.988 84-88

% G % % % e
Enero 21 285 10 172 27 3.1 60 7.15 21 258 139 363
Febrero 20 271 39 671 60 7.0 60 7.15 71 873 250 6.53
Marzo 73 9.89 37 637 29 34 119 142 61  7.50 319 . 834
Abril 49  6.64 60 103 77 9.0 57 6.8 69 849 312 815
Mayo 122 1653 72 123 64 1.5 102 121 63 7.5 423 1106
Junio 78 1057 54 929 99 116 99 118 111 1365 441 11.53
Julio 73 9.89 53 9,12 68 7.9 50 596 61 7.5 305 797
Agoslo 26 352 56  9.64 70 82 12 140 75 923 239  6.25
Septiembre 32  4.37 4 157 40 4.7 65 175 64 187 245 640
Octubre 132 17.89 39 671 116 136 117 1395 55  6.77 459  12.00
Noviembre S0  6.78 57 981 155 182 72 858 116 1427 450 1176
Diciembre 62 840 60 1033 48 56 26 3.10 46 566 242 632
Total 738 581 853 839 813 3.824

Fuente: Registro mensual y forma 1S 411 del Departamento de Seguridad Industrial, Direccién de Medicinadel Trabajodel I.V.S.S)
Unidad La Victoria.
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GRAFICON®3
Accidentes de Trabajo segiin meses del ano, registrados e investigados por el LV.S.S.
en la Zona Industrial de La Victoria en el quinquenio 1984-88
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La Victoria, LV.S.S.
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Fuente: Registro mensual y forma 15 411 del Departamento de Seguridad Industrial, Direccidn de Medicinadel Trabajo. Unidad

se multiplicé por 1.000.000 para obtener tasas de mds fécil
interpretacién, resultando en dfas perdidos por millén de
horas-hombres trabajadas.

Parael cdlculode horas-hombre trabajadas se multiplicé
el ndmero total de trabajadores en cada afio por 2.000 horas
de labor anual, considerando que cada hombre trabaja un
promedio de 40 horas a la semana y 50 semanas al afio.

El nimero total de dfas perdidos, al igual que ¢l nimero
total de trabajador ¢s, en cada afio se obtuvieron del
Informe Mensual Acumulativo del 1LV.S.5., en el cual se
toman en cucnta las Normas Covenin474-84 respecto ala
evaluacion de la severidad e incapacidad producidas por
los accidentes laborales y su indemnizacién comrespon-
dientes.

Se empled la clasificacion de riesgo segin la cate-
gorizacion operacional del Depantamento de Higiene y
Scguridad Industrial de 1a Direccién de Medicina del
Trabajo del 1.V.S.S., que agrupa a las empresas en:

*Riesgotipo 1: Empresassinninguintipo deinstrumentos
peligrosos.

* Riesgo tipo 2: Empresas mediantemente tecnificadas
0 no especificadasen 1 6 3.

« Riesgotipo 3: Empresas conmaquinariase instrumentos
de gran complejidad.
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Finalmente se compararon los resultados obtenidos en
la Zona Industrial de La Victoria con datos de los registros
estadfsticos del Archivo de la Direccién de Medicina del
Trabajo del 1.V.S.S., Region Capital, para el mismo quin-
quenio, los que fueron expuestos en forma de cuadros y
resumidos en porcentajes (ver anexo). Se hace la salvedad
que tanto la actividad econdmica como ¢l sexo no aparecen
registrados en las estadfsticas nacionales, por lo cual no fue
posible compararenestas categorias los datos obtenidos en
la Zona Industrial de La Victoria con el resto del pafs.

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

« Indicadores de Accidentes del Trabajo

En cuanto al nimero de accidentes, s¢ ulilizé la tasa o
indice de frecuencia (ver Cuadro y GréficoN®1). Ennuestra
investigacién esta tasa oscilé entre un mfnimo de 16,9
accidentes pormillénde horas-hombre trabajadas en 1.985
yun mdximo de 22,4 en 1.984. En los tltimos tres afos del
quinquenio, se observa una disminucion progresiva de este
indicador, con valores de 22,2 19,8 y 17,1 accidentes por
millén de horas-hombres trabajadas para 1.986, 1.987 y
1.988, respectivamente.

El segundo indicador utilizado es la tasa o fndice de
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gravedad de los accidentes de trabajo, que permite conocer
mds a fondo la situacién de los accidentes laborales in-
vestigados. En el quinguenio estudiado, esta tasa oscild
entre 58,5 dfas perdidos por millén de horas-hombre tra-
bajadas en 1.985 y 78,8 dfas perdidos por millén de horas-
hombre trabajadas en 1.984. En los dltimos tres afios del
quinquenio este fndice se ha estabilizado entre 63 y 64 dfas
perdidos pormillén de horas-hombre trabajadas (ver Cuadro
N® 1 y Grélico N* 2).

« Descripceion de los Accidentes de Trabajo
con pérdida de tiempo segin sus caracteristicas
més importantes

I!-

Segin Meses del afio: (Cuadro N2 y Grifico N?3) para
el quinquenio 1.984-88, los porcentajes mds altos de
accidentes sc observaron en los meses de Octubre
(12%), Noviembre (11,76%), Junio (11,53%) y Mayo
(11,06%), listados asi en orden decreciente, Por el
contrario, los porcentajes mds bajos s¢ ubicaron en
Enero (3,63%), Agosto (6,25%) y diciembre (6,32%).
Esta tendencia s¢ observa con algunas variaciones al
anahzar cada afo por separado.

. Segun dfas dec la semana: En el Cuadro N® 3 y Gréfico

N?4 se¢ aprecia una distribucién bastante uniforme enel
porcentaje de accidentes laborales ocurridos en los
primeros cuatro dias de la semana (74,34%) del total de
accidents), con una ligera desminucién para el viemes
(16,55%) y mayor atin para el fin de semana (9,10%).
En esta investigacion, ¢l dfa en ¢l que hubo mayor
tendencia a los accidentes laborales es ¢l lunes, con un
porcentaje de 19,11%.

Segin Hora dcel dfa: Como se aprecia cn ¢l Cuadro N?4
y Grilico N° §, a nivel quinquenal ¢l mayor nimero de
accidentes se ubica en el lapso del dfa comprendido
entre las 7 y las 17 horas; especificamente, las horas de
mayor accidentabilidad son las 10 (11,32%), 11
(10,04%), 9 (9,10%), 15 (9.02%) y 16 (7,95%).
Seguin Sexo: (Cuadro N 5 y Grafico N® 6): Al analizar
cada afo individualmente y el quinquenio como unidad,
hemos encontrado un amplio predominio del sexo
masculino, con porcentajes mayores del 90% en todas
nuecstras estadfsticas.

. Segun Edad: Como se cvidencia en el Cuadro N® 6 y

Cuadro N° 7, en el quinguenio analizado el porcentaje
mds allo corrcsponde a trabajadores con edades
comprendidas entre 20 y 29 afios (50,29%), seguido por
¢l grupo de trabajadores con edades entre 30 y 39 afios
(25,08%), representando estos dos grupos mds del 75%
de los accidentados. Esta tendencia es uniforme al
analizar cada afio por separado.
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6. SeginActividad Econémica: (Cuadro N°7 y Gréfico N®

8). El mayor porcentaje de accidentes segin actividad
econdmica durante el quinquenio estudiado se observé
en la categorfa de industrias manufactureras (90.08%),
la cual predomina con amplio margen sobre las demds
actividades econémicas codificadas porla Organizacién
Internacional del Trabajo. Esta distribucién se mantiene
en el andlidis de cada afio por separado.

Al desglosar la industria manufacturera, se observa que
33,46% de los accidentes laborales sucedicron en la
industria metdlica bdsica, 17,04% en industrias manu-
factureras divesas, 10,48% en la industria de la cons-
truccion de material de transporte, el 9,20% en la
industria de fabricacién de productos minerales no
metdlicos y 9,03% en la fabricacién de productos me-
ldlicos (excepto maquinaria y equipos de transporte).

. Segintipode accidentes: Viendo el Cuadro y el Gréfico

N9, se evidencia que més de 1a mitad de los accidentes
de trabajo en el quinquenio (58,31%) corresponden ala
categorfa “pisadas sobre, choque contra, golpes por
objetos”, seguida de los renglones “atrapado por o entre
objetos”, (19,09%), “cafda de objetos” (8%) y “caidade
personas” (5,54%). El 9% restante de los accidentes
correspondena*exposicién asustancias nocivas”,‘expo-
sicién alemperaturas extremas”, “esfuerzosexcesivos”,
“exposicién a o contacto con corriente eléctrica™, “ex-
plosiones”, ademds de los accidentes no clasificados,

algunos de ellos por falta de datos.

. Segin Acto Inseguro: (Cuadro N® 10). Encl andlisis con

respecto al acto inscguro de los accidentes de trabajo
investigados, ¢l porcentaje mds alto estd dado por la
categoria correspondiente a “uso inadecuado de manos
u otras partes del cuerpo”, con 22,65% en el quinguenio.
Le siguen las categorfas de “no proteger, no prevenir”
(14,28%) “‘no usar equipo de proteccién disponible”
(13,23%) y “adoptando posiciéninsegura” (10,55%); la
suma de ¢stos cuatro grupos representa mds del 60% de
los actos inscguros.

Es un hecho resaltante que en sélo 3,74% de los
accidentes laborales investigados entre 1.984 y 1,988 se
determind que no existfa ningdn acto inseguro.

. Segun Causa Mecdnica (o Condicién Insegura): Ana-

lizando el Cuadro N°® 11, 1a condici6n fisica 0o mecdnica
inﬂ:guﬁi predominante en el quinquenio es “ninguna
condicién fisica insegura” (30,64%), seguida de las
categorfas “agentes defectuosos™ y “métodos y procedi-
mientos inseguros’ con 26,25% ambas. En cuarto lugar,
aunque distante de las anteriores, esta la categorfa “falta
de equipo de proteccién personal necesario y vestimen-
ta inadecuada” (5,25%); contfnua los renglones “inade-
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CUADRO N°4
CUADRO Nt3
Accidentes de trabajo segiin hora del dia,
Accidentes de trabajo segin el dia registrados e investigados por el LV.S.S.
de la semana, registrados e investigados a nivel nacional en el quinquenio 1984-88
por el LV.S.S, a nivel nacional — - =
en el quinquenio 1984-88 o1 i 053
02 536 0.59
03 550 0.61
04 608 0.67
Dia de la Semana # % 0s 555 0.61
07 21 266
Lunes 16.891 18.59 o 6686 136
Martes 17.432 19.18 09 9.872 10.86
Miércoles 16.718 18.40 < i 1teo
Jueves 15.220 16.75 E i’iﬁ ﬁ:
Viernes 15.191 16.72 ; .
14 6.743 7.42
Sédbado 6.907 7.60 15 8.005 :g;
i 16 1323 .
Domingo 2.520 2.77 - aen e
18 2.365 2.60
Total 90.879 100.00 15 1.501 1.65
20 1.340 1.47
: _— 21 1.012 1.11
Fuente: Informe realizado por la Direccidn 22 951 1.05
de Planificacidn Programacién y Presupuesto, a través ﬂ gg g:}g
de la Division de Estadistica y la Divisién de Salud. Total 90,879 100.00
Direccién de Medicina del Trabajo. Departamento Aof : ls direccién de Planificacs :
de Higiene y Seguridad Industrial . LV.S.S. - "mm'""'“".'i’m’ vés G n Divisidn do Estadtstion y 1a Diviite do
Salud. Direccién de Medicina del Trabajo Depanamento de Higiene y
Seguridad Industrial LV.S.S.

GRAFICON*4

Accidentes de trabajo segiin dia de la semana, registrados e investigados por el LV.S.S.
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GRAFICO N2 5
Accidentes de trabajo segiin hora del dia, registrados e investigados por el 1.V.S.S.
en la Zona Industrial de La Victoria en el quinquenio 1984-88
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Fuente: Registro mensual y forma 15 411 del Departamento de Seguridad Industrial, Direccién de Medicina del Trabajo. Unidad

10.

11.

cuadamente resguardado”, “almacenamiento inseguro”,

“condicion fisicano clasificada” y “riesgos ambientales”.
El andlisis anual individual no coincide con la
descripcion anterior. En los afios 1,984 y 1.985 se
determiné la presencia de alguna causa mecénica
insegura participando en la mayorfa de los accidentes
(98,93% y 89,01%, respectivamente), mientras que en
los tres afios siguientes esta tendencia se invirtié, ya
que la categorfa “ninguna condicién fisica insegura”
totaliz6 40,67%, 54,82% y 38,50% de los accidentes
laborales en 1.986, 1.987 y 1.988, respectivamente.
Segun Agente Material: (Cuadro N® 12). Se encuentra,
en primer lugar, la categorfa denominada “materiales,
sustancias y radiaciones” con un 50,86% de los
accidentes del quinquenio y, en segundo lugar, la
categorfa “otros aparatos” (27,80%); estos dos grupos
representan mds del 75% de los agentes materiales
involucrados enlosaccidentesde trabajos investigados.
No se aprecian diferencias al analizar cada afios
separadamenite.
Segun Naturaleza de la Lesién: En relacién a esta
clasificacion (ver Cuadro N® 13 y Gréifico N 10), la
lesion mds frecuente, tanto a nivel anual como
quinquenal, son las “heridas”, que alcanza porcentajes
superiores al 55%.
El segundo lugar estd ocupado por “contunsiones y
aplastamientos™ (20,42% en el quinquenio), seguido
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12,

13.

14.

por “efectos de un cuerpo extrafio que entre por un
orificio” (8,53%), “quemaduras” (5,88%) y “facturas”
(3,61%). Los demds tipos de lesiones aparecen espe-
cificados en la tabla correspondiente.
Seginlocalizacién Anatémicadelalesién: Analizando
el Cuadro N* 14 y Gréfico N° 11, se observa que el
mayornimero de accidentes afectaal miembro superior
(62,31% en el quinquenio), siguiendo en orden
decreciente, el miembro inferior (16,26%) y la cabeza
(16,08%).

Detallando al miembro superior (ver Cuadro N* 15), se
aprecia que de éste la regién mds afectada son los
dedos (61,38%). Dentro de la regién de la cabeza,
destacan los accidentes que afectan a los ojos, con
54,47% del total.

Segin Riesgo de la Empresa (Clasificacién del
I.LV.S.5.): en el Grifico N° 12. En el quinquenio
analizado se observa que predomina el Riesgo 2 6
Medio (55,20%) sobre el Riesgo 3 6 Mdximo (44,40%)
y el Riesgo 1 6 Minimo (0,59%), lo cual estd re-
presentado en el Cuadro N® 16 y Grifico N° 12, Esta
distribucién es uniforme al analizar cada afio sepa-
radamente, excepto en 1.985, en el que los accidentes
fueron mds comunes en empresas Riesgo 3 (62,13%)
que en los Riesgos 2 (37,52%).

Segin Clasificacién de la Lesién (escala del 1.V.S.S.
Grifica N® 13): se observa que, tanto a nivel del
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CUADRO N25
Accidentes de trabajo segin sexo, registrados e investigados por el 1.V.S.S.
a nivel nacional en el quinquenio 1984-88

Sexo 1984 1985 1986 1987 1988 84-88

Go % %o Go Yo Yo
Masc. 696 94.31 540 9294 778 90.23 757 90.23 759 9398 3530 9231
Fem, 42 | 5.69 41  7.06 75 878 82 977 54 6.64 294 7.69
Total 738 581 853 839 813 3.824

Fuente: Registro mensual y forma 18 411 del Departamento de Seguridad Industrial Direccién de Medicina del Trabajo
del I.V.S.S. Unidad La Victoria.

GRAFICO N2 6
Accidentes de trabajo segiin sexo, registrados e investigados por el L.V.S.S.
en la Zona Industrial de La Victoria en el quinquenio 1984-88
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quinquenio como en cada afio separado, un franco
predominio de las lesiones leves -grado 01- (98,12%
en el quinquenio) sobre las lesiones moderadas -grado
02- (1,67%) y lesiones mortales -grado 03- (0,20%).

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En esta seccion del trabajo se comentard los resultados
obtenidos en nuestra investigaciébn y s¢ compararan
fundamentalmente con otros trabajos referentes a accidentes
laborales rcalizados en Venczuela.

Recordamos que los accidentes analizados son aquellos
notificados por las cmpresas ¢ investigados por 10s ins-
pectores de Higiene y Scguridad Industrial, y quc originaron
lapérdida de porlo menos una jornada completa de trabajo.
Esto implica un subregistro de los accidentes laborales, ya
que como se menciond en el marco tedrico, la mayorfa de
los accidentes no implica pérdida de tiempo y por ¢llo no
son notificados.

Enrelacidonalos mdicadores de frecuencia y de gravedad
de los accidentes laborales, s¢ observa que en la zona
industrial de La Vicloriaenel perfodo 1.984-1.988 ocurrié
una disminucién progresiva de la tasa de frecuencia, posi-
blemente como resultado de campafas de Seguridad
Industrial y de educacion de los trabajadores con respecto
alos ricsgos alos cuales estdn expuestos capaces de generar
accidentes, ademds de la modificacion de la tecnologia
emplcadacnalgunas de lascmpresas mds importantesdela
zona. Todo ésto ha sido motivado por la concientizacion
tanto de los empresarios como de los trabajadores sobre la
repercusion de los accidentes laborales sobre 1a salud de
¢stos ultimos y sobre la productividad,

Conrespeclo alastasasde gravedad, no sehamodificado
en los dltimos tres afios del quinguenio estudiado, luego de
haber ocurrido una disminucién de la misma entre 1.984 y
1.98S.

Estas dos tasas nos indican que a pesar de que nimero
rclativo de accidentes ha disminufdo, la gravedad de los
mismos ha aumcntado ¢n ¢l periodo en cuestion.

Analizando las variables de tiempo (mes del afio, dfade
la gestion y hora del dia) obscrvamos que los accidentes de
trabajo suceden mds frecucente enlos dltimos meses de cada
semestre del afio (mayo-junio y octubre-noviembre), a
excepeion de diciembre, en ¢l cual los trabajadores saben
de vacacionces colectivas a partirdel 15 de dicho mes. Esta
distribucion pucde deberse a varios motivos:

1. En los primcros meses del afo se realizan nuevas
contrataciones de personal, muchas veces sin
expericencia, la cual conlleva a un aumento del mimero
dcaccidenles paramayo y junio después de cstos mescs,
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el nuevo personal se adapta a sus puestos de trabajo y

por ello en julio y agosto disminuye la frecuencia, para

repuntar en los dltimos meses del afio, debido a la fatiga
de los trabajadores.

2. Igualmente, en los peridos pre-vacacionales (octubre y
noviembre)tiende a ocurrirmayor nimero de accidentes
porel agotamiento de los trabajadores, que en los meses
inmediatamente posteriores a sus vacaciones, que nor-
malmente son desde en 15 de diciembre al 15 de enero.
Esto también es parcialmente cierto para el repunte
observado en mayo-junio, ya que muchos obreros apro-
vechan el perfodo de vacaciones escolares para tomar
vacaciones o reposo con su familia.

Respecto al dfa de 1a semanam los accidentes de trabajo
ocurren mds frecuentemente, segin nuestros datos, los
cuatro primeros dias de la semana, con una ligera dis-
minucién parael dia viemesla cual se acentia durante el fin
de semana. Estos resultados coinciden con las estadisticas
nacionales del 1.V.S.S. para el periodo 1.984-1.988, y con
otros trabajos nacionales sobre accidentes laborales, enlos
cuales el 90% de los accidentes ocurren en los primeros
cinco dias laborales. Sin embargo, otros autores, al analizar
la gravedad de los accidentes, concluyen que el viernes se
equipara con el resto de los dias en este aspecto. Esta
distribucion puede deberse a que el viernes disminuye cl
ritmo de trabajo con respecto a los demds dfas, y los fines
de semana ¢l ndmero de trabajadores laborando es mucho
mayor que de lunes a viemes.

Las horas del dfa de mayor accidentabilidad fueron las
dltimas de la mafana, scguidas de un descenso en las horas
del mediodfa, para aumentar nucvamente en las horas
finales de la jormmada de trabajo. Esta distribucién, uniforme
en todos los trabajos de estadfsticas nacionales revisados,
s¢ debe a varios factores:

1. Lashorasde mayoraccidentabilidad corresponden alas
horas finales de los tumos matutino y vespertino, para
las empresas cuyo personal se divide en varios tumos de
trabajo.

2. Para las empresas en que sc¢ trabaja un dnico turno
laboral, la mayor accidentabilidad se ve después de
varias horas de trabajo en la mafana y cn la tarde
interrumpidas por el receso del mediodia en que
disminuye el porcentaje de accidentes, todo ésto debido
a que se produce fatiga, hay disminucion de la
coordinacion psicomotriz y de la atencidn.

Respeclo a las categorias edad y sexo, los indicadores
mds adccuados son las tasas porque relacionan ¢l nimero
de accidentes con la poblacion expuesta al resgo, en este
caso, obreros agrupados de acuerdo a su edad y su sexo. En
nuestra investigacion se intent6 obtener el nimero total de

1S mn Tl T T e RIS 1 i i T T .
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CUADRO N26
Accidentes de trabajo segin edades, registrados e investigados por el I.V.S.S.
a nivel nacional en el quinquenio 1984-88

1984 1985 1986 1987 1988 Quinquenio
Yo % % %o To Yo
0-19 81 1098 47 8.09 73 855 78 930 90 11.07 369  9.65

20-29 329 4458 285 4905 421 4947 449 53.52 436 53.62 1920 50.21
30-39 194 26.29 139 2392 230 2696 196 23.36 200 24.60 959 25.08
40 - 49 94 12.74 73 12.56 90 10.55 91 10.85 63 7.75 411 10.75
50-359 32 437 24 413 28 328 22 2,62 20 246 126 3.29

60 - 69 & 1.08 6 1.03 10 118 3 036 4 049 31 0381
70-79 - - 7 120 1 012 - - - - § 0.20
80 - mds - - - - - - - - - - . B

Fuente: Registro mensual y forma 1S 411 del Departamento de Seguridad Industrial Direccién de Medicina
del Trabajo del 1.V.S.S. Unidad La Victoria.

GRAFICO N2 7
Accidentes de trabajo segin edades, registrados e investigados por el L.V.S.S.
en la Zona Industrial de La Victoria en el quinquenio 1984-88
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trabajadores distribuidos poredady sexoenlazonaindustrial

deLa Victoria, parael cdlculode las tasas correspondientes;

sin embargo, ello no fue posible por no existir un registro
disponible de dicha informacidn,

Los accidentes de trabajo ocurren més frecuentemente
en hombres que en mujeres debido a que en la actividad
econémicade lazona predominala mano de obramasculina
sobre la femenina. Ademds, en muchas oportunidades el
trabajo asignado a los hombres puede implicar un mayor
riesgo de accidentes que las labores ejecutadas por las
mujcres. Como tercer factor causal, existen laslimitaciones
sobre el trabajo de las mujeres impuestas por la Ley de
Trabajo, Capitulo V, respecto al horano, restricciones por
moralidad, gravidez, lactancia, elc., que repercuten en sus
actividades laborales.

En nuecstro andlisis, al igual que en las estadisticas
nacionales, aproximadamente ¢l 50% de los accidentes
ocurrié en trabajadores con edades comprendidas entre 20
y 29 afios, y las 3/4 partes, entre 20 y 39 afios. Esta
distribucion se debe a vanos factores:

1. Ladistribucion de la poblacién general venezolana por
grupos ctarios, donde encontramos que la mayorfa est4
representada por personas jovenes.

2. La inadecuada formacién ¢ inexperiencia de los
trabajadores jévenes con respectlo a sus aclividades y a
la prevencién de accidentes en sus puestos de trabajo,
responsabilidad compartida econémica predominante
en la zona, que es la manufacturera, se caracteriza por
una gran diversiad de riesgos, por lo que se caracleriza
poruna grandiverisad de riesgos, porlo que se necesitan
trabajadores calilicados y especializados, conocedores
de los peligros a los cuales estidn expuestos.

3. Inferimos, a pesar de no tener las tasas, que la mayoria
de los trabajadores son jévenes.

Segan la actividad econémica, encontramos que el
mayor porcentaje estd representado porla industria manu-
facturera y dentro de ésta, lametalmecénica. Este resultado
seexplicaal consutarel Directoriode Empresasinscritasen
el IVSS en la zona industrial manufactureras de las cuales,
352(52.62%)estindedicadasalaactividad metalmecdnica.
Ademds, estas industrias generan el mayor nimero de
empleos.

En el quinquenio 1.975-1.978, seglinel LV.S.S. anivel
nacional, ¢l 60% de los accidentes ocurrié en la industria
manufacturera, y dentro de ¢ésta, la industria metdlica
bdsica ocupé el primer lugar,

Laindustria metalmecénica se ocupade la construccién
de estructuras metdlicas para muy diversos propdsitos; por
€sto, la cuantia del capital requerido y el grado de me-
canizacién de laempresaestdn endependencia del producto
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final de cada empres en particular, Las grandes estructuras
metdlicas requierende maquinaria costosaque en sumayorfa
se importa de pafses industrializados. Aunque las faenas.
mds pesadas estdn mecanizadas y algunos procesos auto-
matizados, 10s procesos tecnolégicos adin requieren de
mucho trabajo manual y de esfuerzo fisico. Los riesgos
caracterfsticos de estas industrias aon fundamentalmente:
el ruido, las radiaciones no ionizantes, el humo y los gases,

y 105 riesgos mecdnicos y ergonémicos.

El riesgo de accidentarse en el trabajo estd presente en
casi todos los tipos de actividad econémica y especffica-
mente dentro de la industria manufacturera, estd presente
en casi todos los departamentos laborales.

Hallamos, como tipo de accidente més frecuenite, un
predominio de la categoria “pisadas sobres, choque contra,
golpes por objetos”, datos uniformes con resultados en
Venezuela; y como agente material coinciden con la cate-
gorfa “materiales, sustancias e irradiaciones™ y “otros apa-
ratos”. Estosdos tltimos pardmetros posiblemente se puedan
explicar al observar el proceso productivo de la actividad
economfca que predominé que, como ya nombramos, fue
la metalmecdnica. En visitas realizadas a industrias metal-
mecdnicas, llevadas a cabo por unos investigadores que
trabajan enel drea,' se determinaron los siguientes factores
de ricsgo para accidentes:

a) Falta de ordenamiento de los maeriales,

b) Mala oraganizacion de los puestos de trabajo,

c) Falta de sitio fijo para algunos puestos de trabajo,

d) Ausencia de sefialamiento y demarcacién de reas,

e) Métodosy procesamientosinsegurosenel cumplimiento
de algunas tareas,

f) Adopcién de posiciones inseguras,

g) Falta de clementos 0 equipos de proteccion para ¢l
trabajador,

h) Ausencia de proteccién de algunas méaquinas, sobre
todo las de corte,

i) Igualmente, existe el peligro potencial de incendios,
explosiones, exposicién accidental a sustancias radio-
activas en el control de calidad.

Alestudiarelacto inseguro, la primera causaencontrada
por nosotros fue “el uso inadecuado de las manos u otras
partes del cuerpo”, datos que coinciden con las estadfsticas
anivel nacional, probablemente debido a que son las manos
las zonas mds expuestas al riesgo. Le siguen en frecuencia
“no proteger, no prevenir”. Ennuestro andlisis determinamos
que s6lo en un 3.74% (3.73% a nivel nacional) del total de
los accidentes ocurridos no existfa “ninguin acto inseguro”,
contrarrestando este dato con el valor obtenido al analizar
la condicién insegura en el quinquenio, donde predominé
la categorfa de “ninguna condicién fisica insegura”
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CUADRO N27
Accidentes de trabajo segin actividad econémica, registrados e investigados por el 1.V.S.S.
a nivel nacional en el quinquenio 1984-88

Activ, Econ. 1984 1985 1986 1987 1988 84-88

% % % % %o %
Agnculura,
Silvicullura, caza
y pesca 1 0.14 - - - - 1 0.12 - - 2 0.05
Explotacitn de
minas y canteras - - - - - - 14 1.67 - - 14 0.37
Industrias
manufactureras 649  87.94 555 9552 828 97.07 786  93.68 780 9594 3598 9408
Construccion 9 1.22 6 1.03 3 0.35 6 0.72 3 0.37 27 0.71
Eleciricidad, gas,
agua y servicios
sanitarios - - - - . | 0.12 - - 3 0.37 4 0.10
Comercio 24 3.25 7 1.20 7 0.82 7 0.83 5 0.62 50 1.31
Irans., almacenaje
y comunicaciones 53 7.18 13 224 7 0.82 10 1.19 7 0.86 90 2.35
Servicios 2 0.27 - - 7 0.82 15 1.79 15 1.85 39 1.02

Fuente: Registro mensual y forma 1S 411 del Departamento de Scguridad Industrial. Direccién de Medicina del Trabajo
del I.V.S.S. Unidad La Victoria.

GRAFICO N* 8
Accidentes de trabajo segin actividad econdmica, registrados e investigados por el I.V.S.S.
en la Zona Industrial de La Victoria en el quinquenio 1984-88
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(30.64%). Creecmos, conlos datos obtenidos, que latendencia
al analizar un accidente de trabajo es a determina ¢l acto
inseguro de parte del trabajador y no la condicién insegura
que lo determind. en investigaciones recientes'® se ha
determinado la multicasualidad de los mismos (lema ya
tratado en el marco teérico), pudiendo deducir, por ende,
que por cada acto inseguro determinado, debe establecerse
igualmente una condicién mecdnicainsegura, hecho queen
la realidad no sucede asf, probablemente debido a que el
modo de obtener la informacién no estd objetivamente
delineado, registrindose subjetivamente los datos, sélo
jerarquizando categorias y no con toda la informacién
necesaria.

Al analizar la causa mecdnica afio por afio, llama la
atencion la diferenci entre los valores obtenidos en 1.984-
1.985 y los de los tres dltimos afios. Segin el Servicio de
Inspecién del Departamento de Seguridad Industrial de 1a
Direccién de Medicina del Trabajo de La Victoria, el
cambio se¢ debe a la promulgacion de la Ley sobre Con-
diciones, Higiene y Seguridad en el Trabajo cn el afio
1.986, que obligd a las empresas a mejorar las condiciones
de trabajo.

Le siguen en frecucencia, como condicién mecédnica
insegura, “agentes defectuosos” y “métodos y procedi-
mientos inseguros”, 1o cual denota la falta de organizacién
y mantenimiento adecuado en las maquinarias de las
empresas en el drea de Seguridad Industrial.

De acuerdo al andlisis de acto inseguro y condicién
mecdnica inscgura se destaca, ademds de la falta de
organizacién, la falta de informacidn sobre los riesgos de
accidentes y la falta de interés de las dos partes afectadas.

Segiinlanaturalezade lalesion, todoslos datos coinciden
enqueel primerlugarestdocupado por“heridas” siguiéndole
en frecuencia “contusiones y aplastamientos”, debido
probablemente aquecl ricsgo més frecuente es el mecdnico.
En un estudio realizado a nivel nacional por ¢l Ministerio
de Trabajo, estosdatos no coinciden (37% cran contusiones
y abrasiones, 32% cortaduras y s6lo un 5.9% heridas), pero
estos datos no pueden scr comparados con 108 nuesros ya
que lanomenclaturacmpleadaes difcrente ala utilizada por
nosotros, y de alli se deriva la dilicultad para compararlos.

Referente alaregion del cuerpo afectada, nuestros datos
demuestran que la localizacién mds freccuente son los
micmbros supcriores, fundamentalmente los dedos y las
manos.

Consideramosquela actividad econémica predominante
es la manufacturera y el acto inseguro mds frecuente es “el
uso inadecuado de las manos y otras partes del cuerpo”, es
16gico esperar este resultado. Los ojos también represenan
un lugar imporatnte dentro de esta categoria, debido a que
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en la industria metalmecédnica estos ocupan un lugar
frecuente de exposicion al riesgo.

Respecto al riesgo, son mds frecuentes los accidentes en
las empresas Riesgo Il que en las Empresas Riesgo III,
quizds debido aunaclaisificaciénincorrectade lasempresas
en el momento de ahcer las supervisiones de las mismas,
habiendo enrealidad empresaRiesgo Il que soncatalogadas
como Riesgo II por el hecho de que €stas pagan un menor
porcentaje al Seguro Social.

Referente a la clasificacion, la mayor parte de los
accidentes son “leves”, scgun los datos arrojados por
nuestra investigacion.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En base al propésito y objetivos de nuestra investiacion,
especificadosal inicio delamisma, llegamos alassiguientes
conclusiones:

1. Los accidentes de trabajo en la Zona Induistrial de La
Victoria constituyen un problema de salud piilica
regional, por varios motivos: a) por su trascendencia, ya
que la clase trabajador a afectada por los accidentes
representa un grupo socialmente importante para el
desarrollo econémico del pafs; b) por su costo, ya que
tienen una gran repercusién tanto economica (indem-
nizaciones, gastos médicos, €1¢) como sobre el proceso
productivo (pérdidas de tiempo, incapacidades de diversa
fndole); ¢) porsu vulnerabilidad, debidoaqueladopcion
de medidas preventivas especificas para cada riesgo
presente conducirfa a una disminucién tanto de la
frecuencia como de la gravedad de los accidentes
laborales; y, d) por la magnitud del dafio que producen,
que en algunos casos conlleva a la incapacidad
permanente total o a la muerte del trabajador.

2. En relacién al nimero y gravedad de los accidentes
laborales en la regién estudiada, la tasa de frecuenciaha
disminufdo progresivamente en el quinquenio 1.984-
1,988, mientras que la tasa de gravedad no se modifico
sustancialmente en los dltimos tres afios a pesar de un
descenso entre 1.984 y 1.985.

3. Con respecto a la descripcion de los accidentes de
trabajo ogurridos en la zona industrial estudiada para el
lapso 1.984-1.988, encontramos:

a) Los trabajadores mds afectados pertenecen al sexo
masculino, en edades comprendidas entre 20 y 29
afios;

b) lasempresas mds frecuente afectadas pertenecenala
industria manufacturera y dentro de ésta, a la me-
talmecénica, catalogadas, segiin la Legislacxion del
Seguro Social,comode “Riesgo Medio™ y ensegundo
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CUADRO N®9
Accidentes de trabajo segin el tipo de accidente, registrados e investigados por el L.V.S.5.
a nivel nacional en el quinquenio 1984-88

1984 1985 1986 1987 1988 84-88

Go o Yo o o Yo

Caidas
de personas 40 542 26 4.48 52 6.10 51 6.08 43 5.29 212 5.54

Caidas objetos 88  11.92 38 6.54 St 5.16 91 10.85 45 5.54 306 8.00

Pisadas sobre
choques contra,

0 golpes por
objetos 403  54.61 349  60.07 533 6249 447  53.28 498 6125 2230 5831

Atrapado

por un objeto

0 entre

objetos 141 19.11 107 1842 144 16.88 173 20.62 165  20.30 730 19.09

Esfuerzos
eXCesivos 2 0.27 4 0.69 10 1.17 6 0.72 1 0.86 29 0.76

Exposicién

O contacto con

temperaturas

cxtremas 25 3.39 18 3.10 45 5.28 37 4.41 38 4.67 163 1.70

Exposicion o
contaclo corriente -
eléctrica 2 0.27 4 0.69 5 0.59 6 0.72 2 0.25 19 0.50

Exposicidn o

contacto

susl.nocivas o

radiaciones 8 1.08 9 155 15 1.76 20 238 13 1.60 65 1.70

Explosiones 2 0.27 2 0.34 1 0.12 5 0.60 1 0.12 11 0.29

Otros tipos de
accidentes no
clasificados
en estos

epigrafes 27 3.66 24 4.13 4 0.47 3 0.36 1 0.12 59 1.54

Fuente: Registro mensual y forma 1S 411 del Departamento de Seguridad Industrial del 1.V.S.5. Medicina del Trabajo
Unidad La Victoria.
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lugar “Riesgo Méaximo';
Los accidentes son mds frecuentes hacia los dltimos
meses de cada sementre del afio (mayo-junio y
octubre-noviembre); los cinco primeros dias de 1a
scmana, aungue relativamente menos comunes 1os
vicmes que ¢l resto de los dias laborales; y hacia las
ttlimas horas de la manana y de la tarde;
En cuanto a la naturaleza de las lesiones, las mds
comunes son las heridas, ubicadas principalmente
en las extremidades (fundamentalmente miembro
superior -manos y dedos-) y en 1os ojos; los agenles
maleriales mds frecuentemente involucrados son
“materiales, sustancias y radiaciones™ y “otros apa-
ralos”, sicndo ¢l tipo de accidente mds comiin ¢l
producido por*pisadas sobre, choque contra, golpes
por objetos”. Estas lesiones son clasificadas en su
mayoria como “leves” (Grado 01, segiin escala del
I.V.S.S.), con ocurrencia de un nimero importante
de accidentes fatales;
Respecto ala causaque provocalos accidentes, enla
catcgoria Acto Inseguro o la mds frecuente fue “uso
inadecuado de las manos y otras partes del cuerpo”,
con bajisimo porcentaje de accidentes en los que se
determind que no hubo acto inseguro. Porlo contrario,
en la categoria Condicién Insegura, la mds comin
fue “ninguna condicién isegura”,

4. Al comparar los datos obtenidos en La Victoria con
estadisticas nacionalcs para el mismo lapso notamos
que existc una gran semejanza en cuanto a las
caracteristicas de los accidentes de trabajo.

5. A través del registro de los datos obtenidos para la
elaboracidn de esta investigacion, basados en el criterio
delaOrganizacién Internacional del Trabajo, nonos fue
posible establecer pautas de prevencién especificas y
solo pudimos elaborar un trabajo de tipo descriptivo.
Por ello, planteamos las siguicntes recomendaciones:
a) Ultilizarun enfoque multidisciplinario y modificarla

forma de reporte de los accidentes de trabajo, {fun-
damentado en la investigacion de 1as causas bidsicas
que originan los accidentes. Asf se podrédn obtener
datos que precisen de una manera mas exacla ¢l
motivo real desencadenante de los mismos y lograr
una adecuada prevencion;

b) Implementarunsistemadeanalisis y reconocimiento
de todos los accidentes laborales, tomando en cuenta
loselementos o subsistemas de las operaciones indus-
triales que incluyan a los individuos (gcrencia y
personal), el equipo, los materiales y el ambiente, y
dirigir los esfuerzos preventivos no sélo hacia aque-
llos accidentes con pérdidas temporales, humanas y/

d)
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0 materiales, sino también a los incidentes que no

resulten en pérdida alguna;

Lograruncambio de actitudenlacomunidad médica

general a fin de sensibilizarla ymotivarlaenrelacién

a laprevencion de riesgos y promocion del bienestar

del sector laboral;

Asignar, enel campo de la Medicina Ocupacional, la

mismaimportanciaalas actividades preventivas que

la que se le otorga a la atencién curativa y de
rehabilitacion,

Fomentar cambios enla polfticade salud piblicaque

favorezcan los programas de atencion médica a los

trabajadores;

f) Revisarlos programas de estudio de 1as Escuelas de
Medicina y Salud Pablica con ¢l fin de movilizarlos
recursos humanos necesarios parael conocimiento y
resolucién de los problemas de salud de los
trabajadores.

d)
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GRAFICON29
Accidentes de trabajo segin tipo de accidente, registrados e investigados por el L.V.S8.S.
en la Zona Industrial de La Victoria en el quinquenio 1984-88
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Cédigos de tipo de accidentes segan la O.1.T.:

00 --Caida de personas

01 - Caida dc objctos

02 - Pisadas sobre, choques contra, o golpes por objetos, excluidas las caidas de ob).
03 - Atwrapado por un objeto o entre objetos

(4 - Esfucrzos excesivos

05 - Exposicién a, 0 contacto con tcmperaturas extremas

06 - Exposicion a, o contacto con la corriente eléctrica

07 - Exposici6n a, 0 contacto con sustancias nocivas, incluidas las radiaciones

08 - Explosiones

09 - Otros tipos de accidentes no clasificados bajo estos epigrafes, incluidos los no clasificados por falta de datos suficientes.

Fuente: Registromensual y forma 1§ 411 del Departamento de Seguridad Industrial. Dircccidn de Medicina del Trabajo. Unidad
La Victoria. [LV.S.S.
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CUADRO N210
Accidentes de trabajo segin “acto inseguro”,
registrados e investigados por el 1.V.S.S. a nivel
nacional en el quingquenio 1.984-88

Actos inseguros N¢ %

Limpiar, aceilar, ajustar

equipo en movimicnto 4.097 4.51
No usar equipo de

proteccion personal

disponible 8.808 9.69
No usar vestimenta

apropiada 839 0.92
No proteger, no prevenir 11.557 12.72
Hacer payasadas 1.335 1.47
Uso inadecuado de manos

u otras partes del cuerpo 21,538 23.75
No prestar atencion al

caminar o alos

alrcdedores 15.560 17.12

Haciendo ineficaces
los dispositivos
de seguridad 830 091

Operando o trabajando

a velocidad insegura 2.737 3.01
Adoptando posicién

insegura 0.628 10.59
Errores al conducir :
Vehiculos 2.055 2.26
Depositar, combinar,

mezclar en forma insegura 1.745 1.92
Usar equipo en forma

insegura (Mal rotulado etc) 2.537 2.79
Acto Inseguro

no clasificado 2.429 2.67
Ningun acto inseguro 3.391 3.73

Fuente: Informe realizado por la Direccidn

de Ja Planificacion, Programacion y Presuspuesto
a través de la Division de Estadistica y la Divisidén
de Salud. Direccion de Medicina del Trabajo.
Departamento de Scguridad Industrial. 1.V.S.S.
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CUADRO N2 11
Accidentes de trabajo segiin “causa mecdnica”,
registrados e investigados por el LV.8.8. a nivel
nacional en el quinquenio 1.984-88

Causa mecdnica N® To
Agentes defectuosos 20.101 22,12
Inadecuadamente

resguardados 8.237 9.06
Falta de equipo de

proteccién personal

necesario 10.814 11,90

Riesgos ambientales 4.259 4,67

Métodos o procedimientos

INscguros 16.551 18,21
Almacenamiento inseguro 11.004 12.11
Sin condici6n fisica

insegura 19.913 21,91
Total 90.879 100.00

Fuente: Informe realizado por la Direccidn

de la Planificacidn, Programacidn y Presuspuesto
a través de la Divisidn de Estadistica y la Divisién
de Salud. Direccién de Medicina del Trabajo.
Departamento de Segunidad Industrial. 1.V.S.S.

CUADRO N2 12
Accidentes de trabajo segiin el agente material,
registrados e investigados por el I.V.8.8. a nivel
nacional en el quinquenio 1.984-88

Agente material N® Yo
Miéquinas 10.709 11.78
Medios de Transporie 6.866 7.56
Otros Aparatos 22,228 24.46
Materiales, sustancias

y radiaciones 27.596 30.37
Medio de Trabajo 13.533 14.89
No clasificados 9.947 10.95
Total 90.879 100.00

Fuente: Informe realizado por la Direccidn

de la Planificacion, Programacidn y Presuspuesto
a través de la Division de Estadistica y la Division
de Salud. Direccion de Medicina del Trabajo.
Departamento de Seguridad Industrial. 1.V .S.S.
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CUADRO N213

Accidentes de trabajo segiin la naturaleza
de la lesion, registrados e investigados

por el I.V.S.S. a nivel nacional
en el quinquenio 1.984-88

Naturaleza de la lesion N® %
Fracturas 3.965 4.36
Luxaciones 1.144 1.26
Torceduras, esguinces 1.752 1.93
Lesiones internas 4,592 5.05
Heridas 44.998 49.51
Lesiones superficiales 665 0.73
Contusiones

y aplastamientos 23.836 26.23
Efectos de un cuerpo

extrafio que entre

por un orificio 2.652 292
Quemaduras 5.721 6.30
Lesiones de los nervios 14 0.02
Envenenamientos 53 0.06
Efectos de exposicién

a cambios atmosféricos 2 0.002
Ahogados, sumergidos

no letal 2Q) 0.02
Asfixias 47 0.05
Efectos nocivos electricos 285 0.31
Efectos nocivos irradiacion 47 0.05
Lesiones de otra naturaleza 1.086 1.19

Fuente: Informe realizado por la Direccién

de la Planificacién, Programacién y Presuspuesto
a través de la Division de Estadistica y la Divisi6n

de Salud. Direccién de Medicina del Trabajo.
Departamento de Seguridad Industrial. I.V.S.S.

CUADRO N2 14
Accidentes de trabajo segiin la region
del cuerpo afectada, registrados e investigados
por el I.V.S.S. a nivel nacional
en el quinquenio 1.984-88

Region del cuerpo afectada Ne Yo
Cabcza 8.957 0,86
Cuello 86 0.09
Tronco 4.071 448
Micmbro Superior 54.986 60,50
Miembro Inferior 17.593 19.36
Ubicaciones multiples 3.991 4139
Lesiones generales 925 1,02
No clasificada 8 0.009
No especificada 262 0.29
Total 90.879 100,00

Fuente: Informe realizado por la Direccién

de la Planificacién, Programacién y Presuspuesto
a través de la Division de Estadistica y la Division
de Salud. Direccién de Medicina del Trabajo.
Departamento de Seguridad Industrial. ILV.S.S.

CUADRO N215

Accidentes de trabjo segin la ubicacion de la lesién
por region especifica registrados e investigados
en la zona industrial de La Victoria por el LLV.S.S.
en el quinquenio 1.984-88

Ubicacion: Cabeza N® %
Regidn crancana 63 10.24
Ojo (incluye la drbita) 335 5447
Oreja 9 1.46
Cara 181 29.43
Cabeza (Ubicaciones multiples) 3 0.49
Cabecza (Ubic. no espec.) 24 3.90
Total 615 100.00
Ubicacion: Miembro superior  N® %o
Hombro 18 0.76
Brazo 112 4,70
Codo 67 2.81
Antebrazo 179 7.51
Muiicca 86 361
Mano 438 18.39
Dedos 1.462 61.38
Ubic.Miluples 19 0.80
Ubic. no espec. 2 0.04
Total 2.383 100.0

Fuente: Registro mensual y forma 15 411
del Departamento de Seguridad Industrial. Direccién
Medicina del Trabajo. L.V.S.S. Unidad La Victoria.
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GRAFICO N2 10
Accidentes de trabajo segiin la naturaleza de la lesién, registrados e investigados por el L.V.8.5.
en la Zona Industrial de La Victoria en el quinquenio 1984-88
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Naturaleza de la lesion (Codigo 0.I.T. » ™

Codigos de naturaleza de la lesion segin la O.1.T.:

01 - Facluras

(2 - Luxaciones

(03 - Torceduras y esguinces

(4 - Lesiones internas

035 - Heridas

06 - Lesiones superliciales

07 - Contusiones v aplastamientos

08 - Efectos de un cuerpo exlrafio que entre por un orificio
09 - Quemaduras

11 - Envenenamientos

14 - Asfixia

15 - Efectos nocivos electricidad

16 - Efectos nocivos urradiaciones

17 - Lesiones de otra naturaleza o de naturaleza no especificada.

Fuente: Registro mensual y forma 15 411 del Departamento de Seguridad Industrial, Direccion de Medicina del Trabajo. Unidad
La Victoria. I.V.S.S.
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GRAFICO N211
Accidentes de trabajo segiin la region del cuerpo afectada, registrados e investigados por el LV.S.S.
en la Zona Industrial de La Victoria en el quinquenio 1984-88
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Fuente: Registro mensual y forma 15 411 del Departamento de Scguridad Industrial. Direecién de Medicina del Trabajo. Unidad
La Victoria. L.V.S.5.
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GRAFICO N* 12
Accidentes de trabajo segin el riesgo de la empresa, registrados e investigados por el LLV.S.S.
en la Zona Industrial de La Victoria en el quinquenio 1984-88

=~ Riesgn 3

T

[Liesgo

Riesgos segun el LV.S.S.:
Riesgo 1: riesgo minimo. Riesgo 2: riesgo medio. Riesgo 3: riesgo médximo.

Fuente: Registro mensual y forma 1S 411 del Departamento de Seguridad Industrial. Direccién de Medicina del Trabajo. Unidad
La Vicloria. LV.S.S.

GRAFICON® 13

Accidentes de trabajo segin la clasificacion de la gravedad de la lesion, registrados e investigados
por el .V.S.5. en la Zona Industrial de La Victoria en el quinquenio 1984-88

Clasificacion de la gravedad de la lesion (segin el I.V.S.S.):
Grado 1: leve. Grado 2: moderado. Grado 3: mortal,

Fuente: Registro mensual y forma 1S 411 del Departamento de Seguridad Industrial. Direccidn de Medicina del Trabajo. Unidad
La Victoria. L.V.S.S.
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Veldzquez L, Villegas M, Valera C. Sistema Hombre-Mdquina
en el Departamento de Seleccién de Americer. Centro Médico,
1991; 37:89-94,

Resumen

Se hace un Andlisis Ergondmico de un Departamento de seleccién
de Personal, basdndose en datos tomados directamente a nivel
gerencial, personal, servicio médico, departamento de seleccién y
OUOS.

Se estudiaron niimero de trabajadores, turnos-mora, sexo, peso,
talla, antiguedad, cifras tensionales, agudeza visual y otros,

Los resultados se analizan detalladamente.

Abstract

An Ergonomic study of three parts: Dscriptive, evaluative and
corrective was performed in an industri,

The results are discussed and amply analized

Palabras Claves
Sistema hombre-méquina, Ergonomia.

INTRODUCCION

La ergonomfa pretende estudiar la capacidad, las
limitaciones ffsicas, psfquicas y antropométricas del hombre,
los espacios de trabajo, las herramientas y méquinas que €l
emplea en sus procesos productivos, asf como €l ambiente
fisico y psicosocial en que transcurre su trabajo, con el
objetivo de mantener la salud y capacidad de trabajo, asf
como laelevacién del rendimiento, La ergonomfatiene tres
niveles de aplicacién: en el momento del proyecto (nivel
creativo), en la produccién (nivel correctivo) y en los
productos que produce el hombre.®

La relacién del binomio Hombre-Trabajo y Hombre-
Méquina cn sus primeros tiempos se estudié basdndose en
que ¢l hombre debfa previese de su entomo laboral, esta-
bleciéndose como una relacién de armonfa.?

Laergonomfa involucra el comportamiento del hombre
en su trabajo, la ingenierfa humana, 1a adaptacién hombre-
mdéquina, es en sf una ciencia interdisciplinaria basadaenla
fisiologfa, 1a psicologfa, la antropometria y diversas ramas
delaingenierfa. Involucra ademds aspectosde comunicacion
del hombre con sus entorno, aspectos de seguridad tanto
ffsicacomo social, aspectos de organizacién y todo aquello
que interrelacione al hombre con su ambiente de trabajo.*

La implantacion de la ergonomfa como disciplina
autdnoma es reciente, pero en todas las épocas los hombres

se han preocupado por mejorar su trabajo. Cameron y

Corkindale (1.961) distinguen 3 fases historicas en los
estudios acerca del trabajo. Durante largo tiempo, tales
estudios se centraron en la méquina hasta el siglo XX: al
principio, solamente en lo utilitario y las armas, y més
tarde, en las mdquinas, cuyo aprendizaje eramuy largo. La
preocupacién mayor consistfa en la seleccién y formacién
de los operadores, con el fin de satisfacer las exigencias de
la mdquina. Al ir aumentando el precio de las médquinas
paralelamente a su complejidad, y al transformarse su
rentabilidad en una exigencia cada vez mds imperativa, se

* Residente: Hospital Villa de Cura
** Residente: Centro Médico de Caracas
*** Residente: Policlinica Meropolitana

fue adquiriendo lentamente conciencia del costo del error
humano; corresponde asf 1a fase de los estudios centrados
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en el hombre”, que los anglosajones han denominado
“human engineerign” que equivale a la “adaptacion de la
mdquina al hombre”. Los especialistas del trabajo se
preocupan entonces por modificar 1as mdquinas, con el fin
de satisfacerlasexigencias y respetarloslfmites del hombre.?

Hasta el final de la dltima década, no se tuvo conciencia
de algo que hoy parece evidente: los estudios que tratan de
perfeccionar ¢l trabajo han de “centrarse en el sistema”, es
decir, respetar tanto las caracterfsticas del hombre como las
de lasmdquinas, intentando adaptarse entre siy atendiéndose
al criterio de aumentar al méximo los resultados globales
del sistema considerado como tal.?

La ergonomfa nacién en los Estados Unidos durante la
tltima guerra, de las investigaciones llevadas a cabo en
comun por la psicologfa y el ejército en Europa occidental,
la ergonomics Rescarch Society es una agrupacion de
psicélogos, médicos y algunos ingenicros, Los pafses de
lengua francesa se agruparonen 1.963, formando lasocicdad
de ergonomfa de la lengpa francesa (S.E.L.F.), qu¢ ya ha
organizado varios congresos. Laergonomfaenla UR.S.S.
y en los pafses socialistas tuvo un comienzo tardfo, pero
muy répido. En el congreso de la psicologfade 1.963, ¢l 16
por 100 de los comunicados se referfan a la ergonomfia.?

El progreso cientilico y técnico ha generado enormes
beneficios y resultados econdémicos positivos pero con
algunas consecuencias sociales negativas. En los procesos
de produccién modemos dotados de sistemas de produccién
complejos que algunas veces obligan a trabajar al hombre
al limite de sus posibilidades fisico-fisioldgicas y en
condiciones de trabajo complicado en extremo y con
exigencia en cuanto a productividad y calidad que lo
obligan a una presion psicolégica constante y amentenida.
Todo este proceso ha planteado el problema del “hombre-
mdquina” indudablemente que el desarrollo de instrumentos
de trabajo han ampliado las posibilidades del hombre para
lograr mayores y mejores objetivos, pero en muchos ¢casos
la complejidad de estos instrumentos y lo irracional de sus
disefios lo hace diffcil de manejar; esto obligd a considerar
en el disefio de mdquinas y herramientas las caracteristicas
del trabajador. La mdquina debe ser cémoda en todos los
aspectos paracl operador y corresponder alas caracterfsticas
psicoldgicas de ¢ste. El medio industrial debe guardar
concordancia con las caracteristicas del hombre.®

Hoy en dia cobran gran importancia estos estudios que
han traspasado las barreras del proceso industrial llegando
alarehabilitaciénde personas que han perdido su capacidad
de trabajo permitiendo incorporar los enfermos invalidos a
la sociedad vy al trabajo 1til.®

El cuerpo humano es un sistema de gran complejidad y
a través de todas las funciones inherentes a él, podemos
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realizar diversas actividades y en cicrta forma adaptamos a
ciertas situaciones que asf lo ameriten, Desde este punto de
vista, un trabajo que suponga unatensién prolongada de los
musculos, tendrd como resultado una deficiencia en su
aporte de azdcar y oxfgeno y esto producird dolor y fatiga,
es porellolanecesidad de disefiar trabajos que supongan un
ritmo de contraccién y relajacién adecuado.? Existen graficas
americanas que permiten obtener el plano de trabajo en
funcién de latalla y del tipo de trabajo, que establecer{a un
pardmetro de perfil id6neo.

Existendiversosestudios realizados, incluso porsuecos;
donde centran su estudio las posturas adoptadas en una
posicién sentada, sin embargo hay que tomar en cuenta el
dngulodel respaldo de lasilla, asf como también la posicion
relativa entre la zona que soportala espalda anivel del térax
y la zona a nivel lumbar, mds adn ¢l mejoramiento de un
puesto de trabajo y la organizacién del mismo deberdn
permitir incluso cambios de postura sentada, asf como una
postura de reposo inclinada hacia atrds, a fin de minimizar
los dafios postulares. Las posturas naturalcs son
indispensables enun trabajo eficdz, es por lo tanto esencial
que ¢l puesto de trabajo se adapte a las dimensiones del
trabajador.*

Estd demostrado de acuerdo a resultados provenientes
de estudios antropométricos realizados, que con laedad, la
estatura disminuye; pero el peso y la corpulencia aumenta,
es porcllo que en la confeccién de los puestos de trabajo se
deben tomar en cuenta estas dimensiones corporales. Para
establecer un perfil idénco se debe establecer: un disefio
paracltrabajo sentado de formade cvitar la fatigamuscular
y los problemas circulatorios; un disefio para posicidn de
brazo tendido, teniendo en cuenta que el antebrazo se
mantenga cerca del cuerpo. Un disefio para evitar los
trastomos del trauma acumulativo de la muifieca por trabajo
repelitivo habitual como dos mil manipulaciones por hora,
ejercicio con la mufieca flexionada. Un discfio para evitar
los trastomos oculares, pues: el ojo como érgano receplor
es considerado como una fuente importante de fatiga y esto
tiene que ver con el nivel de iluminacion, los estados
emocionales (la pupila se dilata bajo el efecto de las
emociones fuertes, miedo, alegria, sufrimiento, concentra-
cion intensa o pensamicnto profundo, y con la fatiga
necesidad de suefio). Esto nos lleva a pensar que una
reduccion de la tensién nerviosa pucde resultar de una
mejor iluminacién.?

La importancia de la crgonomia en los procesos de
fabricacion masivade productos, adquiere cada vez mayor
relevancia, pues el poder fabricar a costos mds bajos y
competirinternacionalmente, involucramejoraral maximo
la productividad y es por ello que s¢ alcanzarfan mayores
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logros de productividad cuando se logra la adaptacién del
hombre a su trabajo. Es indudable que estaesla clave para
lograraltaeficienciasindetrimentode la salud y el bienestar
del hombre.

Cuando analizamos un proceso ergonémico cualquiera,
los factores humanos no estdn dados desde el principio,
sino que deben encontrarse mediante un andlisis minucioso
previo de las tareas del sistema “hombre-mdquina” y de las
funciones a cumplir porel hombreenel sistema, de acuerdo
al tipo de cardcter de su actividad laboral sobre la base de
la experiencia préctica existente.?

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo se basa en un estudio descriptivo de
un puesto de trabajo, como ¢s ¢l departamento de seleceidn
de Americer (en relacion al “Sistema hombre-mdquina” en
un lapso de 18-24 meses) ubicada en Ciaa, zona industrial
Marin I, estado Miranda,

Los datos sc obtuvicron mediante fuente de informacién
directa de la empresa a nivel gerencial, departamento de
personal, servicio médico, departamento de seleccion v,
disefio y dibujo.

Durante ¢l proceso de induccién, se seleccionaron ocho
operarias de un total de ciento veintidos mujeres (ver
ancxo) donde se tomé cn cuenta ciertas caracterfsticas
fisionémicas tales como estatura, peso, asf como también
edad.

Lainformacion se obtuvo mediante el estudio de ciertas
variables tales como: N? de trabajadores, tumos/horarios;
scx0; peso; lalla; antiguedad; cifras tensionales; agudeza
visual; historia ocupacional; medio ambiente de trabajo;
encuestas (de mancra individual); tomando en cuenta el
proceso productivo y especificamente analizando ¢l drea
de scleccion.

Se estudiaron un total de 27 trabajadores, de los cuales
once corresponden al sexo femenino y dicciseis
corresponden al sexo masculino, habiendo mayor énfasis
en las ocho opcrarias de la maquina seleccionadora.

De acucrdo a cstas variables, se realiz6 un andlisis
ergonémico que incluye 3 partes (descriptiva, evaluativa y
correctiva) mediante lainformaciénobtenidaenlabiblioteca
delaunidad de salud ocupacional, direcciénde malariologfa
y sancamiento ambiental de Maracay Estado Aragua.

RESULTADO DE LA INVESTIGACION (ver anexo)

1. N®de Trabajadores:
El departamento de seleccion estd conformado por 27
trabajadores, constituidos por:
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1 supervisor (hombre)
2 capataz (hombres)
19 obreros 10 hombres

9 mujeres
3 flejadores (hombres)
2 control de calidad (mujeres)
Tumos/Horarios:
Existen dos tumos de trabajo, comprendido entre 6:00
am - 2:00 pm y de 2:00 pm - 10:00 pm; de cardcter
rotativo semanal, con media hora de descanso en
cada turno. Existen cuatro operarias en cada tumo de
trabajo. |
Edad:
Las edades en este departamento oscilan entre 21 - 25
afios que representa un 44,44% del total (ver tabla 1).
Sexo:
El sexo predominante es el masculino hay que hacer
notar que en ¢l drea de la seleccionadora trabaja
solamente personal femenino, (requisitoindispensable)
pués estd demostrado de acuerdo a la experiencia
intemacional, que el sexo femenino es mejor ubicarlo
¢n puestos de trabajo donde hay que observar detalles
y donde los mismos sean de cardcter rutinario.,
Peso:
En el peso existe una gran variabilidad, sin embargo
el mds representativo de acuerdo a la clasificacion,
oscilaentre 65 60kgs., representando un 37% del total.
(vertabla N¥ 2).
Talla:
Lacstatura representa dos modas la primera compren-
didaentre 1,66 - 1,70 cms. que representael 33,33% y
la segunda entre 1,71 - 1,75 cms., que representa el
22,22% del total (ver tabla N° 3).
Antligiiedad:
Lamayorfade los trabajadores tienen de 18 - 24 meses
en ese puesto de trabajo.
Cifras Tensionales:
Las cifras tensionales de los trabajadores se han
mantenido dentro de la norma acorde con la edad.
Agudeza Visual:
Los exdmenes oftalmologicos pre-empleo de los
trabajadores reportaron 10§ siguiente: paciente con
muy bucna agudeza visual, buena discriminacion de
los colores, balance muscular en ortopfa y retraccién
en ametropfa (normal). Tension ocular, fondo de ojo y
vision de profundidad, perfectos. Demostraron mucha
seguridad en sus respuestas.
El examen oftalmolégico perfodico no reveld cambios
significativos en las operadoras de seleccidn luego de
un afio de trabajo continuo.
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10.

11.

12,

Historia Ocupacional:

Las patologfas mds frecuentes encontradas ¢n las

operadorasde selecciénenordende importancia fueron

las siguientes:

a. Cefalea.

b. Fatiga Visual

¢. Somnoliencia

d. Lumbalgia.

c. Virices

Medio ambiente de Trabajo:

En el Area de Seleccion:

Se produce el ruido de impacto, oscilado entre 898 - 90

db (A) producido al caer la baldosa de desecho en la

tolva de desperdicio.

La fuente de iluminacién artificial (fluorescente) es

insuficiente y estd ubicada a 30 cms., porencimade la

altura de los ojos produciendo en las operarias calor,

fatiga visual principalmente, la otra fuente de

iluminacién que es natural se combina con la primera

y produce en las baldosas (las cuales son de colores

pasteles muy claros) un reflejo de luz, lo cual impide

ver 0 determinar con nitidez algunos defectos de la

fabricacion.

Los muestreos ecstadisticos efectuados por el

departamento de control de calidad reflejan valores

que demuestran que durante lanoche es diffcil detectar

defectosminusculos, porlo queloslotes son rechazados

con mayor frecuencia que durante el dfa.

Las sillas estdn fabricadas con fibras de vidrio mds

resina, existen dos en ¢l drea de las operarias, una para

cada pareja de trabajadoras, esto hace que durante una

jornada de ocho horas de trabajo, estén de pié durante

4 horas, pues cada trabajadora se tuma cada hora, esto

resulta, que lasilla sea incomoda y el trabajo produzca

mds cansancio.

Estando sentadas las opcranas, apoyan loscodos sobre

la mesa de observacién fabricada en material de acero

(maquinaria), esto hace friccién y produce pequefias

decoraciones en c¢sa zona, ademds, la posicién de

descanso que adoptan por lo incémodo que resulta la

sillahace que lasoperarias padezcan trastormosmusculo

esqueléticos tipo dorsolumbdlgigos.

Encuestas:

Se realiz6 una encuesta tipo, en las ocho operarias (ver

ancxo) que reportaron lo siguiente:

I. Proceso de Trabajo

a. Existen interrupciones en el proceso de trabajo
debido a *“averiaciones de la maquinaria” tipo
electromecdnica, Presentdndose con una fre-
cuencia de aproximadamente 45 minutos.
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TABLA 1
Clasificacién por edad

Edad (anos) N2 Trabajadores %
15-20
21-25 12 44 .44
26 - 30 9 33,33
31-35 2 7,40
36 - 40 | 3,70
41 -45 1 3,70
46 - 50 2 7,40

TABLA 2

Clasificacion por Peso

Peso (Kgs) N2 Trabajadores %
45 - 50 3 11,11
51-55 3 11,11
56 - 50 10 37,0
61 - 65 3 11,11
66 -70 3 11,11
71-75 3 11,11
76 - 80 1 3,70
g1 -85 —_— —
86 - 90 1 3,70

TABLA 3

Clasificacion por Estatura

Talla (cms) N? Tab %
1,50- 1,55 3 11,11
1,56 - 1,60 2 7.40
1,61-1,65 5 18,52
11&6 - llTD 9 33133
11?] = ers 6 22122
1,76 - 1,80 2 7,40

— o ——

b. Ademds del producto terminado, 1a otra sustancia
utilizada es la tinta en aplicador para seleccionar
baldosas.

c. Seisdelasoperarias manifestaron sentirse bienen
el puesto de trabajo, y dos manifestaron sentirse
“incémodas”.

d. La relacién que mantiene con lo compaiieros de
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trabajo es:
Bicn =4,
Normal = 3.
Regular=1.

ll. Condiciones Ambientales.

a. La temperatura es alta, manifestando las ocho
operarias que es debido “al medio ambiente”,
“calor local”, “cercania al homo”, “techo muy
bajo”,

Ingieren alrededorde 3,5 - 4 litros de aguaen cada
jomada.

Visitan el bafio tres veces por cada turno.

El sistema de recambio de aire utilizado es un
ventilador.

b. Las medidas de proteccién utilizadas son el
uniforme y ¢l calzado de seguridad.

Como sugerencia manifestaron: “*que los zapatos
sean mds cémodos™

¢. Lailuminacion resultd ser:

Bucna=4

Regular=4

Mala = 2. -

El tipo de luz utilizada es tanto natural como
artificial. Como sugerencia manifestaron que la
mejorardn,

d. El ruido:

Molesta =3

No molesta = 3.

No utilizan ninguna medida de proteccién vy
sugicren la amortiguacién adecuadacnlatolva de
desperdicios.

¢. Existe el riesgo de accidentarse como:

« Cucerpo extraiio cn ¢l ojo.
« Conaduras.
* Aprisionamicnto por correas de goma.

[.  Manifestaronquecl problemaque se les presentaba
al rcalizar ¢l trabajo sc basaba cn “dolores de
cabeza”, “fatiga”, y “cansancio visual” presen-
tindoscles en forma periddica.

I, Se presentan problemas con los turnos
Si =3,

No= 5.

El transporte operarias rcalizan ticmpo extra,
manticnen una supervision estricta y necesitan un
alto grado de atencién.

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Al recalizar un andlisis de una pequefia parte de los

componenies ergondmicos enel sistema*hombre-méquina”
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en el departamento de seleccién de Americer, puede

constatar mediante el estudio de ciertas variables y a través

de la informacidén recabada la poca atencién prestada en el
momento de disefiar una maquinaria y su inquictud para
adaptarla al hombre.

Tratindose de una ciencia muy compleja como es la
ergonomfia, me limi‘te a estudiar ciertos pardmetros que de
una u otra forma influyen en esa interrelacién puesto de
trabajo, rendimiento, y salud de los rabajadores los cuales
arrojaron los siguientes resultados:

1. Los tumos u horarios de trabajo en general estdn pre-
establecidos, comprendidos en una jomada de oclio
horas al dfa y generalmente con un lapso muy corto
(media hora de descanso) como es nuestro caso, esto
hace que el problema de la*“carga” de latarea se reduzca
al de la “fatiga”; pués se trata de una tarea exigente,
monotona, que sumada alacarga“perspectiva’ o“metal”
de la misma constituye uno de los mayores problemas
de este estudio; que hasta ahora no se han propuesto
soluciones satisfacotiras pero que los ergénomos estdn
llevando a cabo interesantes investigaciones a este
respecto.

2. Es indudable que nuestra poblacién Venezolana es
joven, por lo cual en todos y cada uno de los niveles o
actividad econémica, vamos a encontrar cifras elevadas
cn porcentaje, de trabajadores activos jovenes, 1o que
favorece la capacidad de resistencia corporal y fisicaen
labores que de una u tora forma requieren habituarse
pero que téenica y cientfficamente no se adaptan en la
organizacién del “sistema”.

3. Antiguamente se acostumbraba que el sexo masculino
realizaba los trabajos pesados 0 “de lacalle”, peroenun
pafs como el nuestro, y anivel internacional las mujeres
nos hemos desarrollado en todas las dreas, de tal manera
que resultamos rmprescindibles en ciertas tareas que el
hombre no aparece tener ladelicadezapararealizarla, es
el caso de esta drea donde las operarias se dewben
percatar hasta el 1ltimo o mds mfnimo detalle sin
embargo en el total de los trabajadores estudiados
predomind el sexo masculino.

4. El peso debe ir acorde a la etatura, y existen tablas

internacionales que scialan esto, en mi estudio encontré
un promedio que oscila entre 56-60 Kgs, esto es im-
portante ¢n un drea donde ¢l personal se encuentra en
constantc movimiento y tenga que adoptar posiciones
incémodas que posteriormente se pucden traducir en
patologfa o enfermedades profesionals del sistemaosteo-
mio-articular,

3. Dcbido a que el tiempo en el puesto de trabajo es

relativamente corlo no se encontraron manifestaciones
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clinicas de granrelevancia, sinembargo lasintomatologia
mds frecuente encontrada tiene una relacién directa con
la actividad que recalizan los trabajadores y esto tiene
queverconelnivel deexigencias yla poca adaptabilidad
de las mdquinas al hombre.

. Estableciendo estos pardmetros y realizando un estudio
en la ingenicrfa de discfios de las maquinarias y su
relacion con los trabajadores, vemos que cxite cierta
adaptabilidad y es porello que en el proceso de inguccion
0 de seleccibn se estudiaron ciertos pardmetros prees-
tablecidos para estos puestos, sinembargo en el proceso
de trabajo influen otros factores como disconfon, ilu-
minacién, ventilacién, stress, etc., que se traduce en
dafio a la salud y disminucién de la productividad y ¢s
aquf loimportante de este estudio; se pudo demostraren
cictas preguntas relaizadas aun grupo de csos mhajadg‘rcs
mediante encuestas I cuales reportaron, resultados
muy preocupantes y satisfactorios para estudios pos-
teriores asf lenemos:

Confort — Inconfort — Dolor — Lesion
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