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Síndrome Adenomegálico. 
Valor diagnóstico de la biopsia ganglionar 
Dr. José Alberto Blondet* 
Dr. Jon Barriola•• 

Blondet J.A., Barriola J. Síndrome Adenomegállco. Valor 
dlngn6stlco de la biopsia ganglionar. CenltO Médico, 1991; 
37:35-41. 

Resumen 
Se realizó un eswdio prospectivo con ueima pacientes en el 
Hospital Universitario de Caracas durante el año 1989 para tratar de 
determinar la sensibilidad y especificidad de la biopsia ganglionar 
periférica en el estudio de los pacientes con síndrome adenomegálico 
y tratar de correlacionar parámeuos cHnicos con resu!Lados 
anatomopatológicos precisos de malignidad. Se encontró que la 
fiebre fue una variable poco sensible pero altamente especifica para 
malignidad. La ubicación supraclavicular resul t6 el sitio anatómico 
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 Jos 
que olros autores. 

Abstrae! 
A tcaching rcvicw is made on adenomcgalic syndromc and the 
valuc of gunglionar biopsy in 30 patients secn at Caracas Univcrsity 
Hospital. 
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INTRODUCCION 

La identificación del paciente que acude a consulta por 
la presencia de adenopatfa periférica y que será beneficiado 
por la Biopsia de un ganglio es bastante dificultosa. 

La adenopatfa puede ser la manifestación de muchas 
condiciones, tanto una reacción a un proceso inflamatorio 
local o ser la manifestación.asociada de una enfermedad 
sistémica cuyo foco central puede ser o no el sistema 
linfático. Por otra pane, el sistema linfático crece rápi­
damente durante la infancia y alcanza aproximadamente 
dos veces el tamai'io del sistema del adulto en adolescentes 
jóvenes, sin embargo, el tejido linfoide comien?.a su 
regresión durante la adolescencia tardfa y alcan.za su 
dimensión definitiva entre los 20-25 años de edad.9.11 Por 
tanto, una linfadenopatfa periférica puede ser un hallazgo 
común en niflos, adolescentes y adultos jóvenes, sin que 
esto signifique patologfa alguna. 

Estos hechos plantean al clfnico la disyuntiva de cuando 
indicar una biopsia ganglionar al confrontar a un paciente 
con Sfndrome Adenomcgálico. 

Está bien establecido que aquella adenopatfa detectada 
después de la cuarta década de la vida, usualmente co­
rresponde a una manifestación tumoral y que. aquella 
adenopatfa en un adolescente y usualmente es consecuencia 
de infección bacteriana y/o anormalidades en el 
crecimiento.9•1z Pero no existe hasta ahora un criterio 
homogéneo para determinar en que casos, independien­
temente del grupo etario, debemos o no proceder a estudiar 
una de las adenopatfas. Queda además el grupo etario 
intermedio en el que no existen criterios claros sobre la 
prcdictividad y utilidad de la biopsia como elemento de 
estudio. 

Mención especial requiere la presencia de esta ma­
nifestación signológica en nii'ios, donde esta bien establecida 
la conducta a seguir considerando ubicación de la 
adenopatfa, tiempo de evolución, variaciones de la 
temperatura corporal y sfntomas especfficos asociados a: 
como parámetros para la indicación de la excisión del 
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ganglio. Sin embargo, este tópico escapa al objetivo pri­
mordial de este trabajo. 

Considerando este marco teórico y los pacientes que son 
referidos a las consultas de Cirugía, para biopsia ganglionar 
como paso diagnóstico en la metodología de estudio del 
paciente con Síndrome Adenomegálico; nos pareció inte­
resante e importante e_valuar estadísticamente la efectividad 
de este procedimiento y tratar de establecer aquellas 
variables clínicas, semiológicas y anatómicas que pudiesen 
tener, eventualmente, algún valor predictivo.'·10 Esto 
permitirla seleccionar con mayor precisión aquellos 
pacientes que puedan beneficiarse realmente de este 
procedimiento y que el resultado de la misma aporte el 
máximo beneficio para la evaluación pronóstico y tra­
tamiento de los mismos. 

ll. OBJETIVO DEL TRABAJO 

Se pretende determinar la sensibilidad y la especificidad 
de la biopsia ganglionar periférica en el estudio de los 
pacientes son Síndrome Adenomegálico, tratando de es­
tablecercon un análisis discriminativo la posible correlación 
entre la clfnica, ubicaciqn anatómica de ganglios, 
caractcrfsticas scm iológicas del mismo y algunos exámenes 
paraclfnicos con un resultado anatomopatológico preciso 
de malignidad .. 

Se tratará de -establecer el valor prediclivo de algunos 
parámetros que estando presentes (aislados o asociada­
mente) permitan seleccionar a los pacientes que se be­
neficiarándeeste procedimiento, tales como: edad, síntomas 
y signos previos a la biopsia, tamaño y ubicación del 
ganglio, caracterfsticas morfológicas de la pie7.a, positividad 
de algunos exámenes paraclfnicos, etc. 

Asf mismo se pretende determinar si en los pacientes 
con Síndrome Adenomegálico se puede predecir en base a 
los datos recolectados cuales factores son concluyentes o 
sugestivos de malignidad y cuales de enfermedades benignas 
(enfermedades granulomatosas o inflamatorias. 

ll. MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio prospectivo con aquellos pacientes 
referidos a Cirugía para biopsia ganglionar en el Hospital 
Universitario de Caracas durante el año 1989. A cada 
paciente se le incluyó en una hoja de protocolo donde se 
registraba síntomas, datos positivos al examen físico, 
caracterfsticas de la adenopatía biopsiada, presencia o no 
deotrasadenomegalias,exámenesparaclínicos,diagnóstico 
clfnico y diagnóstico de anatomía patológica. 

Una vez practicada la biopsia, se llenaba el registro del 
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protocolo y posteriormente se acudía a la historia clfnica 
del paciente para anotar su evolución, diagnóstico dcfmitivo 
de egreso y tratamiento. 

Se recolectaron 50 pacientes; todos ingresados con el 
diagnóstico de Síndrome Adenomegálico y todos mayores 
de 15 afies (por ser referido de los servicios de Medicina 
Interna). A cada uno se le practicó biopsia excisional de un 
ganglio linfático periférico con anestesia local. Todos 
debían tener como mínimo un mes de evolución con la 
adenopaúa. 

Para el estudio defmitivo sólo quedaron seleccionados 
30 pacientes; el resto no se incluyó por información 
incompleta (pérdida de la historia, extravío de la biopsia y 
egreso contra opinión médica). 

Con Jos resultados obtenidos se procedió a un análisis de 
correlación por tablas de contingencia o de 2 X 2, con las 
distintas variables para la determinación de Sensibílidad y 
Especificidad. 

Entendiendo por Sensibilidad: 
• Es la probabilidad de un resultado positivo en paciente 

con enfermedad conocida. 
Y por Especificidad: 
• Es la probabilidad de un re.sultado negativo en pacientes 

probadamcnte libres de enfermedad. 

Enfermedad 

+ . 

+ VP 
Variable a 

- FN 
b 

a+b 

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

Por tanto: 
Sensibilidad (S) = a 1 a+b 
Especificidad(E) = d 1 c+d 

-

FP 
e 

VN 
d 

C+d n 

Por otra parte se procedió al cálculo de la Prevalencia, 
para su debida correlación con la S y la E. Esto es, P= a+bl 
a+b+c+d. 
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IV. RESULTADOS 

Las variables clínicas recolectadas de los 30 pacientes 
están resumidos en la Tabla l. 

De este universo, encontramos que 13 ( 4 3%) fueron del 
sexo Femenino y 17 (57%) del Masculino. En la distribución 
etaria se aprecia que por debajo de los 20 afias solo tenemos 
un 20% de la muestra, de los cuales 2 corresponde al sexo 
Femenino y 3 al sexo Masculino (fabla 2). 

En todos los caos el tiempo mínimo de evolución de la 
adenopatía fue de 30 días. 

El síntoma de mayor frecuencia fue Fiebre (77%), 
seguido por Sudoración (33%), y en la distribución por 
sexos se aprecia tambi~n el predominio de estas 2 variables 
(ver Tabla 3). 

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

Once pacientes (37% tuvieron más de dos grupos 
ganglionares palpables al momento del procedimiento; 9 
pacientes (30%) dos grupos ganglionares y lO pacientes 
(33%) un solo grupo ganglionar. 

El 90% de los ganglios muestreados tuvieron una 
·longitud de 1 ó más cmts., y 10% resultaron ser menor de 
un ctm. de longitud. En dos casos, (paciente N9 13 y 
paciente N9 15) en que el ganglio midió 0,5 ctms., en la 
biopsia inicial, hubo necesidad de repetir el procedimiento 
por ser insuficiente el material para diagnóstico. 

En cuanto a los diagnósticos histopatológicos (ver tabla 
4) dividimos la muestra según el criterio de malignidad o no 
de la biopsia. Se consideró como Benigna la Linfadenitis 
ReaetivaSecundaria (LRS) y la Tuberculosis (TBS). Como 
Maligno se contaron aquellos diagnósticos de Cáncer, 
Linfoma Hodgkin (Linf Hod) y Linfoma No Hodgkin 
(Lín. No llod). Encontramos que 40% de los resultados de 
anatomía patológica fueron benignos y el 60% malignos. 
De este 60% cl83% (15) correspondieron a la categoría de 
los Linfomas. 

Cabe mencionar que al paciente N9 8 se le practicó 
biopsia axilar, siendo reportada también como LRS, sin 
embargo, la m~dula ósea (MO) fue concluyente para 
Linfoma NO Hodgkin. Por tanto, en definitiva se obtuvo 
que de los 30 pacientes, 19 resultaron con patología maligna 
y 11 con patología benigna. Llevada esta consideración al 
subgrupode los linfomas, el ordenamiento definitivo resultó 
asf: 

3 Linfomas Hodgkin 
12 Linfomas No Hodgkin 
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Femenino 
Masculino 

Variable 

Sirio Biopsia 
Cervical 
Supraclav. 
Axilar 
Inguinal 
Epitroclear 

!Grupo 
Ganglionar 
2Grupo 
Ganglionar 
Másde2 

Fiebre 
Sudoración 
Dolor 

TABLA2 
Edad/Sexo 

n=30 

Menor 
20 años 

2 
3 

Mayor 
20 años 

1 1 
14 

TABLA 3 
Variables CHnicas 

Femeni no Masculino 
(N=13) (N=17) 

8 (62%) 10 (59%) 
2 (15%) 4 (24%) 
o (0%) 3 (18%) 
2 (15%) 0(0%) 
1 (8%) o (0%) 

"" 
5 (38%) 5 (29%) 

4 (31%) 5 (29%) 
4 (31%) 7 (4t%) 

10 (77%) 13 (76%) 
4 (31%) 6 (35%) 
3 (23%) 3 (18%) 

Mayor de 1 cm. 12 (92%) 15 (88%) 
Menor de 1 cem. 1 ( 8%) 2 (12%) 
Esplenomegalia 4 (31%) 4 (24%) 

TABLA4 
Diagnóstico Histopatológico 

Diagnóstico Femenino Masculino 

Linfadenitis Reac. 
Secundaria. 5 (38%) 4 (24%) 
Tuberculosis 
(f.B.C.) 0(0%) 3 (18%) 
Total Benigno 5 (38%) 7 (42%) 
Linfoma Hod. 2 (15%) 1 (6%) 
Linfoma No Hod. 4 (31 %) 8 (47%) 
CA MetaStásico 2 (15%) 1 (6%) 
Total Maligno 8 (62%) 10 (59%) 
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Total 

13 (43%) 
17 (57%) 

Total 
(N =JO) 

18 (60%) 
6 (20%) 
3 (10%) 
2(7%) 
1(3%) 

10 (33%) 

9 (30%) 
11 (37%) 

23 (77%) 
10 (33%) 
6 (20%) 
27 (90%) 
3 (10%) 
8 (27%) 

Total 

9 (30%) 

3 (10%) 
12 (40%) 
3 (10%) 

12(40%) 
3 (10%) 

18 (60%) 
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TABLA 1 
Recolección Variables 

Pac Edad Sexo Ganglios Espl F1ebre Sud<. Ganglio 

1 16 

2 !S 
3 17 

4 18 

S 19 
6 30 
7 2S 

8 28 

9 22 
10 30 
11 48 

12 46 

13 50 

14 62 

!S 37 

16 12 

17 72 

18 66 

19 38 
20 28' 
21 34 

22 68 

23 3S 
24 34 
25 35 
26 39 
27 80 
28 78 

29 S3 
30 30 

Linf. H 

F 
F 
M 

M 

M 

f.M 
M 
M 

M 
M 
M 

M 
M 

M 

M 

M 

M 
M 

M 

F 
F 
F 
M 

F 
¡: 

F 

F 
F 

F 
F 

Linf. Hod 

Linf. No Hod 

e 
c,sc 
c,sc 

c.sc 
C,SC,AX 

C,Ing 

C,SC,Ing 

C,AX 

c,sc 
e 
e 
C,SC,Ing 

e 

C,AX,lng 

C,SC,AX 

SC,AX 

C,SC,AX 

e 
C,SC,AX 

e 
e 
C,Ing 

e 
c.sc.AX 
C,SC,AX 

se 
C,SC,Ing 

C,Ing 

e 
C,SC,AX 

.. 
no 
no 

no 
no 
no 

si 
no 

SJ 

no 
no 

no 

si 

no 
no 

no 

no 
no 

no 

no 
no 

no 
SJ 

no 

no 

no 

no 
si 
SJ 

SJ 

: Unfoma llisliocllioo 

: Unfoma HodgJdn 

= Lú1foma No Hodgkin 

si 
$1 

no 

no 
Sl 

si 
si 
si 

si 
si 
Sl 

Sl 

no 

no 
si 

si 

si 

si 

Sl 

no 

si 

Sl 

SJ 

no 
Sl 

no 
si 
si 
Sl 

Sl 

no 
no 
no 

no 
no 

si 
si 
Sl 

no 
si 
no 
no 
si 

no 
no 

si 

no 
SJ 

no 
no 

no 
si 
no 
no 
no 
no 

•i 

si 

no 

no 

Bx 

2cms 
1 cms 
O .S cms 

IOans 

2ans 

2cms 
8cms 
2.3 ans 

O.S cms 
3cms 

1 cms 

1,5 cm< 

I.S cms 

3ans 

2cms 

Scms 

2cms 
2cms 
1 cms 
2cms 
1 cms 
1 cms 

2cms 
2,5 cms 

2cms 
2,5 cms 

O.Scms 
1 cms 
1,5 cms 

l.S cms 

Al pacienteN9 16, la biopsia fue axilar y se reportó como 
Linfoma Linfocftico(No Hod.); pormédulaóseael paciente 
se catalogó como Leucemia Linfocítica Crónica. 

De las nueve biopsias (30%0 reportadas como LRS, en 
seis se llegó a un diagnóstico de certeza por otros métodos: 
Mononucleosis, HIV, LES, AR, Linfoma y Paludismo (ver 
Tabla 1). En tres casos no se llegó a ningún diagnóstico y 
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Dolor l.Jbl<adón 

no 
no 
no 

no 

no 
no 
no 
no 

si 
no 
Sl 

no 
no 

no 

si 

no 

no 
lrs 

no 
no 
no 

no 

no 

si 

no 
no 

Sl 

no 

no 
Sl 

Cervical 

cervical 
SupraOav 

SupraOav. 

Supra aav. 

Cervical 

Axilar 

Allilar 

Cervical 
Cervic:al 

Cervical 

Supra Oav. 

Cervical 

Cervical 

Cervic:al 

Axila 

Cervic:al 

Cervic:al 

Cervical 

Cervic:al 

Cervical 

In¡inal 

Cervical 
• 

SupraOav 

Cervical 

Supra Clav 

Cervical 

Inginal 

Cervical 

Epiuoclear 

Dx AP 
Cllnko 

LES 

SA 

SA 

LRS 

Linf. ll 

Linf. Hod. 

ünfoma Ca Indf. MT. 
SA ünf. H 

SA Linf. Hod 
SA ünf. H 

SA LRS 

SA LRS 

SA 

SA 

SA 

SA 

SA 

SA 

Unf. H 

ünf. Oran. 

Linf. Gran 
Linf. H 

ünf. ll 

ünf. no Hocl. 

Observaciones 

t•BX0,5cms 

Comp. Linf. 

MO: Linfoma 

Monocest ( +) 

PPD (+)CULT.(·) 
PPD(+)CULT.(·) 
J•BX:INSUF. 

(O,S cms) 

J•BX NO CONCL. 

(O,S ans) 

SA ünf. no Hod. MO:Leuccmia 
Unf.Cron. 

SA 

SA 

SA 

SA 

LRS IUV (+) 

Unf. H 

ünf. Ran. BAAR (++) 

LRS 

SA ünf. Hod 

SA l..inf. 11 

SA LRS 

SA Ca .. E:pid. 

SA LRS AR 
TBC Ca. PAP .M T. 
SA Linf. H. 

Sin. Feb. LRS PaludiSJno 

Sin. Fcb. ünf. no Hod 

SA LRS 

LRS 

SA 

LIN,ORAN 

: Linfaderútis Reactiva Secundaria 

"Síndrome Adenomeg'lioo 

: Linfadenitis Oranulomatosa 

fueron dados de alta sin tratamiento alguno. 
En los casos en que se encontró TBC, en ningún caso el 

cultivo fue positivo y en todos el PPD fue positivo. 
En cuanto a la patología maligna, que dividimos en tres 

sub-grupos (Cáncer, Linfoma Hodgldn y no Hodgkln) 
encontramos que el 83% correspondió al grupo Linfomas 
No Hodgkin. Hecho llamativo, que de los No Hodglcin (12 
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pacientes) el 76% (9 pacientes) fueron del tipo de Linfoma 
Histiocítico (ver tablas 1, 4 y 5). 

En cuanto a la correlación entre los síntomas y el 
resultado anatomopatológico, (ver tabla 6), encontramos 
que la fiebre se presentó con igual frecuencia en los grupos 
de resultados benignos y malignos. Sin embargo la 
sudoración fue un síntoma prácticamente exclusivo del 
grupo de resultados malignos. En la tabla 6. apreciamos que 
33% de la muestra presentó este síntoma. Vemos también 
que dos pacientes, ron resultados de biopsia benigna, 
refirieron este síntoma, pero uno de estos casos, 
posterionnente fue catalogado como Linfoma por médula 
ósea (paciente N2 8); lo que represema que nueve casos de 
diez(90%) con patología maligna presentaron este síntoma. 

En el aspecto de correlación entre ubicación del ganglio 
biopsiado y diagnóstico (tabla 7), vemos que la región 
supraclavicular arrojó 83% de entidades malignas y la 
región cervical el 56%. 

En el intento de la posible correlación entre presencia de 
grupos ganglionares regionales y malignidad, encontramos 
que del total de los pacientes con diagnósticos malignos el 
94% (17 casos) presentaba adenopatías cervicales, el 55% 
(10 casos) presentaban adcnopa_tfas supraclaviculares. Un 
44% (8 casos) del total presentó adenopatías cervicales y 
supraclaviculares simultáneamente. 

En cuanto a la ·sensibilidad y Especificidad de la 
sudoración para enfennedad maligna fueron de 47% de 
47% y 91% respectivamente. 

La Sensibilidad y Espccif!cidad de la biopsia ganglionar 
para cnfennedad maligna y en pacientes con síntomas 
constitucionales fue de 95% y 100% respectivamente. 

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

Todos estos resultados fueron calculados en base a la 
tabla del 2 x 2, ilustrada en la sección correspondiente a 
Material y Métodos. 

V. DISCUSION 

Los médicos toman sus decisiones en un clima de 
incertidumbre. Estiman la posibilidad de enfennedad y 
deciden si se justifican más pruebas o tratamientos. La 
infonnación que usan para modificar sus hipótesis 
diagnósticas la constituyen los antecedentes, hallazgos 
físicos y resultados de la pruebas de laboratorios y otros 
procedimientos diagnósticos. Es decir. que reúnen datos 
pero también los interpretan. Para hacerlo deben conocer 
las características de las pruebas que usan, o sea, su 
sensibilidad y especificidad. También deben saber de qué 
manera las características de los pacientes individuales, 
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TABLAS 

Hodgkin20% 

Linfoma<(3) 
n = 15 < Histiocítico 75% 

No HO<igkin 80% (9) 
(12) Ottos 25% 

(3) 

N = 30 

Fiebr~ 
Sudoración 
Dolor 
Esplenomeg. 

TABLA6 
Clínica/Patología 

Benigno 

11 (37%) 
2• (7%) 
3 (10%) 
5 (17%) 

Maligno 

12 (40%) 
8 (27%) 
3 (10%) 
3 (10%) 

• En uno Dx posterior fue tinfoma X MO 

TABLA 7 

Ubicación Benigna 

Cervical 8 
Supraclav 1 
Axilar 1 

Total 

23 (77%) 
10 (33%) 
6 (20%) 
8 (27%) 

Maligna 

10 (56%) 
5 (83%) 
2 (50%) 

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

Las pruebas tienen valor por que discriminan un grupo 
de pacientes de otros. Se comienza identificando un "es­
tándar de oro", generalmente algún hallazgo patológico o 
clínico bien definido que identifica una enfennedad, un 
estado o un síndrome. Luego se evalúan las probabilidades 
condicionales. o sea, la frecuencia con la que diversos 
hallazgos clínicos y resultados de pruebas aparecen en 
estas entidades defmidas.5 

Este basamento, tomado como principio de cualquier 
prueba diagnóstica busca establecer criterios reales y 
racionales a la hora de indicar un estudio o prueba 
diagnóstica, y fue el norte fundamental de este trabajo. Con 
esta consideración pasamos a di.scutir nuestros resultados. 

Encontramos que la fiebre representó un elemento de 
alta sensibilidad pero de muy baja especificidad; ya que 
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Slndrome adenomcg~lico. Valor diagnóstico de la biopsia ganglionar 

sicmprcindicóenfermcdadperonofuecapazdediscriminar 
enfermedad maligna de benigna. Este resultado confirma 
lo que actualmente se considera como un hecho claro: la 
fiebre denota enfermedad (Sensibilidad) pero no orienta 
hacia la etiología ni por su presentación, carácter, patrón, 
cte. 

La sudoración, por el contrario, resultó ser una manifes­
tación con poca sensibilidad pero alta especificidad (47% 
y 90% respectivamente). En este estudio, la mayor parte de 
los casos malignos estuvo constituido por enfermedad 
linfoproliferaliva (83% ), donde se describe como sfntoma 
clásico la sudoración. 

Malignidad 

+ . 
+ 9 1 

Sudoración 
- 10 10 

19 11 30 

S=9/19=47% 
E= 10/11=90.9%=91% 

Esto quiere decir que la proporción de paciente con 
enfermedad maligna y sudoración positiva es 47%,1o que 
indica que hay 53% de pacientes con enfermedad maligna 
y sin sudoración. Pero tenemos que la especificidad fue de 
91%, lo que implica que la proporción de pacientes sin 
enfermedad maligna y sin sudoración es muy alta; por tanto 
el no tener sudoración prácticamente elimina la probabilidad 
de enfermedad maligna en un paciente dado. 

Los ganglios supraclaviculares biopsiados fueron los 
que arrojaron mayor frecuencia de malignidad (83%) en 
relación a los cervicales. donde fue relativamente alta la 
frecuencia de LRS. Aparte del hecho, por todos conocidos 
de la alta incidencia de adenopatfas cervicales atribuibles a 
procesos infecciosos e inflamatorios de la cavidad 
orofaringca, cuero cabelludo, oído, etc. Esto nos induce a 
recomendar la biopsia supraclavicular cuando un paciente 
con Síndrome Adenomcgálico tenga ganglios palpables en 
esta región anatómica. 

Por lo que respecta a la dimensión del ganglio a biopsiar, 
podemos decir que todos aquellos ganglios iguales o 
mayores de un centímetro de longitud fueron suficiente 
para hacer diagnóstico, a diferencia de aqueUos menores de 
un centfmetro donde en dos casos (N9 13 y N9 15) hubo 
necesidad de repetir el procedimiento por considerarse 
"muestra insuficiente" para diagnóstico histopatológico. 
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Como hecho curioso mencionaremos que el paciente Nq 3, 
a pesar de que el ganglio extrafdo fue de 0,5 cms., fue 
suficiente para declararlo "compatibles con informe" y 
vemos (tabla 1) que su ubicación fue supraclavicular a 
diferencia de los otros dos casos que eran cervicales. Lo que 
parecerla apoyar más la importancia del ganglio supra­
clavicular al considerar la elección 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 (Histiocítico, inmunoblástico) y que 
ameritan esquemas de quimioterapia agresivos, y por ende, 
necesitan hospitalización para su adecuado tratamicnto.1' 

Lasensibilidaddclabiopsiaganglionardclaenfermcdad 
maligna fue de 95%. Esto es,la proporción de paciente con 
enfermedad y con biopsia positiva para malignidad es 
bastante alta. En otras palabras, la probabilidad de que un 
paciente con las caractensticas constitucionales vistas en 
este trabajo tenga enfermedad maligna probada y de­
mostrada por biopsia de un ganglio perif~rico es prác­
ticamente del 100%, o Jo que es lo mismo, si una biopsia 
resultará negativa para malignidad se pudiera excluir la 
explicación del sfndrome adcnomegálico por infiltración 
maligna del ganglio. 

La Especificidad de la biopsia ganglionar para 
enfermedad maligna resultó ser del 100%; este es, que la 
proporción de pacientes sin cnfeiiDcdad maligna y con 
biopsia negativa es 100%. 

Por tanto, en este estudio y considerando la prevalencia 
de cáncer de la muestra de 66%, vemos que estamos ante 
una prueba que se acerca bastante ala prueba ideal, es decir 
altas sensibilidad y alta especificidad. Estos resultados son 
similares a los obtenidos en otros estudios seriados y 
valorando estos y otros parámetros.l-'.9·10 

No hubo en este estudio signos de correlación estadística 
entre edad, sexo, dolor de la adenopatía y esplcnomegalia 
en relación a enfermedad maligna. Estos dos últimos pará­
metros probablemente resultaron sin relación porcltamaf\o 
de la muestra. 

La p~rdida de peso, como elemento clásico sugestivo de 
malignidad, no se pudo validar como variable dado el 
hecho de la no referencia de su cuantificación al momento 
del ingreso del paciente ni durante su hospitalización. 

VI. CONCLUSION 

l. La fiebre es una variable altamente sensible pero poco 
espccffica para valorar a un paciente con síndrome 
adcnomegálico en términos de descarte de malig­
nidad. 

2. La sudoración es una variable importante y sugestiVa de 
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malignidad. La ausencia de sudoración prácticamente 
descarta la probabilidad de enfermedad maligna en un 
paciente dado. 

3. Deben elegirse ganglios mayores de un eenúmetro a la 
hora de seleccionar una muestra para biopsia y de 
preferencia si tiene ubicación supraclavicular. 

4. La biopsia ganglionar, en este estudio, demostró ser una 
prueba excelente para descartar malignidad, dada su 
sensibilidad y especificidad (95% y 100% respecti­
vamente). Considerando siempre la prevalencia de 
cáncer en este estudio (66%). Esto lleva a recomendarle 
como m~todo a considerar en las primeras fases del 
estudio de un paciente con síndrome adenomegálico. 

5. Los resultados de alta incidencia de enfermedad maligna 
en este estudio se debe básicamente a que se trata de un 
estudio sesgado, no aleatorio, por no haber sido la 
selección de pacientes de la muestra al azar. Ya qu~ 
todos los pacientes provenían de los Servicios de 
Medicina interna de un hospital de referencia nacional, 
que ya de por si implica uRa selectividad dada hacia 
determinada patología (en este caso enfermedades 
malignas). 

6. La sensibilidad y especificidad de la biopsia ganglionar 
fue tan alta en este estudio debido a: 
• Prevalencia de enfermedad maligna en el Hospital 

Universitario de Caracas. 
• No se realizó la diferencia interobservador e intra­

observador en el estudio de la muestra del ganglio. 
• No se consideró la variación del objeto observado en 

el tiempo. 

41 

BIBLIOGRAFIA 

l. Amer SS, Kamal MF, TArawnch MS: Diagnostic valueof 
cervical lymph node biopsy: a pathological study of 596 cases J 
Surg Oncol 1989; 42: 239-243. 

2. Arkin Ch, Wachtel M: How many patients are neccsary to 
assess test perfomance. Jama 1984; 252: 1321 - 1326. 

3. Greenficld S., Jordan C. Thc clinical investigation of 
lymphadenopathy in primary care practice. JAMA 1978; 
240:1388-1393. 

4. Kardos T, Maygarden Sj. Blu.mberg Ak, et al: Fine necdle 
aspiration biopsy in thc managcmcnt of children and young 
adults with peripheral lymphadenopathy. Cáncer 1989; 63: 703 
-707. 

5. Kelly: Medicina interna. Edit. Panamericana 1990 Tomo 1 
página 18 - 23. 

6. Kunitz G: An approach to peripherallymphadenopaty in 
adult patients. West Journal of Med 1985; 143: 393- 396. 

7.' Lake Am, Oski Fa: Periphcral lymphadenopathy in 
cildrhood. Am J Dis Child 1978; 132: 357 - 365. 

8. Knight Pj, Mulne Af, Vassy Le: Whcn in Jymph node 
biopsy indicatcd in ehildren with enlarged peripheral nodes. 
Pediaties 1982; 69: 391 - 396. 

9. Slap Gb, Brooks Js: When to perform biopsies of enlargcd 
peripherallymph nades in young patients. Jama 1984; 252: 1321 
- 1326 

10. Slap Gb, Connor JI, Wigton Rs: Val idation of a modcl to 
identify young paticnts for lymph node biopsy. Jama 1986; 255: 
2768-2773. 

11. Turpin R. Chassangne P, Lefebve J: La megalothwnie 
prepubertaire: etudc plainigraphique du thymuss au cours de la 
cróissance. Ann Endocrino! 1939; 1: 358. 

12.ZuelzerWW, KaplanJ: Theehild wiLh lymphadenopathy. 
Semin hematol 1975; 12: 323 -334. 

Cenlro Médico Vol. 3,7 NO 2/1991 



Síndrome de Hellp 
Incidencia en diez años (1980-1990)* 
Gerardo Gonzalo lares•• 
Ernesto Carfora Masi••• 
Carmen Afonso•••• 
Víctor García**••• 
Jesús Ricardo Torres**•••• 

Lares GG, Carfora Masi ll, Afonso C, Carda V, Torret JR. Sfndrome de 
Hcllp. lncldcncla en diez ni\ os (1980·1990). Centro Médico, 1991; 37:42· 
48. 

Resumen 
En 1982, Weinstein describe 29 casos de Pre·eclampsia severa y &bmpsia 
complicados con trombocilopcnia y prucba.s bcpúicas alteradas. El sugirió 
que e.~tos dntomas y signos C<lllstitulan una entidad separada de la Pre­
eclampsia severa y le adjudicó el nombre de Sfndrome de HeUp. (H: 
Hemólisis, El: Enúmos hepáticas clevadu, Lp: i'laquelas bajas). Desde 
entonces aparecen citados en la bibliografla médica con este nombre. 
El presentce.~tudio úcnc por objeto presentar la inddcnáa (10.56%)dc esta 
entidad en nuestro Hospital en el transcurso de la úlúma década. 
En este estudio se presentan los resultados, la conducta obilbriea y la 
evolución materno ~ fetal. 

Abstrae! 
In 1982. twcnty nine (29) eues of severo pro-eclampsia • eclampsia 
complicated wit lhorombocytopcnia ond elevatcd liver enzymes were 
deseribcd by Weinstein. He suggcstod lhat !hose signs and symptoms 
consútuted a sepantte entity from lhe se ven: pre-cclampsia and idenúlicd 
lhem as llellp Syndrome ("H" for tlanolysis; "EL" for Elevated Liver 
EnzymC$; "Lp" for Low Platelcu). Sincc lhen lhc abovc mcnúoned signs 
and symptorns are n:fcrrcd to in medica! literato re u HeUp Syndrome. 
Theobjecsiveoflhe foUowing study is 10 prescntlhc incidenccofthis enúty 
in lhe Miguel Pén:z Correo'\ o Hospital during lhc luttcn years (10.56%). 
Theresuhs, obstctricaltreatmcnt and maternal • fetal evoluúon habe bccn 
studied in lhis analysis. 

Palabras claves 
Sfndrome de llellp, Pre-eclompsio, &lampsia. 

• Hospital Miguel Pérez Carrcño. Caracas (H.M.P.C.). 
••Médico Residente 3er año Postgrado de Ginccologfa-Obstetricia 
HMPC 
• • •Médico Adjunto del Sc:rviciodcGinecologfa·Obstetriciadel HMPC 
•••• Je.fc del Departamento de Ginccología.Obstetricia HMPC 
•••••Médico Adjunto Suplente del Servicio de Ginecología.Obstetri· 
ciaHMPC 
••••••Médico Interno Rotatorio de Postgtado HMPC. 
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INTRODUCCION 

Durante muchos afies la hemólisis, la alteración de las 
enzimas hepáticas y la trombocitopenia, se considemron 
complicaciones de la Pre-eclampsia y Eclampsia. Según 
Chesley, la bibliografía obstétrica ha tratado algunos de 
estos componentes desde hace casi un siglo (En 1983 
Schomorle describe por primera vez los defectos de la 
coagulación y coagulación y los microtrombos en pacientes 
obstétricas).' 

En 1982, Wintein, al describir 29 casos, identifica y 
distingue la hemólisis, la trombocitopenia y las enzimas 
hepáticas elevadas como una entidad independiente de la 
Pre-eclampsia-Eclampsia y la den o m in a sfndrome de Hcllp. 
(H: Hemólisis; El: Enzimas hepáticas elevadas; Lp: Pla· 
quetas bajas), nombre con el cual se conocerá hasta el 
presente.8 

Otros autores trataron de establecer parámetros rlgidos 
para cada uno de los trastornos paraclfnicos. Se publicaron 
algunos artJculos en los que se su gen a que los valores de 
recuento plaquetario dcbfan ser menores de 100.000 x mm3 

y otros en los cuales se afirmaba que debfan ser menores de 
70.000 x mm3• Martfn clasifica el Sfndrome de Hellp según 
el nivel plaquetario, considerando: Clase 1: Plaquetas 
menor de 50.000 x mm3 ; Clase 2: Plaquetas entre 50.000 y 
100.000 x mm3 y Clase 3: Plaquetas entre 100.000 y 
150.000 x mm3el propósito de esta clasificación es predecir 
la recuperación post-parto, el riesgo de recurrcncia del 
Sfndrome, la morbilidad pcrinatal y la necesidad de plas· 
maféresis.1•3 Situación similar se presentó en cuanto a los 
niveles detransaminasas; tampoco habfa acuerdo. La mayor 
diversidad de criterios se produjo en lo referente a la 
hemólisis: desde los aumentos de los niveles de bilinubina 
mayores de 1,2 mg %, descenso del hematoerito,6 

disminución de las haptoglobinas,• aumento de los 
reticulocitos, niveles de LDH mayores de 600 UI/lt 6 hasta 
la anemia hemolftica microangiopática, marcador 
actualmente utilizado.' 
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La controversia aumenta cuando algunos autores 
consideran que el Síndrome de Hcllp no constituye una 
forma de Coagulación lntravascular Diseminada (CID), 
porque los parámetros de coagulación como el Tiempo de 
Protrombina (PT), el Tiempo Parcial de Tromboplastina 
(PTf) y el Fibrinógeno se encuentran normales.' 

Así mismo, es motivo de discusión si se debe ser 
conservador o no en el manejo de las complicaciones, 
especialmente cuando observamos estadísticas que reportan 
un monalidad materna que oscila entreel7,7% y el60% y 
una monalidad fetal entre el 2% y el 24%.6 

MATERIALES Y METODOS 

Se revisaron las historias del Servicio de Obstetricia y 
Ginecología del Hospital Miguel Pérez Carreflo 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 e hipenensión 
aneria. Se encontraron 1.123 casos, de los cuales 612 
correspondieron a pre-eclampsia leve, 465 a ?re-eclampsia 
severa y 46 a Eclampsia. Para este estudio sólo se tomaron 
en consideración los 511 casos de las pacientes penene­
cientes a los grupos de ?re-eclampsia severa y Eclampsia. 
(Véase cuadro #1). 

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

Los parámetros utilizados en el protocolo incluyeron: 
Edad materna, número de gestas, edad gestacional en que 
se hizo el diagnóstico, antecedentes obstétrico, patologías 
asociadas al embarazo, tipo de pano, laboratorio, evolución 
materna, peso. pagar y evolución fetal. 

Los criterios que se tomaron en cuenta para el diagnóstico 
fueron los siguiente: . 
l. Hcmólisis: Catalogada según la disminución de la 

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

2. Los niveles de transaminasasscconsiderdron patológicos 
cuando los valores de Transaminasas Glutámico­
Oxa\acético (TSGO) eran mayores de 32 Unidades. 

3. El nivel plaquetario se catalogó como anormal cuando 
los valores fueron menores de 100.000 x mm1. 

RESULTADOS 

Del total de casos estudiados. se encontraron 54 de 
Síndrome de Hellp, de conformidad con los cri terios seña­
lados. Resultóunaincidenciade 10,56%, valor que coincide 
con la bibliografía internacional. 

La media de edad materna fue de 28 aflos (véase el 
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CUADRO 1 
Síndrome de Hellp 

Incidencia 
Enero 1980 • Diciembre 1990 

# Ingresos Obstétricos 
Casos de Prc-eclampsia 

Prc-eclampsias severas 
?re-eclampsias leves 
Eclampsias 

#Casos de Síndrome de Hellp 

56.571 
1.123 

465 
612 
46 
54 

Pac 
Pac. 
casos 
casos 
Casos 
Pac. 

Incidencia 10,56% 

H.M.P.C. 

CUADR0#2 
Síndrome de Hellp 

Indicación de Cesáreas 

Pre-eclmp. sev. + Cuello No Ind. 
Sufrimiento Fetal Agudo 
Desproporción Feto-Pélvica 
Presentación podálica 
Embarazo Gemelar 
11 Cesáreas Anteriores 
Desprend. Prematuro Placenta 
RPM +cuello No Ind. 
Fracaso Inducción 

H.M.P.C. 

Hb 

CUADR0#3 
Síndrome de Hellp 

Cifras Medias de Laboratorio 

7.9 gr/dl 
2.67 mg% 

16 
8 
3 
2 
2 
2 
2 
1 
l 

Bilirrubina Total 
TSGO 
TXGP 
Plaquetas 

165.07 Ud (max:. 673u) 
144.02 Ud (max: 560 U) 
59.320 mm3 (min: 14.000) 

gráfico # 1 en el que especifica el número de casos por 
edad). 

La relación número de casos vs. número de gestas se 
detalla en el gráfico # 2. 
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(18,52%) 
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GRAFIC0#3 
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GRAFICO #4 
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Forma de presentación 
54 casos 
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Cuadro# 4 

~ 

r 

> 37 Sem 
4 (31%) 

SATISFACTORIA 
41 (76,8%) 

Peso al Nacer (Promedio) 

Peso máximo 

Peso mínimo 

Apgar 1 er. m. 
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GRAFIC0#7 
Síndrome de Hellp 
Evolución materna 

C.I.D. MUERTE 
1 (1 ,85%) 1 (1 ,85%) 

. SATISFACTORIA 
52 (96,3%) 

. 
La edad gestacional en que se realizó el diagnóstico, en 

su mayorla, coincidió con embarazos demás de 37 semanas; 
sólo se encontró un caso de em bardzo menor de 25 semanas. 
(Véase gráfico# 3). 

De los 54 casos reponados como Síndrome de Hellp, 44 
correspondían a Pre-eclampsia sev<;ra (81,48%) y 10 a 
Eclampsia (18,52%). Del total de Eclampsias reponadas46 
en el lapso es~¡~diado se observó que cl21,73% desarrolló 
el Síndrome. (Véase gráfico# 4). 

Laspatologfasasociadasadichosembarazossemuestran 
en el gráfico# 5. 

Una de cada 4 pacientes presentó antecedentes de pre­
eclampsia en embarazos anteriores. 

La vía de resolución más utilizada fue la cesárea (en 37 
casos). Las indicaciones correspondientes·se presentan en 
~cu~ro#2. ~ 

Los resultados de laboratorio de nuestra revisión según 
los criterios diagnósticos utilizados, se muestran el el 
cuadro # 3 expresados por su valor medio. 

Se encontró 1 solo caso de Síndrome de Hellp asociado 
a Cid,lo que equivale al 1,85%, dato que contrasta con la 
incidencia del 38% reponada por el Dr. Sibai.5 

En cuanto a la evolución fetal, el promedio de peso de 
los Recién Nacidos (Rn) fue de 2.203 grs.; el peso fluctuaba 
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entre 3.980 grs. y 1.100 grs; se encontró 28 Rn con peso 
inferior a 2.500 grs. 

La media del apgar al minuto fue de 6 puntos. (Véase 
cuadro# 4) 

Se observaron 13 muertes perinatales (23,2%), de las 
cuales 9 (69%) correspondieron a fetos menores de 37 
semanas. Las cifras de mortalidad perinatal coinciden con 
las reportadas en la bibliografía internacional (2% - 24%). 
Véase gráfico 6-Ay 6-B. 

En lo referente a la evolución materna se observó 
recuperación total de los parámetros de laboratorio en 53 de 
los 54 casos en un lapso de 7 dfas; se produjo sólo una 
muerte materna (1,85% ), reponada en el informe de anato­
mía patológica. como hemorragia intracraneal. (Véase 
gráfico #7). 

COMENTARIOS 

El presente estudio retrospectivo sobre la década del SO, 
realizado en el hospital Miguel Pérez Carrefio, tiene como 
propósito determinar la incidencia en nuestro medio, de 
una complicación de la Pre-eclampsia-Eclampsia deno: 
minada síndrome de Hellps. 

Se encontraron 54 casos que cumplían con los criterios 
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diagnósticos de síndrome de Hellp, lo que representa una 
incidencia dcll0,56%, cifra muy similar la encontrada por 
autores extranjeros.5 Los parámetros utilizados se ajustan a 
los requeridos por estudios foráneos; se sugiere para pró­
ximos estudios la búsqueda de schistocitos en frotis de 
sangre periférica, considerado como marcador de la anemia 
hemoHtica microangiopática y del a presencia de niveles de 
LDH mayores de 600 Ul/lt.1

•
6 

El 25% de nuestras pacientes refirió antecedentes de 
Pre-eclampsia-Eclampsia en embarazos anteriores. La 
mayorfa correspondió a mulúparas. 

La correlación del Síndrome de Hellp y la presencia de 
Eclampsia se produjo en 18,5% de los casos, cifra similar 
a referencias intemacionales.5 

La coagulación intravascular diseminada se encontró 
en un solo caso,lo cjue contrasta significativamente con los 
estudios del Dr. Sibai, quien reportó una incidencia de hasta 
un 38%.5 

Al igual que en los estudios de referencia, la vía de 
resolución obstétrica más utilizada fue la cesárea (68%), 
considerando aquí el elevado número de embarazos 
pretérminos prcsentes.5" 

En cuanto a la evolución materna, fue generalmente 
satisfactoria; se observó una sola muerte, debido a hemo­
rragia intracraneana. La comparación con revisiones inter­
nacionales osciló entre 1,7% y 3,5%; en algunos casos 
inclusive fue mayor.5

" 

Casi un25% de los fetos(232%), la mayorfapretérmino, 
murieron. 

En cuanto al diagnóstico de Sfndrome de Hellp en el 
puerperio,encontramGs una incidencia del? ,4%, a diferencia 
del Dr. Sibai quien lo observa en una tercera parte de sus 
pacientesS. Se presentará cuadro comparativo entre nuestra 
incidencia y la de otros autores. (Véase cuadro #5).5

·' 

En definitiva, consideramos que el sfndrome de Hellp 
constituye una complicación más frecuente de lo que 
algunos autores seflalan, por cuanto puede afectar aproxi­
madamente un 10% de las Pre-eclampsias-Eclampsias, y 
su diagnóstico debe considerarse por lo menos hasta las 
primeras 72 horas del puerperio. 

El manejo en cuanto a la conducta obstétrica, no es fácil 
si consideramos el factor prematuridad, lo que pbliga a 
individualizar los casos. 

El presente trabajo, debe servir como incentivo para 
futuras investigaciones sobre este Sfndromc, no sólo para 
determinar su incidencia, sino para evaluar la conducta y 
manejo a seguir ante lascomplicacionesde la pre-eclampsia, 
una patología tan frecuente en nuestro medio y cuyas 
repercusiones sobre la morbi-mortalidad materno-fetal 
deben considerarse. 
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CUADRO#S 
Síndrome de Hellp 

Cuadro Comparativo 

HMPC Sibal 

Casos 54 112 
Incidencia !0.5% 9.7% 
AnL Prc-eclnmpsia-
Eclamsia 25% 24.3% 
Edad Materna 28 años 25 años 
Másdc2gesw 59% 48% 
Edad gcstacional de Dx. 35sem 34sem 
Hellp y Eclampsia !8.5% 16.1% 
Cid 1.87% 38% 
Cesáreas 68% 63.4% 
Prema!uridad 51% 81.6% 
Mortalidad Malcrna 1.87% !.78% 
Mortalidad Pcrinatal 23.2% 33.3% 
Hellp en Puerperio 7.4% 30% 
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Resumen 
El presenre trabajo eonsti ruye un esrudio prospeeli vo yromparativo del 
Servicio de Cirugía 1 eon los orros Servicios de Ciru¡¡fa dclllospiral 
Gencmi"Dr. Migucll'étez Carrc~o". Un tol.ll de IOOpaeienlcs fueron 
analizados, SO p:.cienres ron drenaje y SO pacicnres sin drenaje, en 
eolccisreeromlas electivas no complicadas, duranre el periodo desde 
enerohasra septiembre de 1988. Seevidencióunaumentoenel periodo 
de eswlía. en los costos hospil.llario, ~ lascompli..clones loe.alcs yen 
la morbilidad en los paeienres a los que se lescoloeódrcnaje. Como ya 
lo dcmosrró llalpin y romparando su serie eon la de Ganey. Edlubd y 
Kambaris, la colocación del drenaje profiláctico no prevenía las 
eolcccioncs sub fénicas nisub-hep.itieas. Por lo rantoeoncluimosqucel 
drenaje proflllk:tico es innecesario. 

Abstract 
In a prospective nnd eomparativc srudy for patienrs admiues ro lhe 
Serviceof Surgcry 1 with rheorhcr Surgcry Servicesoflhc llospil.li"Dr. 
Miguel Pércz Carrcno", a rol.ll or 100 patienrs wcrc srudied, SO patienls 
wirh drainage and SO paticnrs wirhour drainage. 
Wc found a shorrcr posroperalory sray in hospiiAI, Iowcr eosts, less 
complic.arions and lowcr morbility in !hose patients treatcd without 
drainage. Alllalpin in his eomparativc study with 0Mey and Edlund 
and K :unbaris series dcmostratcd rhat sufrcnic and su bhepaticcollcctions 
arenol preventcd wilh profilacticsubhcpaticdrainage. So, weeonclude 
that subhepatic drainage in elective uncomplic:atcd clrolecysreetomy is 
unnecesary. 

Palabros Clav~ 
Colecisteeromla.s electivas, drenaje profüáclieo. 

•Espeeialisra en Cirugía General. Egresado del Servicio de Cirugía I 
HMPC. 
.. Jefe del Servicio de Cirugía 1 Hospital Miguel Pércz Carreño. 
•• •Interno Rotatorio de Post·Grado Hospital Miguel Pérez Carreño. 
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lNTRODUCCION 

Ya, desde los tiempos de Hipócrates se usaba el drenaje 
abdominal. Las colecistectomfas sin drenaje peritoncal se 
remontan desde Spivack en 1913.10 La mayorfa de los 
ciruJanos en la actualidad practican drenaje profiláctico del 
espacio sú-hepático después de las rolecistcctomfas 
electivas; sin embargo no existe evidencia que el drenaje 
sea necesario para prevenir una peritonitis biliar o hemo­
pcritoneo. 

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

Este trabajo ha sido realizado en el Hospital General 
"Dr. Miguel Pérez Carrefto", en el Servicio de Cirugía 
General I, y constituye una experiencia prospectiva y 
comparativa de nuestro Servicio con respecto al resto de Jos 
Servicios de Cirugía General del hospital. 

En nuestra serie demosu-.unos que el drenaje profiláctico 
eri las colecistcctomfas electivas no ofrece alguna utilidad, 
como tradicionalmente se ha querido imponer. 

MATERIAL Y METODOS 

El presente trabajo se ha realizado en forma prospectiva, 
analizando 1 OOcasos en total, desde Enero hasta Septiembre 
de 1988; 50 casos correspondientes a Cirugía 1 y 50 casos 
correspondientes al resto de los Servicios de Cirugía. 
Fueron seleccionados los casos de patología biliar no 
complicada. es decir que no presentaron colecistilis aguda, 
litiasis coledociana, etc. para minimizar así las dificultades 
técnicas. 

El grupo etario estudiado fue de 15 a 75 al'los en su 
totalidad, con un distribución por sexode47 mujeres (94%) 
y 3 hombres (6%) para Cirugía I y de 42 mujeres (84%) Y. 
8 hombres (16%).para el resto de las Cirugías (Tabla N9 1 ). 

La técnica empleada para las colecistcctomías en el 
Servicio de Cirugía I, fue de 48 (96%) incisiones sub-
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TABLA Nºl 
Pacientes Colecistectomizados 
Distribución por edad y sexo 

Cirugía 1 Otros Servicios 
. 

Grupos Pacientes Masculino Femenino Pacientes Masculino Femenino 
Etarios (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

15-25 5 (lO%) 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 (6%) 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 Cirugía General I. Hospital "Dr. Miguel Pércz Carrcño". 

costales y 2 (4%) incisiones verticales; 39 casos (78%) de 
colecistectomía mixta, 7 (14%) anterógradas y 4 (8%) 
retrógradas. En 47 (94%) pacientes se practicó 
colangiograffa transcfstica pre-operatoria con la técnica 
habitual, y en 3 (6%) no se practicó este estudio radiológico 
por dificultades técnicas. No se peritonizóellecho vesicular 
y en ningún caso se dejó drenaje. 

La técnica empleada para la colecistectomfa en el resto 
de los Servicios de Cirugía General fue de 32 (64%) 
incisiones sub-cos¡ales y 18 (36%) incisiones verticales; 41 
casos (82%) de colecistectomfasmixta,5 ( 10%) antcrógrada 
y 4 (8%) retrógradas. En 48 pacientes se practicó 
colangiograffa transcfstica pre-operatoria y en 2 ( 4%) no se 
realizó. A todos los pacientes se les dejó drenaje, a 32 
(64%) un tipo' de drenaje pasivo (Látex) y a 18 (36%) 
drenaje activo (Porto-Yac). Todos los drenajes fueron 
exteriorizados por contrabertura a la herida operatoria. 
(Tabla N2 2). 

RESULTADOS 

· En la serie del Servicio de Cirugfa I y en la de las otras 
Cirugías no hubo mortalidad. Nuestros resultados al igual 
que la literatura mundial en una revisión 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 años, (Tabla NV 1) .. 

El análisis de nuestros pacientes se realizó en base a 

so 

varios aspectos, comparando las complicaciones de los que 
tenfan drenaje y de los que no se usó, y la estadía post­
operatoria hospitalaria mediata. 

Entre los parámetros comparativos que se tomaron en 
cuenta fueron fiebre, náuseas, vómitos y los inherentes al 
drenaje como sangramiento, dolor a la movilización, 
secreción a través del orificio de salida del drenaje, e 
infección local. Demostrándose mayor morbilidad en los 
pacientes con drenaje (Tabla N2 3). 

En cirugía I hubo 15 pacientes (30%) y en las otras 
Cirugías 43 pacientes (86%) con las complicaciones antes 
señaladas. 

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

Se tomaron como dfas de hospitalización post-operatoria 
desde el dfa de la intervención, excluyéndose el día de 
egreso (Tabla W 4) y (Gráfico N2 1). 

Se practicó unéf prueba de significancia estadística, 
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 
encuentra dentro de los lfmites de Significancias Estadística 
dado por2 veces más o menos el Error Estándar; indicando 
que la diferencia observada en dfas de hospitalización post-
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TABLA N22 
Pacientes Colecistectomizados 

Técnicas Quirúrgicas 

Técnicas Quirúrgicas Cirugía 1 Otros Servicios 
' 

Incisiones Subcostales 48 (96%) 32 (64%) 
Incisiones Verticales 2(4%) 18 (36%) 
Colccistcctomía 
Anterógrada 7 (14%) 5 (82%) 
Colccistcctoma 
Anterógrada 7 (14%) 5 (10%) 
Colccistcctomía 
Retrógrada 4(8%) 4(8%) 
Colagiograffa Trans-
Cistica Pre-Opcratoria 47 (94%) 48 (96%) 
Sin Colangiograffa 
Per-Opcratoria 3 (6%) 2(4%) 
Peritonización del 
Lecho Vesicular o 
Drenaje Profiláctico Activo o 18 (46%) 

Pasivo o 32(64%) . 

Servicio de Cirugía General l. Hospital "Dr. Miguel Pércz 

Carrcilo". 

TABLAN2 3 
Complicaciones Post-Colecictectomía Electiva 

Post-Operatorio Mediato 

Complicaciones Sin Drenaje 

Fiebre 
Sangramiento por el sitio 
del drenaje 
Infección local (Sitio 
de colocación drenaje) 
dolor a la movilización 
del dren 
Náuseas y Vómitos 
Total 

4 (6%) 

ll (22%) 
15 (30%) 

Con Drenaje 

7 (14%) 

5 (10%) 

8 ( 16%) 

5 (10%) 
10 (20%) 
43 (86%) 

Servicio de Cirugín I. Hospital "Dr. Miguel Péret Carreilo". 

operatorio entre el grupo con drenaje y el grupo sin drenaje 
es Significante. 

Se analizan pacientes con complicaciones inherentes al 
uso del drenaje (Tabla N9 5). demostrándose que 19 (38%) 
de los pacientes presentaron complicaciones locales por el 
drenaje. 
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TABLAN24 
Estadía Post-Operatoria 

Frecuencia en días 

NQ de Días 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 so so 

Porcentaje 100% 100% 
Promedio días 4.22 días 2.22 dfas 

Servicio de Cirugía General l . Hospital "Dr. Miguel Pérez 
Carreño". 

TABLAN2 5 
Complicaciones Locales del Dren 

Frecuencia v/s Estadía Hospitalaria 

Complicaciones 
locales del Dren 

Sangramiento local 
Infección local 
Dolor 
Secreción a través 
del dren 

• 

Pacientes 
(%) 

5 (10%) 
1 (2%) 

8 (16%) 

5 (10%) 

Estadía Hosp. 
Post-oper. 

x días 

4.2 (8.4%) 
'8 (16%) 
3(6%) 

4.5 (9%) 

Servicio de Cirugía General l. Hospital "Dr. Miguel Péret 
Carre:ño". 

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

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 han sido reportada series de colecistectomlas 
electivassindrenajecomoladeWilliams11 yladeGoldberg.3 

En nuestra literatura no hay trabajos publicados sobre 
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GRAFICON2 1 
Estadía Post-Operatoria (Frecuencia días) 
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colecistectorrnia sin drenaje, lo cual nos motivó a realizar 
este estudio comparativo Y. prospectivo. 

En esta serie demostramos que las complicaciones se 
incrementan con el uso de drenaje profiláctico, así lo 
demostró también Boris6 en sus series analizadas. 
· Coincidiendo con las complicaciones más frecuentes 

que fueron sangramientos por el sitio del dren, secreciones 
serohemáticas y dolor a la movilización del mismo. Todo 
esto aumenta el período de estadía, mayor costo por los 
cambios de curas repetidas, molestias al paciente, y heridas 
innecesarias por la salida del dren, como lo demostró 
Monson en 1986.6 

Los pacientes de nuestra serie presentaron únicamente 
las complicaciones comunes inherentes a la intervención 
realizada como náuseas, vómitos, febrfculas pos-operatoria 
y dolor local, síntomas que también refirieron los pacientes 
de las otras Cirugías. 

Aunque en las dos series estudiadas no se presentaron 
complicaciones tardías tales comQ colecciones sub-frénicas 
y sub-hepáticas. Halpin y Knox reportaron un estudio de 
309 pacientes que fueron sometidos a colecistectomía, de 
los cuales 139 no se drenaron, demostrando que 4 pacientes 
que requirieron reintervención para drenaje de abscesos 
sub-frénicosycoleccionesdesangreybilissehabíautilizado 
drenaje profiláctico, al igual que similares observaciones 
hechas por otros autores. 113 

Concluyendo y confirmando que el drenaje profiláctico 

52 

porcolecistcctomíaelectivanoprevienelascomplicaciones 
y por lo tanto su utilización es innecesaria. 
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Resumen 
El análisis del curso clínico de una serie de 74 paciC>~IeS con e<~rooma 
epidermoidc del labio úúerior, tratados en el Servicio de Cirugía Plástica del 
Hospital Onool6gico Padre Machado (H.O.P.M), Centro de referencia 
nacional, durante un período de 28 años (1.960-1.987), demostró: que el 
tamaJio tumoral y el grado de diferenciación histológico no son factores 
determinantes c::n las sobrevida a S años, cuando estos parámetros son 
evaluados en forma aislada P > 0.05. Por el conllllrio la evaluación de 3 
factores elúlico·patológicos en conjunto como son: tamaño del tumor('!), 
diseminación de la enfermedad a ganglios linfáticos regionales (N) o a 
distancia (M), determinan el pronóslioo de la enfermedad. En nueStra serie 
la sobrevida a 5 años fue 100% para el estadio 1, 96% en clll, 67% en el m 
y 56% para cllV, 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 IJ, 25% en el illy 37.5% en el IV. La recidiva local no 
influye de manera importante sobre la mortalidad P > 0.05. 

Abstrae! 
Theclinical analysis of74palienu with EpidermoidCarcinomaofthelower 
lip treated by the Plaslic Surgery Scrvice at Hospital Oncológjco Padre 
Machado, from 1.960to 1.987 (28 ycars)reflectedthefoUowingconclusions: 
a) Tumor siz.e and histological difercnliation are not d~tennining factors in 
5 years survival figures when they are individually evaluated (P > 0.05), b) 
On !he conlrary, when wc evaluate logether !he siz.e ofthe tumor (1) and !he 
sprcading of the discase 10 regional nodes (N) or 10 distan! organs (M), are 
stalisflicaHy significants to determine the prognosis of this type of cancer. 
In our palient.s the five year survival figures werc 100% in St. 1, 96% in St. 
U, 67% in S t. m and 56% in St. lv. (P > 0.05). In our serie aU deaths were 
related 10 uncontroUed discasc in !he ncck. 1! was o% in St. o and St.l, 4.2% 
in St. JJ, 25% in S t. m and 37.5% in St. IV. l.ocal recurrences did not seem 
10 halle inOuenccc in monality y rates. 

Palabras Claves 
Carcinoma epidermoide, Cáncer piel. 

(*) Cirujano General· M.A.S.V.C.- Cirujano Oncólogo 
(**)Cirujano General - M.A.S. V.C. • M.A.S.V .0. 
(***)Jefe del Serv icio de Cirugía Plástica (H .O.P.M.) 
(****)Adjunto del Servicio de Cirugía Plástica (H.O.P.M.) 
Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del H.O.P.M. 
Dirección: 
Hospital Oncológico Padre Machado (H .O.P.M .) .. Calle Doctor Alejandro 
Calvo Lairct. Urbanización Jos Castaños Plástica. Teléfono (02) 6 1.82.11 
- 61.60.92. 
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INTRODUCCION 

Los tumores malignos de los labios son relativamente 
comunes y ocupan un 25% de los cánceres de la cavidad 
oral y entre un 7-10% de las neoplasias de cabeza y cuello. 
En general los tumores de labio son de evolución lenta, de 
un bajo grado de malignidad y de tardía diseminación 
regional ganglionar.• 

Desde el punto de vista histológico, el carcinoma epi­
dennoide constituye el 99% de todos los cánceres.2 

El objetivo del presente art.ículo consiste en la evaluación 
delcursoclínicodelospacientesconcarcinomaepidennoide 
del labio inferior tratados con cirugía. 

MATERIAL Y METODOS 

El presente traba jo consiste en la evaluación retrospectiva 
de 74 pacientes con carcinoma epidennoide del labio 

' inferior. tratados en el Hospital Oncológico Padre Machado 
(H.O.P.M), desde 1960 a 1987. 

La edad promedio fue de 61.83 más o menos 4.02 
Desviación Estandar(D.E.), rango 21-89 años, la afectación · 
del sexo masculino sobrepasó al femenino en una relación 
de 4.43 a l. La evaluación inicial consistió, en la historia 
clínica completa haciendo hincapié en el examen de la 
cavidad oral y en la búsqueda de adenopatías ceJVicales; 
rutina de laboratorio, Rx de tórax. Se practicó biopsia del 
tumor primario para obtener el diagnóstico anatomopa­
tológico, se procedió luego a la estadificación clínica de la 
enfcnnedad, según la clasificación (T.J'!'.M.).8 Posterior­
mente se realizó la extirpación quirúrgica del tumor primario 
de el labio inferior, con margen oncológico de 1 a 1,5 cms. 
por fuera del borde de la lesión y reconstrucción inmediata 
del defec!O según técnicas convencionales. La disección 
suprahioidea bilateral se practicó en caso de adenopatías 
palpables en esa área;la disección ganglionar ceJVical se 
realizó del lado histológicamente positivo, en la disección 
suprahioidea. El seguimiento de los pacientes se realizó 
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cada 3 meses por 2 anos, a cada 6 meses por 3 anos y luego 
en forma anual, consistiendo este en el examen físico 
general haciendo énfasis en el examen de la cavidad oral y 
de el cuello, Rx. de tórax cada 6 meses por 2 anos y luego 
anual. 

Se evaluó la influencia de las caracteñsticas del tumor 
primario (tamano, grado de diferenciación histológico),la 
recidiva local, y la presencia de. enfermedad metastásico 
ganglionar cervical regional (EStadio Oínico),' sobre la 
mortalidad y sobrevida en 5 aflos. 

El análisis estadístico se expresa en promedio más o 
menos Desviación Estandar (X ± D.E.), comparando las 
tasas de mortalidad por estadio, mediante la prueba de Chi 
Cuadrado, con cOrrección de yates (x2 yates),4 y la sobrevida 
a5 anos por el método de Kaplan-Meier,j con x2 calculado 
según el test de Mantel-Haenszel,6 aplícables a muestras 
pequef1as y expresadas en ·porcentaje, aceptando como 
significancia estadística (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 
carcinoma epidermoide representó el97 .3% y el carcinoma 
baso celular el 2.7%. La incidencia general de metátasis 
ganglionar linfática regional fue del 20.2%, diagnosticán­
dose al momento del ingreso al hospital el (16.2%) y 
durante el seguimiento el restante ( 4% ), en un pe nodo de 3-· 
18 meses. 

En el diagram~~: NQ 1 observamos la influencia del 
tamano tumoral en la sobrevida a 5 anos, 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. del73%,lo cual es una diferencia estadísticamente no 
significativa x2: 4.39, V:2, P > O.l .(N.S). 

La influencia del grado de diferenciación histológico de 
el carcinoma epidermoide del labio inferior, en la sobrevida 
a 5 anos, se aprecia en el diagrama NQ 2, en el cual 
observamos que los pacientes con tumores bien diferen­
ciados presentan una tasa de sobrevida a 5 anos del 90%, 
cuando el tumor es moderadamente d'irerenciado 86% y los 
pocos diferenciados 43%, lo cual es estadísticamente no 
significativo x2: 3.03, V:2, P > 0.1 (N.S). 

Al evaluar los pacientes de acuerdo al estadio clínico de 
laenfermedadsegúnlaclasificación(T.NM.),8.encontramos 
que los enfermos en estadio I, tienen una sobrev~da a 5 aflos 
de 100%, los pacientes con estadio Il: 96%, en estadio 111: 
67% y en estadio IV: 56%, lo cual al realizar la evaluación 
estadística, encontrarnos una diferencia significativa, x2: 
11.65, V:3, P < 0.01. (Diagrama NQ 3). 
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qn el diagrama W 4, se aprecia la mortalidad por estadio 
clínico, encontrando que es nula para los estadios (0 y I); del 
4.2% para el estadio 11,25% para el estadio III ydel37.5% 
en el estadio IV, durante el perlado de seguimiento, lo cual 
es una diferencia estadísticamente significativa, x2 yates: 
13.98, V:4,P<O.Ol.Engenerallamortalidadporcarcinoma 
epidermoide del labio inferior fue del 13.5% (10(74), 
presentándoseestaenpacientesconenfe.rmedadmetastásica 
ganglionar linfática cervical 52.6% (10/19); al comparar 
esta mortalidad con la de los pacientes sin enfermedad 
metastásica (0/50), obtenemos una diferencia estadísti­
camente significativa entre ambos grupos. x2 yates: 29.9872, 
V:l P < 0.001. También hay que hacer notar que 6!74 
pacientes (8.1 %) falleció debido a otras causas comp son: 
infarto al miocardio 2 pacientes, neumonía mas accidente 
cerel:iro-vascular 1, colitis isquémica 1 y 2 pacientes que 
fallecieron por un segundo primario. 

De los 74 pacientes~ (10.8%, presentaron recidiva en la 
cicatriz quirúrgica del labio inferior posterior al tratamiento 
dé la lesión primaria y en los cuales la pieza quirúrgica 
reportó los borde de resección histológicamente negativos, 
desarrollándose este en un tiempo X: 10.38 ± 0.02 D.E. 
rango4-17 meses; de estos un solo paciente murió (12.5%) 
el cual presentó recidiva local a los 7 meses después del 
tratamiento del tumor primario, diagnosticándosele 
metástasis ganglionar cervical, clínicamente a los 2 meses 
después de extirpada la lesión recidivante, falleciendo 15 
meses después de extirpada la lysión recidivante, falleciendo 
15 meses después del tratamiento de esta última a conse­
cuencia de metástasis pulmonar. Al comparar la mortalidad 
de los pacientes con recidiva local (1/8) y los que no 
recidivaron (8/66) encontramos que no hay diferencia 
estadísticamente significativa en las tasas de mortalidad de 
ios 2 grupos x2 yates: 0.6285, V:l, P > 0.5. 

DISCUSION 

El carcinoma epidermoide del labio inferior, tiene un 
curso clínico usualmente indolente, el tumor tiende a 
permanecer localizado por largo periodo de tiempÓ.U El 
pronóstico de curación depende de la extensión de la 
enfermedad en el momento del examen inicial. Las lesiones 
menores de 2 cms. de diámetro circunscritas en e1labio 
inferior, son de excelente pronóstico. Las tasas de curación 
de lesiones menores de 3 cms. sin evidencia de metástasis 
ganglionar cervical, generalmente son mayores del 90% 
con cirugía o radioterapia. 1 En nuestra serie al evaluar la 
influencia del tamano del tumor en la sobrevida a 5 anos, 
encontramos que no haya una diferencia estadísticamente 
significativa entre el grupo de pacientes con tumores 
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DIAGRAMA NR 1 
Carcinoma Epidermolde Labio Inferior 

Sobrevida 5 a. por diámetro tumor 

-............: . 100%,---4~~~::~====~~~~~;:::::::~~~~~~~~==~ ~...... --- - - - -
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Fuente: Arct-•. H:O.P.M. 
· Drs. Gonzalez - Galder aro 

80% ,.. -- ··--·-

DIAGRAMA NR 2 
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior 

Sobrevida 5 a. grado histológico 
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Fuente: Arch. H.O.P.M. 
úrs. GonzSJez - Catdarero 
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DIAGRAMA N2 3 
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior 

Sobrevida S a. por estadio 

. 
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Fue~te· Arch. H.O.P M. 
Drs Gonzalez - calder are 
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DIAGRAMA N2 4 
Cárcinoma Epidermoide Labio Inferior 

Mortalidad por estadios 

100$~· ---------------------------------------------------, 
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ESTADIO O 

Fuente: Aren. H.O.P.M 
Ors. Gonz61ez-C610erarc 

ESTADIO 1 EETADIO 11 ESTADIO \11 ESTADIO IV 

X YATES:13,98 V:4 P<0,01 

- MORTALIDAD 
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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 
la evaluación de este parámetro en forma aislada no influye 
dctcrminantcmentc sobre la mortalidad. 

La relación del grado de diferenciación histológico y la 
curabilidad ha sido estudiada por varios investigadores, 
demostrándose tasas de curación a 3 al'! os aproximadamente 
del 75.5-95.4% en los carcínomas epidcrmoides de bajo 
grado (bien diferenciado) y alrededor del45-48% en car­
cinomas de grado histológico desfavorable (poco di­
ferenciado).• 

En nuestra Institución no encontramos una diferencia 
estadfsticamente significativa en la sobrevida a 5 af!os de 
los pacientes con carcinoma epidermoide bien diferenciado 
y los grupos de pacientes con tumores moderado y poco 
diferenciados (P > 0.1) por lo que este parámetro evaluado 
por si solo no determina mal pronóstico en la sobrevida. 

La clasificación por estadio del carcinoma cpidermoide 
del labio inferior,8 relaciona 3 parámetros significativos en 
la evolución de la enfermedad como son tamaño del tumor 
(f), propagación a los ganglios linfáticos·regionales (N) y 
metástasis a distancia (M).lo cual proporciona información 
para ayudar al médico en la formulación del tratamiento y 
determinación del pronóstico. 6•7•12 Los fndices de 
supervivencia a 5 años obtenidos en nuestro hospital, 
demuestran una diferencia estadfstlca significativa entre 
Jos pacientes con tumores menores de 2 cms. sin afectación 
ganglionar ni metástasis a distancia (estadio!) 100%, el 
grupo de pacientes con tumores entre 2-4 ems. sin afectación 
de ganglios y sin metástasis a distancia (estadio 11) 96% y 
los pacientes en estadios más avanzados (III) 67% y (IV) 
56%, P0.005; lo cual nos permiteconcluirquela evaluación 
de estos 3 parámetros en conjunto (tamaño tumoral, 
diseminación de la enfermedad a ganglios linfáticos 
regionales o a distancia). sonlosquedeterminan lasobrevida 
a 5 ai'!OS. 

Barkerand Kmusc' en una revisión de 9 series publicadas 
por diferentes autores, recopilando 10.230 pacientes con 
carcinoma epidermoide del labio inferior incluyendo todos 
los estadios, encontró ·una sobrevida global a 5 años 
promedio de las 9 series: 67.2% rango: (49.9-84.4%), pero 
al sustraer 1 as muertes por otras enfermedades intcrcurrentes, 
se evidenció una sobrevida a 5 al'! os años promedio: 82.3% 
rango: (58.5-96.7% ). en nuestro centro tuvimos. una tasa de 
mortalidad general del 21.62% (16!74) al completar el 
período de seguimiento de 5 af!os, pero 37,5% de los 
pacientes (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 años, 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 más altos en estadios 
más avanzados (lll y IV), 25 y 37.5% respectivamente. 

La sobrevida a 5 af!os en pacientes con carcinoma 
epidermoide del labio inferior y metástasis ganglionar 
regional confirmada en la disección del cuello oscila entre 
un 31-58%.1

-' En nuestra serie la mortalidad de pacientes 
con enfermedad activa en el cuello fue del52.6% (10/19). 
ocurriendo esta en un perfodo del tiempo X: 14.3 meses± 
4.14 D.E. rango:2-42 meses,yuulaenelgrupodepacientes 
sin enfermedad ganglionar cervical (0/50), lo cual es una 
diferencia estadf sticamente signi ficatlva entre ambos grupos 
P < 0.001; es decir que la mortalidad y la sobrevida a 5 al'! os, 
es el resultado de la metástasis ganglionar linfática no 
controlada en el cuello.10 · 

Por último debemos hacer mención que los pacientes 
que·continúan ala exposición de posibles factores etiológicos 
como radiación solar crónica, uso del tabaco y otraS formas 
de irritación del labio, tienen un riesgo significativo de 
desarrollar un nuevo carcinoma primario dellabio11 o de 
presentar recidiva local. En nuestra serie la tasa de recidiva 
local a.lcanzó cll0.8%(8n4),deestos pacientes solo murió 
uno (12.5%), el cual desarrolló metástasis 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 alcanzó 
el 13.64% (9/66), encontramos que no hay una diferencia 
estadfsticamente significativa entre ambos grupos P > 0.5, 
por lo que concluimos que la recidiva local no influye de 
manera importante sobre la mon¡üidad. Por el contrario la 
presencia de enfermedad metastásica en ganglios cervicales, 
en pacientes con recidiva local, es el factor pronóstico más 
importante que determina el curso clfnico de esta en­
fermedad, por Jo cual tenemos que hace énfasis en destacar 
los factores clfnico-patológicos que aumentan la incidencia 
de metástasis ganglionar cervical como son: tamaf!o del 
tumor, grado de diferenciación histológico, extensión 
tumoral fuera de las estructuras anatómicas del labio, 
recidiva local, invasión perineural, embolismo vascular 
venoso linfátlco,12 los cuales deben tenerse en cuenta 
dentro de las indicaciones para el tratamiento quirúrgico, 
con el fin de controlar la enfermedad en el cuello y poder 
lograr una mejor sobrevida y pronóstico de los pacient~. 
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Resumen 
m .. úlisis retrospectivo de 74 pacientes con urcinorno epiderrnoidc del 
labio inferior en el Servicio de Cirugía Plániu del Hospital Oneológico 
l'adre M•ehado (IIOPM) Ccmro de referencia nacional, durante el período 
de 1.960·1.987 demostró, que los factores clínioo·pato16gicosdetcrrninantes 
en la incidencia de meástasis ganglionar ccrvica.l regional son: lesión 
primariamayordc4cms.,g.r.ldohistol6gicodemoderadoo pooodiferenciado; 
extensión tumond fuera de bs estNCiu.ras anatómicas del labio inferior y 
recidiv, I~J (P o.oS). por loquedebcn serc:oruidendoc como indieaciooes 
en el manejoteropt'uticodel cucUo; loe fac10rcs noddcrrnwntesson: edad, 
sexo, tiempo de evolución (P 0;05}. La disección supnhioideo bilateral 
constituye la primera modalidad diagn6stica·ten~utica de los gilllglios 
linfátioos regionales; la disección ganglionar radical del cuello ser reserva 
para 11quellos pacientes t:on ganglios sub·mentonianos o sub-maxilares 
posilivos pua metástasis. 

Abstr•ct 
Rctmspcctivc analysi• of 74 paticnts wit Epidcm>oid Carciitoma of thc 
lowcr lip trcatcd by thc l'lastic Surgcry Scrviee at llospitaJ Oncológico 
!'adre Machado from 1.960 to 1.987, showed the foUowing faetort rclated 
to thc incidcncc of cervical nodc mcaísta.sis: a) }lri.mary aumor l•rger tha.n 4 
cms. b) Moderatc to poorly eellular difcrentiation, e) Tumor extensión 
bcyond thc anatomical lits of the lowcr lip and local recunenoe (P O.OS). 
Thosc factors must be primarily considcrcd bcforedcciding thc tratmcnl of 
the ncck .Non detenninanl factrs are: age, sex, onset of symptoms. (PO.OS). 
llilatcral supnhyoid ncck disscction is the first choise inhtlping 10 st.tgethe 
discasc ln lhe neck andas surgical trcaunenoftho cervical nodes. Clasisieal 
ncck d¡sseetion should be rescrvcd forthose p:ttients with positive nodcs in 
the submcntal o r subm:lJÚUar lcvels. 

P.•lobros Clovcs 
Carcinoma Epidcrrnoidc, MctásLOsis Gangli(\nar Cervical, Labio Inferior. 

(• ) Cirujano General· MASVC - MAS YO 
(**) Ciiujano General · MASVC ·Cirujano Oncólogo. 
(•••) Jefe del SeJVicio de Cirugía Plástica (HOPM) 
(••••) Adjunto del Servicio de Cirugía Plástica (HOPM) 

Dirección; 
Hospital Onco16gico Padre Machado (HOPM). calle Dr. Alejandro 
Calvo Lairct. Urbanización los Castaños. Caracas 
Servicio de Cirugía Plástica. Teléfono (02) 61.82.11 . 61.60.92. 
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INTRODUCCION 

El carcinoma del labio inferior es una patología poco 
frecuente y representa aproximadamente ell% de todos los 
tumores m al ignos, y entre el25-30% de todas las neoplasias 
de la cavidad oral.' 

El carcinoma epidennoide es el tipo histológico más 
frecuente (99%) y su origen es en la unión entre la piel y el 
borde del vennellón, los otros tipos histológicos como el 
carcinoma baso celular y melanoma se originan en la piel 
de los labios. 1 

El carcinoma epidennoide invade la piel adyacente y el 
músculo orbicular de los labios. Las lesiones avanzadas 
infiltran las comisuras adyacentes, la mucosa labial, la 
mandíbula y el nervio mentoniano. La diseminación linfática 
se extiende a los ganglios sub-mentonianos y sub-maxilares, 
presentándose en el 5-l 0% de los casos iniciales. s 

En el seguimiento de una serie grande de pacientes que 
han estado bajo tratamiento de la lesión primaria, alrededor 
del 8-19%, desarrolló después metástasis de los ganglios 
linfáticos cervicales. 3 

El objetivo del trabajo consiste en la evaluación de los 
factores clínico-patológicos que influyen en la incidencia 
de metástasis ganglionar cervical, en el carcinoma epi­
dennoide del labio inferior y su importancia en la decisión 
terapéutica. 

MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo de 74 pacientes con 
carcinoma epidennoide del labio inferior, tratados en el 
Hospital Oncológico Padre Machado (HOPM) durante el 
período comprendido entre 1960-I98'Z. el promedio de 
edad fue de 61.83 más o menos 4.02 desviación estandar, 
rango 21 a 98 aí'los, relación por se~o 4.43 hombres por 
cada mujer. La evaluación consistió, en la his10ria clfnic.a 
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completa, haciendo hincapié en el examen loco-regional de 
la cavidad oral especificando tamaf\o,localización e inv~ión 
a tejidos adyacentes, así como la búsqueda minuciosa de 
adenopatfas cervicales palpables; rutina de laboratorio, Rx 
de tórax y evaluación cardio-v~cular. Se realizó biopsia 
del tumor primario y una vez obtenido el diagnóstico 
histopato}ógico, se procedió a la estadificacióncl(nica de la 
enfermedad según la clasificación T.N.M.• 

Posteriormente se procedió a la extirpación quirúrgica 
de la lesión con margen oncológico de 1-1.5 cms. por fuera 
del borde de la misma y reconstrucción del labio por las 
técnicas convencionales; además disección suprahioidea 
bilateral en caso de adenopatías palpables en esas áreas y 
disección ganglionar cervical del lado histológicamente 
positivo en la disección suprahioidea. La pieza fue enviada 
a estudio histopatológico. cuyo informe recalca los 
siguientes datos:9 

A. Del Tumor Primario: 
Tipo de cirugía. sitio y tamaño del rumor. tipo histológico. 

grado de diferenciación, extensión desde el vermellón a las 
estructuras del labio como son: piel adyacente, mucosa 
labial, corion y músculo; o por fuera de estas hacia: surco 
gingivo-labial, piel y mucosa yugal, hueso; además si hay 
infiltración peri neural, embolismo tumoral tumoral 
vascular: venoso o linfático, por último evaluación mi­
nuciosadelos márgenes de resección, asf como la presencia 
de patología no tumoral y búsqueda de múltiples primarios 
en cabeza y cuello. 

B. De la Disección Cervical: 
Tipo de cirugía, sitio. número y tamaflo de los ganglios 

linfáticos encontrados según i:l área disecada, presencia o 
no de nódulos metastásicos en tejidos blandos del cuello 
(tejido adiposo y músculo), número de ganglios metas­
tásicos, invasión extracapsular y presencia o no de plastrón 
ganglionar. 

El seguimiento de los pacientes se realizó cada 3 meses 
por2 años, cada 6 meses por3 anos y luego en forma anual, 
consistiendo este en examen físico general y loco-regional 
de la. cavidad oral, asf como Rx de tórax cada 6 meses por 
d años y luego anual. 

Se evaluaron los siguientes parámetros clfnico­
patológicos para tratar de definir los factores de riesgo de 
metástasis cervical linfática tales como. edad, sexo, tiempo 
de evolución. tamaflo tumoral, grado de diferenciación 
histológica, invasión de estructuras fuera del labio. bordes 
de resección, recidiva local, embolismo tumoral vascular, 
venoso y linfático. 

El análisis estadístico se expresa en promedio más o 
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menos desviación estandard (X ± D.E.), comparando la 
incidencia o no de metástasis ganglionares cervicales 
regionales por la prueba de Chi Cuadrado solo o con 
corrección de Yates (x2 Yates),6 aplicables a muestras 
pequeflas y expresadas en porcentajes, aceptando como 
significancia estadística valores de (f' < 0.05). 

RESULTADOS 

En nuestra institución se diagnosticaron y trataron 76 
casos de carcinoma del labio inferior de los cuales el97 .3% 
correspondió al tipo histológico Ca. epidermoide y el 
restante 2,7% a carcinoma baso celular. Al momento del 
ingreso el 37,8% de los pacientes (28fl4), presentaron 
adenopatfas sub-maxilares y/o sub-mentonianas palpables, 
de estos el 46.3% (13128) fueron corr<;>borados por el 
estudio histopatológico, es decir que el 16,2% de los 
pacientes presentaban metástasis ganglionares (13fl4). a 
los cuales se les practicó disección radical cervical del lado 
histológicamente positivo. encontrándose en 7 de ellos 
(53.8%) metástasis ganglionar en niveles inferiores, 
representando mayor diseminación linfática de la 
enfermedad. 

Durante el período de seguimiento, después del 
tratamiento de la lesión primaria, de los 46 pacientes que no 
presentaban ganglios palpables cervicales al ingreso. 7 de 
ellos (15.2%), desarrolló este signo clínico en un tiempo X 
= 8.86 ± 0.01 D.E. rango 3-18 meses, de los cuales 3 
pacientes (43%), presentaba metástasis ganglionar en el 
estudio de la pieza quirúrgica, es decir que la verdadera 
incidencia de metástasis ganglionl!r cervical durante el 
período de seguimiento fue de ( 4% ), presentándose este en 
un período del 11,3 ± 0.07 D.E. rango 3-18 meses. 

La incidencia general de metástasis linfática regional 
fue del (20.2%). 

La incidencia de metástasis ganglionares al ingreso en 
relación al tamaf'lo del tumor, se representa en el diagrama 
N2 1, donde observamos que hay una relación directamente 
proporcional entre el tamaflo del tumor y la incidencia de 
metástasis ganglionares cervicales, la cual es estadística­
mente significativa (P < 0.005). 

En el diagrama N2 2. se especifica la incidencia de 
metástasis ganglionar linfática en relación al grado histo­
lógico de diferenciación de carcinoma epidermoide del 
labio inferior en el momento del ingreso, donde podemos 
observar que a mayor indiferenciación tumoral, mayor será 
la probabilidad de metástasis, la cual es estadísticamente 
significativa (P < 0.001). 

La influencia de la extensión local del tumor sobre la 
incidencia de metástasis ganglionar linfática regional se 
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aprecia en el diagrama N9 3, en el cual podemos observar 
que cuando el tumor se extiende fuera de las estructuras del 
labio inferior, hacia surco gingivo labial, comisuras, piel y 
mucosa yugal, y hueso, se quintuplica la proporción de 
metástasis ganglionares lo cual es una diferencia esta­
dísticamente significativa (P < 0.001). 

Otro de los parámetros evaluados fue la influencia de 
recidiva en el sitio original del tumor (cicatriz quirúrgica 
dcllabio inferior) luego del tratamiento de la lesión primaria 
con bordes de resección .histológicamente negativos en la 
pieza quirúrgica sobre el desarrollo de metástasis-ganglionar 
cervical, lo cual se especifica en el diagrama N2 4, donde 
evaluamos 39 de los 74 pacientes, ya que hacemos sus­
tracción de 35 enfermos a los cuales se les practicó disección 
ganglionar cervical previamente y ninguno de estos presentó 
recidiva locaL 

De estos 39 pacientes. 31 no presentaron ni recidiva 
local, ni metástasis ganglionar cervical, en los 8 restantes 
(20,5%) se evidenció recidiva local en un período promedio 
X = 10.38 ± 0.02 D.E., rango 4-17 meses; a estos 8 
pacientes se les realizó extirpación quirúrgica con márgenes 
oncológicos de la lesión recidivante y reconstrucción del 
labio más disección suprahioidca bilateral electiva, 5 de 
estos presentaron mct.1stasis gangl ionarcervical en el estudio 
hist.Qpatológico, comprobándose estas en un tiempo x = 
12,6 ±0.8 D.E., rango 7-17 mescs,lo que demuestra que los 
pacientes con enfermedad recidivante local presenta una 
mayor incidencia de metástasis cervical (P < 0.001), 
estadísticamente significativa; a pesar de que solo 6 pacientes 
presentaban ganglios palpable, de estos sólo 3 fueron 
positivos al estudio histopatológico y los otros 2 pacientes 
que no presentaban ganglios palpables. el estudio de la 
pieza quirúrgica reportó micro metástasis. 

A los 5 pacientes con metástasis ganglionar sub­
mcntoniana y/o sub-maxilares, se les practicó disección 
radical cervical del lado histopatológicamcnte mctastásico, 
de los cuales 2 presentaron metástasis ganglionaren niveles 
inferiores del cuello,lo que representa mayor diseminación 
linfática de la enfermedad. También hay que hacer notar 
que de los 8 pacientes con recidiva local en su presentación 
inicial , 4 de ellos tenía tumor de grado histológico poco 
diferenciado y eran mayor de 4 cms., de los cuales 3 
presentaban invasión a estructuras vecinas; otros 3 pacientes 
tcnfan tumor con grado histológico moderadamente 
diferenciado de los cuales 1 era menor de 2 cms., y los otros 
2 entre 2-4 cms., el último caso con recidiva local era un 
tumor de grado histológico, bien di fcrenciado, con tamaflo 
entre 2-4 cms. 

De los 74 pacientes a los cuales se les real izó extirpación 
quirúrgica con márgenes oncológicos de la lesión primaria 
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del labio inferior, 3 de ellos en el es-tudio dí<: la pieza 
quirúrgica reportó márgenes de sección microscópicamente 
positivos para tumor; razón por la cual fue necesario 
reintervenir para real.izar ampliación de márgenes, extir­
pando la cicatriz quirúrgica con margen oncológico de 1 
cms. por fuera de esta en todas sus dimensiones; la pieza 
quirúrgica de los 3 casos fueron reportados negativos para 
tumor residual, y durante el período de seguimiento ninguno 
presentó ni recidiva, ni metástasis ganglionar cervical 
regional. 

En relación al tiempo de evolución de la enfermedad, 
antes del tratamiento del tumor primario y la presencia o no 
de metástasis ganglionar linfática, no se observó una di­
ferencia estadísticamente significativa (P > 0.25) emre el 
grupo de pacientes con un tiempo de evolución menor a 6 
meses y los grupos cuyo tiempo de evolución fueron emre 
6-11 meses, entre 12-24 meses y mayor de 24 meses 
(diagrama N9 S). 

Con respecto al sexo observamos que no hay una 
diferencia estadísticamente significativa (P > 0.5), entre la 
incidencia de metástasis ganglionares en el sexo masculino 
con respecto al femenino (diagrama N2 6). / 

Haciendo relación entre la edad y la incidencia de 
metástasis ganglionares, podemos observar que no hay una 
diferencia estadísticamente significativa· (P > 0.25) entre 
los pacientes menores de40 aflos. entre 40-60 y mayores de 
60 aí'los, (diagrama Nº 7). 

DISCUSION 

La incidencia de metástasis ganglionar cervical en 
pacientes con carcinoma epidermoide del labio inferior al 
momento del ingreso al hospital, es reportada en la literatura 
en forma variable por diferentes autores, entre los cuales 
están: Harris,2% Luce 7-8% y Backus y De Fclice 15.5%.8-3 

En nuestra serie representó el16.2%; asf mismo en relación 
a la incidencia de metástasis ganglionar cervical, durante el 
período de seguimiento posterior al tratamiento del tumor 
primario, los mismos autores han reportado tasas del5.3% 
de 8-10% y 4.8% respectivamente, en nuestra institución 
alcanzó el 4%. 

Entre los factores clínico-patológicO$ de riesgo 
significativo se encuentmn, tamru1o tumoral, grado his­
tológico y recurrencia local.2.3 La evaluación de estos tres 
parámetros en el (H.O.P.M.), resultaron estadísticamente 
signi licativos (P < 0,05), además nosotros podemos agregar 
otro factor de riesgo importante como lo es la invasión 
tumoral por fuera de las esuucturas anatómicas del labio 
inferior, como son el surco gingivo-labial, las comisuras, la 
piel y mucosa yugal y el hueso donde observamos cinco 
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No. PACIENTES 

DIAGRAMA Ng 1 
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior 

Relación Tam. Tumoral y Metástasis 

30r---------------------------------------------, 

25~------------·------

20 r--

151--

10~ 

5 1---

0'--

4,3 % 

40 '% 

< 2 cms 2-4 cms > 4 cms 

Fuente: Arch. H.O.P.M. 
Dr s. Calder aro-Gonzal ez 

No. PACIEN TES 

Tam. DEL TUMOR 
X~ yATES : l~.'tt0 './: 2. 

p < 0.005 

- TOTAL Pac. - P~c. Gang.( •) 

DIAGRAMA N2 2 
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior 
Relación Grado Histológico y Metástasis 

60r-------------------------------------------~ 
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2,38 % 30,43% 55% 

101---

O'--
BIEN DIF. MOD. OIF. POCO DIF. 

Fuente: Arch. H.O.P.M. 
Dr s.Calder aro-Gonzalez 

GRADO HISTOLOGICO 
)(~ 'fb'TES: 15.l2.~ V~~ 

p < 0,001 

-TOTAL Pac. - Pac. Gang.(•) · 
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No. PACIENTES 

DIAGRAMA N2 3 
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior 

Relación Extensión Tumoral y Metástasis 

70.---------------------------------------------~ 

601-----

501----

401---

301---

201----

1 o f-············ 
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10 % 50% 

LIMITADO A LABIO INVASION Tej. Vec. 

Fuente: Arch. H.O.P.M. 
Dr s. Caldo;¡r aro-Gonialo;¡z 

No. PACIEN TES 

EXTENSION TUMORAL 
)(~YATES: 12.ó".t .\1 : l 

p <0,001 

- TOTAL Pac. - Pac. Gang.(•) 

DIAGRAMA N2 4 
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior 

Relación Recidiva y Metástasis 
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Fuente: Arch. H. O. P.M. 
Dr s.Calder aro-Gonzalez 
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No.PACIEN TES 

DIAGRAMA N2 S 
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior 
Relación Tiempo Evolución y Metástasis 

GOr---------------------------------------------~ 
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·--·-.. ---·--
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Fuente: Arch. H.O.P.M. 
Or s. Celder ero- Gonzelez 
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DIAGRAMA N2 6 
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior 

Relación Sexo y Metástasis 
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SEXO 
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F uenre: Arch. H.O.P.M. 
Drs. Calderaro- Gonzalez · 
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DIAGRAMA NR 7 
Carcinoma Epidermoide Labio Inferior 

Relación Edad y Metástasis 
No.PACIENTES 

50.---------------------------------------------~ 

40~ -- --~-------· .. ·---·-· .. ·-··-·----··--·--------------·--------

30~·-------------------------------------

10 
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( 40 40-50 
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> 60 

)(.t yt.Tf.S: 2.."~' V: 2. 
p > 0,25 (N.S.) 

- TOTAL Pac. 

Fuente: Arch. H.O.P.M. 
Or s. Calder aro- Gom:alez 

veces m:ls la incidencia de metástasis. (P <0.00 1 ). Edgerton 
y Williams1 dicen que uno de los factores importante es la 
edad del paciente, estableciendo el concepto que los más 
jóvenes tienden más a tener metástasis lcmpranas que los 
mas viejos, sin embargo nosotros no encontramos una 
diferencia estadísticamente significativa (P.> 0.25) en la 
incidencia de metástasis cervical en relación a los grupos de 
p:tcicntes menores de 40 años. entre 40-60 y en mayores de 
60 anos; asf mismo estos autores enfatizan que el tamar1o de 
la lesión suele relacionarse con su duración en el labio y 
cuanto más tiempo haya estado presente la lesión, mayor 
probabilidad de que hubiere ocurrido metástasis hacia los 
ganglios cervicales, lo cual coincide parcialmente con 
nuestros hallazgos, qonde si observamos un aumento de la 
incidencia de metástasis con respecto al t lempo de evolución 
de la lesión primaria. pero al realizar la evaluación 
cstadfstlca, no encontramos una diferencia significativa (P 
> 0.25). 

Por último un factor sin importancia pronóstica en la 
incidencia de metástasis, es el sexo, el cual es estadfstica­
mente no significativo. (P > 0.25). 

La terapéutica de los ganglios linf:\ticos regionales en el 
carcinoma epidcrmoidc del labio inferior sigue siendo 
objeto de controversia, según Luce E. A .• ' las indicaciones 
para intervención quirúrgica en el cuello son: ganglios 

- Pac. Gang.(•} 

65 

linfáticos palpables durante la presentación inicial, lesión 
primaria mayor a 3 cms .• carcinoma poco diferenciado y 
enfermedad recurrente local. Nosotros companlmos la 
primera indicación citada anteriormente a pesar de que 
menos de la mitad de los pacientes de nuestra serie fueron 
corroborados histológicamente las metástasis ganglionares 
(46.3%) y el resto de los pacientes (53.7%) tcnran creci­
miento ganglionar a causa de alteraciones hiperplásicas e 
inflamatorias, cifra acorde con los resultados reponados 
por dicho autorl:l cual está en el orden del35-50% .• por otra 
p:lrte nuestros resultados nos permiten establecer diserc­
p:mciacn relación con algunas de las indicacioncsexpuestas. 

Con respecto al tamaño de la lesión primaria dicho autor 
rcpona la incidencia de metástasis en ganglios linfáticos en 
el orden dcl4% para tumores menores de 2 cms., del 35% 
para tumores de 2-4 cms. y del63% para tumores mayores 
de 4 cms., además establece que el segundo grupo puede 
sub-dividirse en lesiones de 2-3 cms. y de 3-4 cms .• ya que 

• 
el riesgo parece ser mucho mayor en este último grupo. 

Nosotros encontramos una incidencia del 4.3% de 
metástasis en tumores menores deems., de 7.7%cn tumores 
de 2 a 4 cms. y 40% en tumores mayores de 4 cms., lo cual 
nos permite concluir: que nos se justifica realizarla disección 
de ganglios regionales en formaelectivacn tumores menores 
de 4 cms. cuya incidencia global de metástasis en nuestra 
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insistenCia global de metástasis en nuestra institución fue 
del 6,1% (3/49). 

Al analizar otra de las indicaciones aceptada pordiversos 
autores para la disección ganglionar cervical, como es el 
grado histológico de diferenciación, observamos que el 
carcinoma indiferenciado tiende con mayor facilidad a 
desarrollar metástasis temprana (50-60% ), que los tumores 
bien diferenciados (5-6%), aunque solo el 2% de todos los 
cánceres del labio, son poco diferenciados.z.•·6•9 

En nuestra serie la incidencia de metástasis ganglionar 
cervical en tumores bien diferenciados es del 2,.38%, los 
moderadamente diferenciados es del30,43% y en los poco 
diferenciados 55.55%, representando estos últimos 12,1% 
de los casos, lo cual nos pcrmiteconcluirquc verdaderamente 
no se justifica la disección ganglionar cervical en rumores 
bien diferenciados y que a las indicaciones para este tipo de 
cirugía además de los tumores poco diferenciados. debemos 
agregar las lesiones de grado histológico moderado, los 
cuales en conjunto representan una incidencia del 37,5% 
(12/32) de metástasis ganglionar. 

Con respecto a la enfermedad recurrente local corno 
indicación para la disección cervical, compartimos la opinión 
de los otros autores,z.•·6·9 ya que en nuestra serie 1~ incidencia 
de metástasis ganglionar en los pacientes con recidiva, 
alcanzó el 62.5% (5/8), P < 0.00 l. 

Por último dentro de las indicaciones, recomendamos 
incluir las lesiones que se extienden por fuera de las 
estructuras anatómicas del labio inferior, ya que la incidencia 
de adenopatías metastásicas en nuestra serie es del 50% P 
< 0.001. 
. Dentro de las mOdalidades quirúrgicas, la de primera 

elección, consiste en la Oisección suprahioidea bilateral en 
el momento de la resección de la lesión del labio, debido a 
que los vasos linfáticos de un hernilabio pueden cruzar la 
lfnea media y drenar hacia los ganglios del lado opuesto, 
además dicho procedimiento tiene baja morbilidad y mfnima 
deficiencia cosmética y funciona;3•3 Edgerton1 recomienda 
real izarla también en paciemcs en que es dudoso el segui­
miento adecuado. 

Cuando uno o más ganglios son positivos para enfer­
medad metastásica durante el examen histológico final de 
la pieza de disección suprahioidea, se debe practicar una 
disección radical del cuello en·ellado del ganglio positivo, 3 

aunque algunos autores recomiendan realizarla si hay prueba 
de metástasis ganglionar mediante corte por congelación,1 

conducta que justificamos debido a que en nuestro centro 
el 53,8% (7/13) de los pacientes con metástasis en la 
disección suprahioidea y el40% (2/5) de los pacientes con 
enfe1medad recurrente local y ganglios histológicamente 
positivos sub-maxilares y/o sub-mentonianos, presentaban 
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metástasis ganglionar en niveles inferiores del cuello, lo 
cual representa mayor diseminación linfática de la 
enfermedad. 

El procedimiento quirúrgico aceptado por algunos auto­
res,3 para aquellos pacientes que desarrollan ganglios lin­
fáticos palpables durante el período de vigilancia posterior 
al tratamiento de la lesión primaria, consiste en una disección 
radical estandar del cuello; recomendación que no com­
partimos debido a que en nuestra serie, el 57% (4n) de los 
pacientes que desarrollaron ganglios palpables durante el 
seguimiento, presentaban alteraciones hiperplásicase infla­
matoria, lo cual nos pcnnite concluir que este tipo de 
pacientes debe manejarse de igual forma que los pacientes 
con ganglios palpables al ingreso. 

Por último y en relación a las disecciones "profilácticas" 
del cuello para carcinoma del labio inferior, encontramos 
que estas han perdido su aceptación debido a la proqucción 
relativamente baja de metástasis ganglionar,2•9 cabe 
real izarse la siguiente pregunta: ¿Hay metástasis ganglio­
nares microscópicas ocultas? En el (H.O.P.M.), solo cl4% 
de los pacientes presentaron metástasis ganglionares 
encontrándose estas el fnicamentc (ganglios palpables), entre 
3-18 meses posterior al tratamiento de la lesión p1imaria; 
razón por la que no creemos que este justificado este tipo de 
procedimiento. 
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Resumen 
Con lo finaHd:od de describir la situación y las caraCicnsticas de los acci· 
dentes de trabajoocurridoscn un 'rca lnduuriul del paJs,scestudjaron 3.824 
accidcnocs laboro les ocurridOl< en la Zona lnduSirial de La Vic1oria en1re 
1.984 y 1.988 invclligoúus por eJI)cpanamcnlO de lli¡¡icnc y Seguridad 
lnduSlriol de la Dirección de Meúicina del Trobajo dcllnllituto Venerolano 
de los seguros Sociales. 
l'ara caúa acciúcnte se dclcnninó edad y sexo tlellr.tbajador afectado; mes, 
día y hora del suceso; nolur.lle7.o. clasificación y ubicación de la lesión; tipo 
de accidcmc: tgcntc material~ acto y/o condición insegura: y actividad 
económica y riesgo de lacmpresa. La infonruoción se condensó en porcentajes, 
rcp~cnl3d0$ en cuadros y tablss, y se calcularon tasas de frecuencia y 
gravedad. 
Se halló que lO$ acciúcn1es Jabono les son mh frecuentes en hombrcJ, con 
edades entre 20 y 29 :11los; en la indus1ria manufaCiun:ra, empresas Riesgo 
2 y 3; en ma)-o·Junio y Oauhn:·Noviembre, lO$ cinco primeros dlas de la 
semana y en lu úl1imas horas de la mailana y de la tarde; las lesiones son 
herid•• le""s en lu CJ<In:midades y ojos, producidas por "maoeriales, 
sustancias y r11diaciones" atr>vts de "pisadas sob<e, choques c:ootra, golpes 
por objetos'': cuya csusa e.s m4.s comúnmcnlc un acto inseguro que un3 
condición inscgur~. listas Qractcrísticu de los accidentes a nlvel local 
guardan una gran semejanza con los accida'llcs laborales investigados a 
nicvel naciona_l plt:l el mismo quinquenio. 

AbS1ract 
A study was m•dc on 382h bhor accidcnts in la Victoria Industrial Zone 
13cowccn 1984 and 1988.'1hc parorne1ers Sludied werc age, scx. monlh, da y 
and hour o( lhc accidcnt, type 1nd locati:r..a.tion or Jcsion. eausing material, 
s•fe~y of worldng are•. and cconomic lcvel. 
"lllc n:suils are CJ<posca ond amply anali7.ed and discused 

Palabras Cla••cs 
Accidcnlcs de 1 rahajo 

-------------------------~ 

•Médicos Internos. Centro Médico de Caracas 
.. Médico Interno. Policlínica Metropolit:~na. 

•••Médico Residente. Hospital Villa de Cura 
• •••Médico Residente, Hospital Materno lnf:tnlil Caricuao 
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El presente trabajo de investigación se basa en un 
estudio descriptivo de una serie cronológica sobre Acci­
dentes Laborales denunciados e investigados por el De­
partamento de Higiene y Seguridad Industrial de la Dirección 
de Medicina del Trabajo del Instituto Venezolano de los 
Seguros Sociales, (l. V.S.S.) Unidad La Victoria, en el 
quinquenio 1.984-1.988. 

Los datos se obtuvieron de fuentes de infonnación 
secundaria, especfficamente del fonnato 1 S411, Infonne 
de la Dirección de Planificación, Programación y Presu­
puestodel i.V.S.S.,ai'los 1.984 al 1.988, y Resumen Mensual 
de Accidentes; manejados por el Departamento de Higiene 
y Seguridad lnust.rial de la Dirección de Medicina del 
Trabajo del i.V.S.S. Unidad La Victoria (ver anexo). 

Se estudiaron un total de 3.824 accident.es laborales con 
pérdida de tiempo manejándose datos cualitativos y cuan­
titativos: edad, sexo. hora del dfa de la semana y mes del afiO 
en que ocurrió el accidente, actividad económica, acto 
inseguro, causa mecánica, agente material, ti pode accidente, 
región del cuerpo afectada, naturaleza y clasificación de la 
lesión, y riesgo de la empresa; codificados según la Clasi­
ficación Industrial lternacion:U unifonne de todas las 
actividades económicas publicadas por la Organización 
Internacional del Trabajo (ver anexo). 

Para obtener la infonnación se elaboró un formato, 
donde se agruparon las variables en estudio por meses dcJ 
año, lo cual facilitó la tabulación y análisis posteriores. 

El análisis fue realizado agrupando por categorías de 
estudio los años del quinquenio, elaborándose los cuadros 
y gráficas correspondientes; las medidas de resumen uú­
hzadas fueron el porcentaje y las tasas (fn9iccs de frccueocia 
y de grJvcdad). 

En relación con la tasa de gravedad, a pesar que las 
convenciones internacionales establecen multiplicar el 
númerototaldedfaspcrdidospor 1.000, en esta invcsúgacióo 
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CUADRON8 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.S.). 16.413 17.125 19.146 21.276 23.746 

#de horas/hombre x 1()6 32.82 34.25 38.29 42.35 47.49 

Tasa de Frecuencia 22.4 16.9 22.2 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 Depanamentode Seguridad Industrial de la Dirección de Medicina del Trabajo. l. V.S.S. 
Unidad La Victoria. · 

GRAFICON8 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 Depanamento de Seguridad Industrial de la Dirección de Medicina del Trabajo. l. V .S.S. 
Unidad La Victoria. 
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GRAFICON8 2 
Tasa 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 1984-88 
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Fuente: lnfonne mensual acumulativo sobre indemnizaciones del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales y el Regislro 
mensual de los accidellles de lrabajodel Depanamento de Seguridad Industrial de la Dirección de Me<licinadel Trabajo.!. V.S.S. 
Unidad La Victoria. 

CUADRON8 2 
Tasas de frecuencia y de gravedad de los accidentes de trabajo registrados e lnvest.igados por ei i.V.S.S. 

en 1-a zona Industrial de la Victoria en el quinquenio 1.984-88 

Mes 1.984 1.985 1.986 1.987 1.988 84-88 
% % % % % % 

Enero 21 2.85 10 1.72 27 3.1 60 7.15 21 2.58 139 3.63 
Febrero 20 2.71 39 6.71 60 7.0 60 7.15 71 8.73 250 6.53 
Mano 73 9.89 37 6.37 29 3.4 119 14.2 61 7.50 319 . 8.34 
Abril 49 6.64 60 10.3 77 9.0 57 6.8 69 8.49 312 8.15 
Mayo 122 16.53 72 12.3 64 7.5 102 12.1 63 7.75 423 11.06 
Junio 78 10.57 54 9.29 99 11.6 99 11.8 111 13.65 441 11.53 
Julio 73 9.89 53 9.12 68 7.9 50 5.96 61 7.5 305 7.97 
Agosto 26 3.52 56 9.64 70 8.2 12 1.40 75 9.23 239 6.25 
Septiembre 32 4.37 44 7.57 40 4.7 65 7.75 64 7.87 245 6.40 
Octubre 132 17.89 39 6.71 116 13.6 117 1~.95 55 6.n 459 12.()() 
Noviembre 50 6.78 57 9.81 155 18.2 72 8.58 116 14.27 450 11.76 
Diciembre 62 8.40 60 10.33 48 5.6 26 3.10 46 5.66 242 6.32 
Total 738 581 853 839 813 3.824 

Fuente: Registro mensual y forma IS 411 del DepartamentodeSeguridadlndustrial, Dirección de Medicina del Trabajo del I.V.S.S 
Unidad La Victoria. 
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GRAFICO N2 3 
Accidentes de Trabajo según meses del año, 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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Fuente: Registro mensual y forma IS 411 del Departamento de Seguridad Industrial. Dirección de Medicina del Trabajo. Unidad 
La Victoria. l. V .S.S. 

se multiplicó por 1.000.000 para obtener tasas de más fácil 
interpretación, resultando en días perdidos por millón de 
horas-hombres trabajadas. 

Para el cálculo de horas-hombre trabajadas se multiplicó 
el número total de trabajadores en cada año por 2.000 horas 
de labor anual, considerando que cada hombre trabaja un 
promedio de 40 horas a la semana y 50 semanas al ano. 

El número total de dfas perdidos, al igual que el número 
total de trabajador es, en cada año se obtuvieron del 
Infom1e Mensual Acumulativo del l. V .S.S., en el cual se 
toman en cuenta las Nom1as Covenin474-84 respecto a la 
evaluación de la severidad e incapacidad producidas por 
los accidentes laborales y su indemnización correspon­
dientes. 

Se empleó la clasificación de riesgo según la cate­
gorización operacional del Departamento de Higiene y 
Seguridad Industrial de la Dirección de Medicina del 
Trabajo del l. V.S.S., que agrupa a las empresas en: 

• Riesgo tipo 1: Emp~sassinningún ti pode instrumentos 
peligrosos. 

• Riesgo tipo 2: Empresas mediantemente tecnificadas 
o no especificadas en 1 ó 3. 

• Riesgo ripo3: Empresas con maquinarias e insuumentos 
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 Dirección de Medicina del 
Trabajo del l. V.S.S .• Región Capital. para el mismo quin­
quenio, los que fueron expuestos en fonna de cuadros y 
resumidos en porcentajes (ver anexo). Se hace la salvedad 
que tanto la actividad económica como el sexo no aparecen 
registrados en las estadísticas nacionales, por lo cual no fue 
posible compararen estas categorías los datos obtenidos en 
la Zona Industrial de La Victoria con el resto del país. 

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION 

• lndicadores de Accidentes del Trabajo 
En cuanto al número de accidentes. se utilizó la tasa o 

fndicede frecuencia (ver Cuadro y Gráfico N91 ). En nuestra 
investigación esta ta~a osciló entre un mínimo de 16,9 
accidentes pormillóndc horas-hombre trabajadas en 1.985 
y un máximo de 22.4 en 1.984. En los últimos tres años del 
quinquenio. se observa una disminución progresiva de este 
indicador, con valores de 22.2 19.8 y 17,1 accidentes por 
millón de horas-hombres trabajadas para 1.986, 1.987 y 
1.988, respectivamente. 

El segundo indicador utilizado es la tasa o índice de 

Centro M6dico VoL 37 N' 2/1991 



Villegas H.M., Olaz G., Valera C., Velúquez L., Morcni, M. 

gravedad de los accidentes de trabajo, que pennite conocer 
más a fondo la situación de los accidentes laborales in­
vestigados. En el quinquenio estudiado, esta tasa osciló 
entre 58,5 dfas perdidos por millón de horas-hombre tra­
bajadas en 1.985 y 78,8 días perdidos por millón de horas­
hombre trabaj;1das en 1.984. En los últimos tres afios del 
quinquenio este índice se ha cstabili1.ado entre 63 y 64 dfas 
perdidos por millón de horas-hom brc trabajadas (ver Cuadro 
N9 1 y Gráfico N9 2). 

• Descripción de los A:ccidentes de Trabajo 
con pérdida de tiempo según sus características 
m:ís importantes 
l . Según Meses del af'lo: (Cuadro N92 y Gráfico N23) para 

el quinquenio 1.984-88, los porcentajes más altos de 
accidentes se obseNaron en los meses de Octubre 
(12%). Noviembre (11,76%), Junio (11 ,53%) y Mayo 
(11,06%), listados asf en orden decreciente. Por el 
contrario, los porcentajes más bajos se ubicaron en 
Enero (3,63%), Agosto (6,25%) y diciembre (6,32%). 
Esta tendencia se observa con algunas variaciones al 
analizar cada afio por separado. 

2. Según dfas de la semana: En el Cuadro N9 3 y Gráfico 
NQ 4 se aprecia una distribución bastante unifonne ene! 
porcentaje de accidentes laborales ocurridos en los 
primeros cuatro dfas de la semana (74,34%) del total de 
accidents), con una ligera dcsminución para el viernes 
(1 6,55%) y mayor aún para el fin de semana (9,10%). 
En esta investigación, el dfa en el que hubo mayor 
tendencia a los accidentes laborales es el lunes, con un 
porcentaje de 19,1 1%. 

3. Según Hora del dfa: Como se aprecia en el Cuadro N9 4 
y Gráfico N9 5, a nivel quinquenal el mayor número de 
accidentes se ubica en el lapso del dfa comprendido 
entre las 7 y las 17 horas; especfficamcntc, las horas de 
mayor accidemabilidad son las 10 (11.32%), 11 
(10.04%), 9 (9,10%), 15 (9,02%) y 16 (7,95%). 

4. Según Sexo: (Cuadro N 9 5 y Gráfico N9 6): Al analizar 
cada afio individualmente y el quinquenio como unidad, 
hemos encontrado un amplio predominio del sexo 
masculino, con porcentajes mayores del 90% en todas 
nuestras estadísticas. 

5. Según Edad: Como se evidencia en el Cuadro N9 6 y 
Cuadro N9 7, en el quinquenio analizado .cl porcentaje 
más alto corresponde a trabajadores con edades 
comprendidas entre20 y 29 afios (50,29%), seguido por 
el grupo de trabajadores con edades entre 30 y 39 aflos 
(25,08%), representando estos dos grupos más del75% 
de los accidentados. Esta tendencia es unifonne al 
analizar cada afio por separado. 
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6. Según Actividad Económica: (Cuadro N9 7 y Gráfico N9 
8). El mayor porcentaje de accidentes según actividad 
económica durante el quinquenio estudiado se observó 
en la categorfa de industrias manufactureras (90.08%), 
la cual predomina con amplio margen sobre las demás 
actividades económicas codificadas por! a Organización 
Internacional del Trabajo. Esta distribución se mantiene 
en el análidis de cada afio por separado. 
Al desglosar la industria manufacturera, se observa que 
33,46% de los accidentes laborales sucedieron en la 
industria metálica básica, 17,04% en industrias manu­
factureras divesas, 10,48% en la industria de la cons­
trucción de material de transporte, el 9,20% en la 
industria de fabricación de productos minerales no 
metálicos y 9,03% en la fabricación de productos me­
tálicos (excepto maquinaria y equipos de transporte). 

7. Según tipo de accidentes: Viendo el Cuadro y el Gráfico 
N9 9, se evidencia que más de la mitad de los accidentes 
de trabajo en el quinquenio (58,31 %) corres¡:xmden a la 
categorfa "pisadas sobre, choque contra, golpes por 
objetos". seguida de los renglones "atrapado poro entre 
objetos". ( 19,09% ), "cafda de objetos" (8%) y "cafda de 
personas" (5,54%). El 9% restante de los accidentes 
corresponden a "exposición a sustancias nocivas", "expo­
sición a temperaturas extremas", "esfuerzos excesivos", 

. "exposición a o contacto con corriente eléctrica":, "ex­
plosiones", además de los accidentes no clasificados, 
algunos de ellos por falta de datos. 

8. Según Acto Inseguro: (Cuadro Nº 10). En el análisis con 
respecto al acto inseguro de los accidentes de trabajo 
investigados, el porcentaje más alto está dado por la 
categorfa correspondiente a "uso inadecuado de manos 
u otras partes del cuerpo", con 22,65%enel quinquenio. 
Le siguen las categorfas de "no proteger, no prevenir" 
(14,28%) "no usar equipo de protección disponible" 
( 13,23%) y "adoptando posición insegura" (10,55%); la 
suma de estos cuatro grupos representa más dcl60% de 
los actos inseguros. 
Es un hecho resaltante que en sólo 3,74% de los 
accidentes laborales investigados entre 1.984 y J. 988 se 
detenninó que no existfa ningún acto inseguro. 

9. Según Causa Mecánica (o Condición Insegura): Ana­
lizando el Cuadro N9 11, la condición ffsica o mecánica 
inscguni predominante en el quinquenio es "ninguna 
condición ffsica 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 categorla "falta 
de equipo de protección personal necesario y vestimen­
ta inadecuada" (5,25% ); contfnua los renglones "inade-
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Accidentes de trabajo en la zona induSirial de la VICtoria, estado Aragua. en el quinquenio 1984-1988 

CUADRON14 
CUADRONa3 

Accidentes de trabajo según el día 
de la semana, registrados e investigados 

por el I.V.S.S. a nivel nacional 

Accidentes de trabajo según hora del clia, 
registrados e Investigados por el I.V.S.S. 

a nivel nacional en el quinquenio 1984·88 

e.n ~1 quinouenin 1984-88 Honodtldla , 

Día de la Semana # % 

01 
02 
03 
04 
05 
06 

471 
536 
550 
608 
5SS 
926 

O.Sl 
0.59 
0.61 
0.61 
0.61 
1.02 
2.66 
7.36 

10.86 
13.13 
11.60 
5.98 
4.94 
7.42 
8.81 
8.06 
6.03 
2.60 
1.6S 
L47 
1.11 
!.OS 
0.70 
0.56 

Lunes 16.891 
Martes 17.432 
Miélcoles 16.718 
Jueves 15.220 
Viernes 15.191 
Sábado 6.907 
Domingo. 2.520 

Total 90.879 

18'.59 
19.18 
18.40 
16.75 
16.72 
7.60 
2.77 

100.00 

f11 
08 
09 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 

2.421 
6.686 
9.m 

11.929 
10.544 
5.438 
4.487 
6.743 
8.005 
7.323 
5.471 
2.36S 
1.501 
1.340 
1.012 

Fuente: Infonne realízado por la Dirección 22 
23 

9S1 
634 
sos de Planificación Programación y Presupuesto, a través 

de la División de Estadfstica y la División de Salud. . 
Dirección de Medicina del Trabajo. Departamento 

Z4 
ToW 90.879 100.00 

Fuen~:InfonnerulizadoporladireccióneleP!anifoeaciónProsrarmción 
y Presupuesto, a ltl~ de la División de Bstad!atiea y la División ele 
Salud. Direcci6n ele Mediána del Trabajo OepoJUrneniO ele Hi¡icne y 
Seguridad Indullrial I. V .S.S. 

de Higiene y Seguridad Industrial. I.V.S.S. 

GRAFICO N11 4 
Accidentes de trabajo según d.ía de la semana, 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 IS 411 del DepartamentodeSeguridad Industriál. DireccióndeMedicinadel Trabajo. Unidad 
La Victoria. I.V.S.S. 
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GRAFICONRS 
Accidentes de trabajo según hora del día, 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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Fuente: Registro mensual y forma IS 411 del Departamento de Seguridad Industrial. Dirección de Medicina del Trabajo. Unidad 
La Victoria. I.V.S.S. 

cuadamente resguardado". "almacenamiento inseguro". 
"condiciónfisicanoclasiñcada"y"riesgosambientales". 

El ·análisis anual individual no coincide con la 
descripción anterior. En los anos 1.984 y 1.985 se 
detenninó la presencia de alguna causa mecánica 
insegura participando en la mayoría de los accidentes 
(98,93% y 89,01%, respectivamente). mientras que en 
los tres anos siguientes esta tendencia se invirtió, ya 
que la categoría "ninguna condición fisica insegura" 
totalizó 40,67%, 54,82% y 38,50% de los accidentes 
laborales en 1.986, 1.987 y 1.988, respectivamente. 

10. Según Agente Material: (Cuadro Wl2). Se encuentra, 
en primer lugar,la categoría denominada "materiales, 
sustancias y radiaciones" con un 50,86% de los 
accidentes del quinquenio y, en segundo lugar, la 
categoría "otros aparatos" (27 ,80%); estos dos grupos 
representan más del 75% de los agentes materiales 
involucrados en los accidentes de trabajos investigados. 
No se aprecian diferencias al analizar cada anos 
separadamente. 

11. Según Naturaleza de la Lesión: En relación a esta 
clasificación (ver Cuadro N9 13 y Gráfico N9 10), la 
lesión más frecuente, tanto a nivel anual como 
quinquenal, son las "heridas", que alcanza porcentajes 
superiores al 55%. 
El segundo lugar está ocupado por "contunsiones y 
aplastamientos" (20.42% en el quinquenio), seguido 
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por "efectos de un cuerpo extraño que entre por un 
orificio" (8.53%), "quemaduras" (5,88%) y"facturas" 
(3,61%). Los demás ti¡)os de lesiones aparecen espe­
cificados en la tabl~ correspondiente. 

12 . . Según localización Anatómica de la lesión: Analizando 
el Cuadro N9 14 y Gráfico N9 11, se observa que el 
mayornúmero de accidentes afecta al miembro superior 
(62,31% en el qu_inquenio). siguiendo en orden 
decreciente, el miembro inferior (16,26%) y la cabeza 
(16,08%). 
Detallando al miembrosuperior(verCuadro N915), se 
aprecia que de éste la región más afectada son Io.s 
dedos (61,38%). Dentro de la región de la cabeza, 
destacan los accidentes que afectan a los ojos, con 
54,47% del total. 

13. Según Riesgo de la Empresa (Clasificación del 
l. V.S.S.): en el Gráfico N9 12. En el quinquenio 
analizado se observa que predomina el Riesgo 2 ó 
Medio (55,20%) sobre el Riesgo 3 ó Máximo ( 44,40%) 
y el Riesgo 1 ó Mínimo (0,59%), lo cual está re­
presentado en el Cuadro W 16 y G~co N9 12. Esta 
distribución es unifonne al analizar cada ano sepa­
radamente, excepto en 1.985, en el que los accidentes 
fueron más comunes en empresas Riesgo 3 (62,13%) 
que en los Riesgos 2 (37,52%). 

14. Segúp Clasificación de la Lesión (escala del I.V.S.S. 
Gráfica NQ 13): se observa que, tanto a nivel del 
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Sexo 

Mase. 

Fe m. 

Total 

AccidCfltes de trabajo en la zona industrial de La Victoria, estado Aragua, en el quinquenio 1984-1988 

CUADRON2 5 
·Accidentes de trabajo según sexo, registrados e investigados por el I.V.S.S. 

a nivel nacional en el quinquenio 1984-88 

1984 1985 1986 1987 1988 

% % % % % 

84-88 

% 

696 94.31 540 92.94 778 90.23 757 90.23 759 93.98 3.530 92.31 

. 
42 ' 5.69 41 7.06 75 8.78 82 9.77 54 6.64 294 7.69 

738 581 853 839 813 3.824 

Fuente: Regi.stro mensual y forma lS 411 del Departamento de Seguridad lndusLrial Dirección de Medicina del Trabajo 
deli.V.S.S. Unidad La Victoria. 
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GRAFICO N26 
Accidentes de trabajo según sexo, 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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Fuente: RegisLro n:tcnsual y forma !S 411 del Departamento de Seguridad Industrial. Dirección de Medicina del Trabajo. Unidad 
La Victoria.I.V.S.S. 
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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 sección del trabajo se comentará los resultados 
obtenidos en nuestra investigación y se compararán 
fundamcntalmcmccon otros trabajos rderentes a accidentes 
laborales realizados en Venezuela. 

Recordamos que los accidentes analizados son aquellos 
notificados por las empresas e investigados por los ins­
pectores de Higiene y Seguridad Industrial, y que originaron 
la pérdida de por lo menos unajomada completa de trabajo. 
Esto implica un subregistro de los accidentes laborales, ya 
que como se mencionó en el marco teórico, la mayoría de 
los accidentes no implica pérdida de tiempo y por ello no 
son notificados. 

En relación a los indicadores de frecuencia y de gravedad 
de los accidentes laborales, se observa que en la zona 
industrial de La Victoria en el período 1.984-1.988 ocurrió 
una disminución progresiva de la tasa de frecuencia, posi­
blemente como resultado de campañas de Seguridad 
Industrial y de educación de los trabajadores con respecto 
a l()S riesgos a los cuales están expuestos capaces de generar 
accidentes, además de la modificación de la tecnología 
empleada en algunas de las empresas más importantes de la 
zona. Todo ésto ba sido motivado por la concientización 
tanto de los empresarios como de los trabajadores sobre la 
repercusión de los accidentes laborales sobre la .salud de 
estos últimos y sobre la productividad. 

Con respecto a las tasas de gravedad, no se ha modi licado 
en los últimos tres años del quinquenio estudiado, luego de 
haber ocurrido una disminución de la misma entre 1.984 y 
1.985. 

Estas dos tasas nos indican que a pesar de que número 
relativo de accidentes ha disminuído, la gravedad de los 
mismos ha aumentado en el período en cuestión. 

Analizando las variables de tiempo (mes del año. día de 
la gestión y hora del día) observamos que los accidentes de 
trabajo suceden más frecuente en los últimos meses de cada 
semestre del año (mayo-junio y octubre-noviembre), a 
excepción de diciembre. en el cual los trabajadores saben 
de vacaciones colectivas a panirdel 15 de dicho mes. Esta 
distribución puede deberse a varios motivos: 
l. En los primeros meses del ailo se realizan nuevas 

contrataciones de personal, muchas veces sin 
experiencia, la cual conlleva a un aumento del número 
de accidentes para mayo y junio después de estos meses, 
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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 últimos meses del afio, debido a la fatiga 
de los trabajadores. 

2. Igualrnente, en los perídos pre-vacacionales (octubre y 
noviembre) tiende a ocurrir mayor número de accidentes 
por el agotamiento de los trabajadores, que en los meses 
inmediatamente posteriores a sus vacaciones, que nor­
malmente son desde en 15 de diciembre all5 de enero. 
Esto también es parcialmente cierto para el repunte 
observado en mayo-junio, ya que muchos obreros apro­
vechan el período de vacaciones escolares para tomar 
vacaciones o reposo con su familia. 
Respecto al día de la semana m los accidentes de trabajo 

ocurren más frecuentemente, según nuestros datos, los 
cuatro primeros días de la semana, con una ligera dis­
minución para el día viernes la cual se acentúaduranteel fin 
de semana. Estos resultados coinciden con las estadísticas 
nacionales del I.V.S.S. para el período 1.984-1.988, y con 
otros trabajos nacionales sobre accidentes laborales, en los 
cuales el 90% de los accidentes ocurren en los primeros 
cinco días laborales. Sin embargo, otros autores, al analizar 
la gravedad de los accidentes, concluyen que el viernes se 
equipara con el resto de los días en este aspecto. Esta 
distribución puede deberse a que el viernes disminuye el 
ritmo de trabajo con respecto a los demás días, y los fines 
de semana el número de trabajadores laborando es mucho 
mayor que de lunes a viernes. 

Las horas del día de mayor accidentabilidad fueron las 
últimas de la maflana, seguidas de un descenso en las horas 
del mediodía, para aumentar nuevamente en las horas 
finales de la jornada de trabajo. Esta distribución, uniforme 
en todos los trabajos de estadísticas nacionales revisados, 
se debe a varios factores: 
l. Las horas de mayor accidentabilidad corresponden a las 

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 se trabaja un único tumo 
laboral, la mayor accidentabilidad se ve después de 
varias horas de trabajo en la mañana y en la tarde 
interrumpidas por el receso del mediodía en que 
disminuye el porcemaje de accidentes, todo ésto debido 
a que se produce fatiga, hay disminución de la 
coordinación psicomotriz y de la atención. 
Respecto a las categorías edad y sexo, los indicadores 

más adecuados son las tasas porque relacionan el número 
de accidentes con la población expuesta al riesgo, en este 
caso. obreros agrupados de acuerdo a su edad y su sexo. En 
nuestra investigación se intentó obtener el número total de 
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CUADRON26 
Accidentes de trabajo según edades, registrados e investigados por el I.V.S.S. 

a nivel nacional en el quinquenio 1984·88 

1984 1985 1986 1987 1988 Quinquenio 

% % % % % % 

o- 19 81 10.98 47 8.09 73 8.55 78 9.30 90 11.07 369 9.65 
20-29 329 44.58 285 49.05 421 49.47 449 53.52 436 53.62 1.920 50.21 
30-39 194 26.29 139 23.92 230 26.96 196 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 
50-59 32 4.37 24 4.13 28 3.28 22 2.62 20 2.46 126 3.29 
60-69 8 1.08 6 1.03 10 1.18 3 0.36 4 0.49 31 0.81 
70-79 7 1.20 1 0.12 - 8 0.20 
80- más 

Fuente: Registro mensual y fonna 1 S 411 del Depanamento de Seguridad Industrial Dirección de Medicina 
del Trabajo del I. V.S.S. Unidad La Victoria. 

GRAFICON27 
Accidentes de trabajo según 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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La Victoria. I.V.S.S. 
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trabajadores distribuidos por edad y sexo en la zona industrial 
de La Victoria, pard el cálculo de las tasas correspondientes; 
sin embargo, ello no fue posible por no existir un registro 
disponible de dicha infonnación. 

Los accidentes de trabajo ocurren más frecuentemente 
en hombres que en mujeres debido a que en la actividad 
económ icadela zona predomina la mano de obra masculina 
sobre la femenina. Además, en muchas oportunidades el 
trabajo asignado a los hombres puede implicar un mayor 
riesgo de accidentes que las labores ejecutadas por las 
mujeres. Como tercerfactorcausal,existen las limitaciones 
sobre el trabajo de las mujeres impuestas por la Ley de 
Trabajo, Capitulo V, respecto al horario, restricciones por 
moralidad, gravidez. lactancia, etc., que repercuten en sus 
actividades laborales. 

En nuestro análisis, al igual que en las estadísticas 
nacionales, aproximadamente el 50% de los accidentes 
ocurrió en trabajadores con edades comprendidas entre 20 
y 29 años, y las 3/4 partes, entre 20 y 39 años. Esta 
distribución se debe a varios factores: 
l. La distribución de la población general venezolana por 

grupos erarios, donde encontramos que la mayoría está 
rcpresenrada por personas jóvenes. 

2. La inadecuada formación e inexperiencia de los 
trabajadores jóvenes con respecto a sus actividades y a 
la prevención de accidentes en sus puestos de trabajo, 
responsabilidad compartida económica predominante 
en la zona, que es la manufacturera, se caracteriza por 
una gran diversiad de riesgos. por lo gue se caracteriza 
por una gran divcrisad de riesgos, por lo que se necesitan 
trabajadores calificados y especializados, conocedores 
de los peligros a los cuales están expuestos. 

3. Inferimos, a pesar de no tener las tasas, que la mayoria 
de los trabajadores son jóvenes. 
Según la actividad económica. encontramos que el 

mayor porcentaje está representado por la industria manu­
facturera y dentro de ésta, la metal mecánica. Este resultado 
se explica al consutarel Directorio de Empresas inscritas en 
el!VSS en la zona industrial manufactureras de las cuales, 
352 (52.62%) están dedicadas a la actividad metalmeeánica. 
Además, estas industrias generan el mayor número de 
empleos. 

En el quinquenio 1.975-1.978, según el l. V.S.S. a nivel 
nacional, el 60% de los accidentes ocurrió en la industria 
manufacturera, y dentro de ésta, la industria metálica 
básica ocupó el primer lugar. 

La industria metalmecánica se ocupa de la construcción 
de estructuras metálicas para muy diversos propósitos; por 
ésto, la cuantfa del capital requerido y el grado de me­
canización de la empresa están en dependencia del producto 
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final de cada empres en particular. Las grandes estructuras 
metálicas requieren de maquinaria costosa que en su mayoría 
se importa de pafses industrializados. Aunque las faenas. 
más pesadas están mecanizadas y algunos procesos auto­
matizados. los procesos tecnológicos aún requieren de 
mucho trabajo manual y de esfuerzo físico. Los riesgos 
caracteristicos de estas industrias aon fundamentalmente: 
el ruido,las radiaciones no ionizantes, el humo y los gases, 
y los riesgos mecánicos y ergonómicos. 

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

Hallamos, como tipo de accidente más frecuente, 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
goria "materiales, sustancias e irradiaciones" y "otros apa­
ratos". Estos dos últimos parámetros posiblemente se puedan 
explicar al observar el proceso productivo de la actividad 
economfca que predominó que, como ya nombramos, fue 
la mctalmecánica, En visitas realizadas a industrias me~al­
mecánicas, llevadas a cabo por unos investigadores que 
trabajan en el área,1 se determinaron los siguientes factores 
de riesgo para accidentes: 
a) Falta de ordenamiento de los maeriales, 
b) Mala oraganización de los puestos de trabajo, 
e) Falta de sitio fijo para algunos puestos de trabajo, 
d) Ausencia de señalamiento y demarcación de áreas, 
e) Métodos y procesamientos inseguros ene! cumplimiento 

de algunas tareas, 
1) Adopción de posiciones inseguras, -g) Falta de elementos o equipos de protección para el 

trabajador, 
h) Ausencia de protección de algunas máquinas, sobre 

todo las de corte, 
i) Igualmente, existe el peligro potencial de incendios, 

explosiones, exposición accidental a sustancias rddio­
activas en el control de calidad. 
Al estudiare! acto inseguro,la primera causa encontrada 

por nosotros fue "el uso inadecuado de las manos u otras 
partes del cuerpo", datos que coinciden con las estadfsticas 
a nivel nacional, probablement.edebido a· que son las manos 
las zonas más expuestas al riesgo. Le siguen en frecuencia 
"no proteger, no prevenir". En nuestro análisis determinamos 
que sólo en un 3. 74% (3. 73% a nivel nacional) del total de 
los accidentes ocurridos no existía "ningún acto inseguro", 
contrarrestando este dato con el valor obtenido al analizar 
la condición insegura en el quinquenio, donde predominó 
la categoría de "ninguna condición física insegura" 
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CUADRO N27 
Accidentes de trabajo según actividad económica, registrados e investigados por el I.V.S.S. 

a nivel nacional en el quinquenio 1984-88 

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

% % % % % % 
Agricultura, 
Silvicullura, caza 
y pesca 1 0.14 1 0.12 2 0.05 
Exploucioo de 
minas y cantc111s 14 1.67 14 0.37 
Industrias 
manufactureras 649 87.94 555 95.52 828 97.07 786 93.68 780 95.94 3.598 94.08 
Construcción 9 1.22 6 1.03 3 0.35 6 0.72 3 0.37 27 0.7 1 
Electricidad, gas, 
agua y servicios 
sanitarios .. 1 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 7.1 8 13 2.24 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 !S 41 1 del Departamento de Seguridad Industrial. Dirección de Medicina del Trabajo 
del l. V.S.S. Unidad La Victoria. 
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(30.64%). Creemos, con los datos obtenidos, que la tendencia 
al analizar un accidente de trabajo es a detennina el acto 
inseguro de parte del trabajador y no la condición insegura 
que lo determinó. en investigaciones recientes10 se ha 
detenninado la multicasualidad de los mismos (tema ya 
tratado en el marco teórico), pudiendo deducir, por ende, 
que por cada acto inseguro detenninado. debe establecerse 
igualmente una condición mecánica insegura, hecho que en 
la realidad no sucede así, probablemente debido a que el 
modo de obtener la infonnación no está objetivamente 
delineado, registrándose subjetivamente los datos, sólo 
jerarquizando categorfas y no con toda la infonnación 
necesaria. 

Al analizar la causa mecánica afio por afio, llama la 
atención la diferenci entre Jos valores obtenidos en 1.984-
1.985 y los de los tres últimos aflos. Según el Servicio de 
Inspeción del Departamento de Seguridad Industrial de la 
Dirección de Medicina del Trabajo de La Victoria, el 
cambio se debe a la promulgación de la Ley sobre Con­
diciones, Higiene y Seguridad en el Trabajo en el afio 
1.986, que obligó a las empresas a mejorar las condiciones 
de trabajo. 

Le siguen en frecuencia, como condición mecánica 
insegura, "agentes defectuosos'; y "métodos y procedi­
mientos inseguros". lo cual denota la falta de organización 
y mantenimiento adecuado en las maquinarias de las 
empresas en el área de Seguridad Industrial. 

De acuerdo al análisis de acto inseguro y condición 
mecánica insegura se destaca, además de la falta de 
organización, la falta de infonnaeión sobre los riesgos de 
accidentes y la falta de interés de laS dos partes afectadas. 

Según la naturaleza de la lesión, todos los datos coinciden 
en que el primer lugar está ocupado por"heridas" siguiéndole 
en frecuencia "contusiones y aplastamientos", debido 
probablemente a que el riesgo más frecuentees el mecánico. 
En un estudio realizado a nivel nacional por el Ministerio 
de Trabajo, estos datos no coinciden (37% eran contusiones 
y abrasiones, 32% conaduras y sólo un 5.9% heridas), pero 
estos datos no pueden ser comparados con los nuesros ya 
que la nomenclatura empleada es diferente a la utilizada por 
nosotros. y de allí se deriva la dificultad para compararlos. 

Referente a la región del cuerpo afectada, nuestros datos 
demuestran que la localización más frecuente son los 
miembros superiores, fundamentalmente los dedos y las 
manos. 

Consideramos que la actividad económica predominante 
es la manufacturera y el acto inseguro más frecuente es "el 
uso inadecuado de las manos y otras partes del cuerpo", es 
lógico esperar este resultado. Los ojos también represenan 
un lugar imporatnte dentro de esta categoría, debido a que 
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en la industria metalmecánica estos ocupan un lugar 
frecuente de exposición al riesgo. 

Respecto al riesgo, son más frecuentes los accidentes en 
las empresas Riesgo II que en las Empresas Riesgo III, 
quizás debido a una claisi ficación incorrecta de las empresas 
en el momento de ahcer las supervisiones de las mismas, 
habiendo en realidad empresa Riesgo lii que son catalogadas 
como Riesgo JI por el hecho de que éstas pagan un menor 
porcentaje al Seguro Social. 

Referente a la clasificación, la mayor parte de los 
accidentes son "leves", según los datos arrojados por 
nuestra investigación. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

En base al propósito y objetivos de nuestra investiación, 
especific¡~dos al inicio del a misma, llegamos a las siguientes 
conclusiones: 
l. Los accidentes de trabajo en la Zona Induistrial de La 

Victoria constituyen un problema de salud púlica 
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 económico del país; b) por su costo, ya que 
tienen una gran repercusión tanto económica (indem­
nizaciones, gastos médicos, etc) como sobre el proceso 
productivo (pérdidas de tiempo, incapacidades de diversa 
índole); e) por su vulnerabilidad, debido a que la dopción 
de medidas preventivas específicas para cada riesgo 
presente conduciría a una disminución tanto de la 
frecuencia como de la gravedad de los accidentes 
laborales; y, d) por la magnitud del daflo que producen, 
que en algunos casos conlleva a la incapacidad 
pennanentc total o a la muerte del trabajador. 

2. En relación al número y gravedad de los accidentes 
laborales en la región estudiada, la tasa de frecuencia ha 
disminuído progresivamente en el quinquenio 1.984-
1,988. mientras que la tasa de gravedad no se modificó 
sustancialmente en los últimos tres años a pesar de un 
descenso entre 1.984 y 1.985. 

3. Con respecto a la descripción de Jos accidentes de 
trabajo o¡;urridos en la zona industrial estudiada para el 
lapso l. 984-1.988. encontramos: 
a) Los trabajadores más afectados pertenecen al sexo 

masculino, en edades comprendidas entre 20 y 29 
al'los; 

b) las empresas más frecuente afectadas pertenecen a la 
industria manufacturera y dentro de ésta, a la me­
talmecánica, catalogadas, según la Legislacxión del 
Seguro Social, como de "Riesgo Medio" yen segundo 
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CUADRO NA9 
Accidentes de trabajo según el tipo de accidente, registrados e investigados por el I.V.S.S. 

a nivel nacional en el quinquenio 1984-88 

1984 1985 1986 1987 1988 84-88 

% % % % % % 

Caídas 
de personas 40 5.42 26 4.48 52 6.10 SI 6.08 43 S.29 212 S.S4 

Caídas objetos 88 11.92 38 6.54 44 S.l6 91 10.8S 4S S.S4 306 8.00 

Pisadas sobre 
choques contra, 
o golpes por 
objetos 403 

' 
54.61 349 60.07 533 62.49 447 53.28 498 61.2S 2.230 S8.31 

Atrapado 
por un objeto 
o entre 
objetos 141 19.11 107 18.42 144 16.88 173 20.62 16S 20.30 730 19.09 

Esfuerzos 
excesivos 2 0.27 4 0.69 10 1.17 6 0.72 7 0.86 29 0.76 

Exposición 
o contacto con 
temperaturas 

extremas 2S 3.39 18 3.10 4S 5.28 37 4.41 38 4.67 163 1.70 

Exposición o 
contacto corriente • 
eléctrica 2 0.27 4 0.69 S 0.59 6 0.72 2 0.25 19 o .so 
Exposición o 
contacto 
sust.nocivas o 
radiaciones. 8 1.08 9 1.55 15 1.76 20 2.38 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 ti pos de 
accidenteS no 
clasificados 
en estos 
epígrafes 27 3.66 24 4.13 4 0.47 3 0.36 1 0.12 59 1.54 

Fuente: Registro mensual y forma IS 411 del Departamento de Seguridad Industrial deli.V.S.S. Medicina del Trabajo 
Unidad La Victoria. 
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lugar "Riesgo Máximo"; 
e) Los accidentes son más frecuentes hacia los últimos 

meses de cada sementre del año (mayo-junio y 
octubre-noviembre); los cinco primeros días de la 
semana, aunque relativamente menos comunes los 
viernes que el resto de los días laborales; y hacia las 
útlimas horas de la mañana y de la tarde; 

d) En cuanto a la naturá!eza de las lesiones, las más 
comunes son las heridas, ubicadas principalmente 
en las extremidades (fundamentalmente miembro 
superior -manos y dedos-) y en los ojos; los agentes 
materiales más frecuentemente involucrados son 
"materiales, sustancias y radiaciones" y "otros apa­
ratos", siendo el tipo de accidente más común el 
producido por"pisadas sobre, choque contra, golpes 
por objetos". Estas lesiones son clasificadas en su 
mayoría como "leves" (Grado 01, según escala del 
l. V .S.S.). con ocurrencia de un número importante 
de accidentes fatales; 

e) Respecto a la causa que provoca los accidentes, en la 
categoría Acto Inseguro o la más frecuente fue "uso 
inadecuado de las manos y otras partes del cuerpo", 
con bajísimo porcentaje de accidemcs en los que se 
determinóqueno hubo acto inseguro. Por lo contrario, 
en la categoría Condición Insegura, la más común 
fue "ninguna condición isegura". 

4. Al comparar los datos obtenidos en La Victoria con 
estadísticas nacionales para el mismo lapso notamos 
que existe una gran semejanza en cuanto a las 
características de los accidentes de trabajo. . 

5. A través del registro de los datos obtenidos para la 
elaboración de esta investigación. basados en el.criterio 
de la Organización Internacional del Trabajo, no nos fue 
posible establecer pautas de prevención específicas y 
sólo pudimos elaborar un trabajo de tipo descriptivo. 
Por ello, planteamos las siguientes recomendaciones: 
a) Utilizar un enfoque multidisciplinario y modificarla 

forma de reporte de los accidentes de trabajo, fun­
damentado en la investigación de las causas básicas 
que originan los accidentes. Así se podrán obtener 
datos que precisen de una manera más exacta el 
motivo real desencadenan te de los mismos y lograr 
una adecuada prevención; 

b) Implementar un sistema de análisis y reconocimiento 
de todos los accidentes laborales. tomando en cuenta 
los elementos o subsistemas de las operaciones indus­
triales que incluyan a los individuos (gerencia y 
personal), el equipo, los materiales y el ambiente, y 
dirigir los esfuerzos preventivos no sólo hacia aque­
llos accidentes con pérdidas temporales, humanas y/ 
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o materiales, sino también a los incidentes que no 
resulten en pérdida alguna; 

e) Lograr un cambio de actitud en la comunidad médica 
general a fin de sensibilizarla y motivarla en relación 
a la prevención de riesgos y promoción del bienestar 
del sector laboral; 

d) Asignar, en el campo de la Medicina Ocupacional, la 
misma importancia a las actividades preventivas que 
la que se le otorga a la atención curativa y de 
rehabilitación; 

e) Fomentar cambios en la polftica de salud pública que 
favorezcan los programas de atención médica a los 
trabajadores; 

t) Revisar los programas de estudio de las Escuelas de 
Medicina y Salud Pública con el fin de movilizar los 
recursos humanos necesarios para el conocimiento y 
resolución de los problemas de salud de los 
trabajadores. 
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CUADRO NR 10 
Accidentes de trabajo según "acto inseguro", 

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

Actos inseguros NR 

Limpiar. aceitar, ajustar 
equipo en movimicmo 4.097 

No usar equipo de 
protección personal 
disponible 8.808 
No usar vestimenta 
apropiada 839 
No proteger, no prevenir 11.557 

Hacer payasadas 1.335 

Uso inadecuado de manos 
u otras partes del cuerpo 21.538 

No prestar atención al 
caminar o a los 
alrededores 15.560 

Haciendo ineficaces 
los dispositivos 
de seguridad 830 
Operando o tr¡¡bajando 
a velocidad insegura 2.737 

Adoptando posición 
insegura 9.628 

Errores al conducir 
Vehículos 2.055 

Depositar, combinar, 
mezclar en forma insegura 1.745 

Usar equipo en forma 
insegura (Mal rotulado etc) 2.537 

Acto inseguro 
no clasificado 

Ningún acto inseguro 

2.429 

3.391 

Fuente: Informe realizado por la Dirección 

% 

4.51 

9.69 

0.92 

12.72 

1.47 

23.75 

17.12 

0.91 

3.01 

10.59 

2.26 

1.92 

2.79 

2.67 

3.73 

de )a Planificación, Programación y Presuspuesto 
a través de la División de Estadíslica y la División 
de Salud. Dirección de Medicina del Trabajo. 
Departamento de Seguridad Industrial. I.V.S.S. 
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CUADRONRll 
Accidentes de trabajo segun "causa mecánica", 
registrados e investigados por el l. V .S.S. a nivel 

nacional en el quinquenio 1.984-88 

Causa mecánica NR % 

Agentes defectuosos 20.101 22,12 
Inadecuadamente 
resguardados 8.237 9.06 
Falta de equipo de 
protección personal 
necesario 10.814 11,90 
Riesgos ambientales 4.259 4,67 
Métodos o procedimientos 
inseguros 16.551 18,21 
Almacenamiento inseguro 11.004 12.11 
Sin condición física 
insegura 19.913 21,91 
Total 90.879 100.00 

Fuente: Informe realizado por la Dirección 
de la Planificación, Programación y Prcsuspuesto 
a través de la División de Estadística y la División 
de Salud. Dirección de Medicina del Trabajo. 
Departamento de Seguridad Industrial. l. V .S.S. 

CUADRO NR 12 
Accidentes de trabajo según el agente material, 
registrados e investigados por el I.V.S.S. a nivel 

nacional en el quinquenio 1.984-88 

Agente material NR % 

Máquinas 10.709 11.78 
Medios de Trdllsporte 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 Dirección 
de la Planificación, Programación y Presuspuesto 
a través de la División de Estadística y la División 
de Salud. Direq:;ión de Medicina del Trabajo. 
Departamemo de Seguridad lndusl!ial. l. V .S.S. 
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CUADRO Ni 13 
Accidentes de trabajo según la naturaleza 

de la lesión, registrados e investigados 
por el I.V.S.S. a nivel nacional 

en el quinquenio 1.984-88 

Naturaleza de la lesión 

Fracturas 3.965 

Luxaciones 1.144 

Torceduras, esguinces 1.752 

Lesiones internas 4.592 

Heridas 44.998 

Lesiones superficiales 665 

Contusiones 
y aplastamientos 23.836 

Efectos de un cuerpo 
extraf'io que entre 
por un orificio 2.652 

Quemaduras 5.721 

Lesiones de los nervios · 14 

% 

4.36 

1.26 

1.93 

5.05 

49.51 

0.73 

26.23 

2.92 

6.30 

0.02 

Envenenamientos 53 0.06 

Efectos de exposición 
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 irradiación 47 0.05 

Lesiones de otra naturaleza 1.086 1.19 

Fuente: Informe realizado por la Dirección 
de la Planificación, Programación y Presuspuesto 
a través de la División de Estadística y la División 
de Salud. Dirección de Medicina del Trabajo. 
Depanamento de Seguridad lndusLrial. I. V .S.S . . 
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CUADRON2 14 
Accidentes de trabajo según la región 

del cuerpo afectada, registrados e investigados 
por el I.V.S.S. a nivel nacional 

en el quinquenio 1.984-88 

Región del cuerpo afectada 

Cabeza 
Cuello 
Tronco 
Miembro Superior 
Miembro Inferior 
Ubicaciones múhiples 
Lesiones generales 
No clasificada 
No especificada 
Total 

8.957 
86 

4.071 
54.986 
17.593 
3.991 

925 
8 

262 
90.879 

Fuente: Informe realizado por la Dirección 

% 

9,86 
0.09 
4.48 

60,50 
19.36 
4,39 
1,02 

0.009 
0.29 

100,00 

de la Planificación, Programación y Prcsuspuesto 
a través de la División de Estadística y la División 
de Salud. Dirección de Medicina del Trabajo. 
Departamento de Seguridad Industrial. I.V.S.S. 

CUADRON2 15 
Accidentes de trabjo según la ubicación de la lesión 

por región específica r egistrados e investigados 
en la zoná industrial de La Victoria por ei i .V.S.S. 

en el quinquenio 1.984-88 

Ubicación: Cabeza Ni % 
Región craneana 63 10.24 
Ojo (incluye la órbita) 335 54.47 
Oreja 9 1.46 
Cara 181 29.43 
Cabeza (Ubicaciones múl tiples) 3 0.49 
Cabeza (Ubic. no espec.) 24 3.90 
Total 615 100.00 

Ubicación: Miembro superior N• % 
Hombro 18 0.76 
Brazo 112 4.70 
Codo 67 2.81 
Antebrazo 179 7.51 
Muncca 86 3.61 
Mano 438 18.39 
Dedos 1.462 61.38 
Ubic.Múltiples 19 0.80 
Ubic. no espec. 2 0.04 
Total 2.383 100.0 

Fuente: Registro mensual y forma 1S 411 
del Departamento de Seguridad Industrial. Dirección 
Medicina del Trabajo. I.V.S.S. Unidad La Victoria. 
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GRAFICO N11 10 
Accidentes de trabajo según la naturaleza de la lesión, 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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01 ·Facturas 
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04 · Lesiones internas 
05 - Heridas 
06 · Lesiones superficiales 
07 · Contusiones y aplastamientos 
08 - Efectos de un cuerpo extraflo que entte por un orificio 
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14- Asfixia 
15 - Efectos nocivos electricidad 
16 -.Efectos nocivos irradiaciones 
17 - Lesiones de otta naturaleza o de naturaleza no especificada. 

\ 
/ ** 

Fuente: Registro mensual y forma 1 S 411 del Departamento de Seguridad Indus!rial. Dirección de Medicina del Trabajo. Unidad 
La Victoria. I.V.S.S. 
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GRAFICO Ng 11 
Accidentes de trabajo según la región del cuerpo afectada, 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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Fuente: Registro mensual y forma 1 S 411 del Departamento de Seguridad Industrial. Dirección de Medicina del Tmbajo. Unidad 
La Victoria. I.V.S.S. 
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GRAFICO NQ 12 
Accidentes de trabajo según el riesgo de la empresa, registrados e investigados por el I.V.S.S. 

en la Zona Industrial de La Victoria en el quinquenio 1984-88 

lit €-2.ZO 1 

1\ie::.go 2 

Riesgos según el I.V.S.S.: 
Riesgo 1: riesgo mínimo. Riesgo 2: riesgo medio. Riesgo 3: rieSgo máximo. 

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

GRAFICO NQ 13 
Accidentes de trabajo según la clasificación de la gravedad de la lesión, registrados e investigados 

por el I.V.S.S. en la Zona Industrial de La Victoria en el quinquenio 1984-88 

G'rad:. " 
Gracb ~ 

Gr.»:> 1 

Clasificación de la gravedad de la lesión (según eii.V.S.S.): 
Grado 1: leve. Grado 2: moderado. Grado 3: mortal. 

Fuente: Registro mensual y forma 1S 411 del Departamento de Seguridad Industrial. Dirección de Medicina del Trabajo. Unidad 
La Victoria. I.V.S.S. 
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Resumen 
Se hace un Análisis Ergonómico de un Departamento de selección 
de Personal, basándose en datos tomados directamente a nivel 
gerencial, personal, servicio médico. departamento de selección y 
otros. 
Se estud.iaron número de trabajadores, rumos-mora, sexo, peso, 
1a1Ja. anliguedad. cifras tensionales, agudeza visual y otros. 
LOs resultados se analizan detalladamente. 

Abstract 
An Ergonomic study of lluee parts: Dscriptive. evalualive and 
correetivc was performed in an industri. 
Thc resuhs are discusscd and amply analizcd 

Palabras Claves 
Sistema hombre-máquina. Ergonomia. 

* Residente: Hospital Villa de Cura 
** Residente: Cenb:o Médico de Caracas 
**• Residente: Policlínica Mctropolilana 
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INTRODUCCION 

La ergonomía pretende estudiar la capacidad, las 
limitaciones ffsicas, psíquicas y antropométricas del hombre, 
los espacios de trabajo, las herramientas y máquinas que él 
emplea en sus procesos productivos, así como el ambiente 
ffsico Y. psicosocial en que transcurre su trab.ajo, con el 
objetivo de mantener la salud y capacidad de trabajo, así 
como la elevación del rendimiento. La ergonomía tiene tres 
niveles .de aplicación: en el momento del proyecto (nivel 
creativo), en la producción (nivel correctivo) y en los 
productos que produce el hombre.6 

La relación del binomio Hombre-Trabajo y Hombre­
Máquina en sus primeros tiempos se estudió basándose en 
que el hombre debía previese de su-entorno laboral, esta­
bleciéndose como una relación de armonía.8 

La ergonomía involucra el comportamiento del hombre 
en su trabajo,la ingeniería humana, la adaptación hombre· 
máquina, es en sf una ciencia interdisciplinaria basada en la 
fisiología; la psicología, la antropometría y diversas ramas 
de la ingeniería. Involucra además aspectOs de comunicación 
del hombre con sus entorno, aspectos de seguridad tantO 
ffsica como social, aspectos de organización y todo aquello 
que interrelacione al hombre con su ambiente de trabajo.8 

La implantación de la ergonomía como disciplina 
autónoma es reciente, pero en todas las épocas los hombres 
.se han preocupado por mejorar su trabajo. Cameron y 
Corkindale (1.961) distinguen 3 fases históricas en los 
estudios acerca del trabajo. Durante largo tiempo, tales 
estudios se centraron en la máquina hasta el siglo XX: al 
principio, solamente en lo utilitario y las armas, y más 
tarde, en la.s máquinas, cuyo aprendizaje era muy Jargo. La 
preocupación mayor consistía en la selección y fonnacióp 
de los operadores, con el fin de satisfacer las exigencias de 
la máquina. Al ir aumentando el precio de las. máquinas 
paralelamente a su complejidad, y al transformarse su 
rentabilidad en una exigencia cada vez más imperativa, se 
fue adquiriendo lentamente conciencia del costo del error 
humano; corre~ponde así la fase d~ los estudioS' centrados 
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en el hombre", que los anglosajones han denominado 
"human engineerign" que equivale a la "adaptación de la 
máquina al hombre"_ Los especialistas del trabajo se 
preocupan entonces por modificar las máquinas, con el fin 
desatisfacerlasexigencias y respetarlos Hmites del hombre.3 

Hasta el final de la última década, no se tuvo conciencia 
de algo que hoy parece evidente: los estudios que tratan de 
perfeccionar el trabajo han de "centrarse en el sistema", es 
decir, respetar tanto las caracteristicas del hombre como las 
de las máquinas, _intentando adaptarse entre sí y atendiéndose 
al criterio de aumentar al máximo los resultados globales 
del sistema considerado como taP 

La ergonomfa nación en los Estados Unidos durante la 
úitima guerra, de las investigaciones llevadas a cabo en 
común por la psicología y el ejército en Europa occidental, 
la _ergonomics Rese~rch Society es una agrupación de 
psicólogos, médicos y algunos ingenieros. Los pafses de 
lenguafrancesaseagruparonen 1.963. formando la sociedad 
de ergonomía de la lengpa francesa (S.E.L.F.), que ya ha 
organizado varios congresos. La ergonomía en la U.R.S.S. 
y en los pafses socialistas tuvo un comienzo tardío, pero 
muy rápido. En el congreso de la psicologfa de 1.963, ell6 
por 100 de los comunicados se rcferian a la ergonomfa.3 

El progreso científico y técnico ha generado enormes 
beneficios y resultados económicos positivos pero con 
algunas consecuencias sociales negativas. En los procesos 
de producción modernos dotados de sistemas de producción 
complejos que algunas veces obligan a trabajar al hombre 
al límite de sus posibilidades físico-fisiológicas y en 
condiciones de trabajo complicado en extremo y con 
exigencia en cuanto a. productividad y calidad que lo 
obligan a una presión psicológica constante y amentenida. 
Todo este proceso ha planteado el problema del "hombre­
máquina" 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 
diseños lo hace diffcil de manejar; esto obligó a considerar 
en el diseño de máquinas y herramientas las caracterfslicas 
del trabajador. La máquina debe ser cómoda en todos los 
aspectos para el operador y corresponder a las caracteristicas 
psicológicas de éste. El medio industrial debe guardar 
concordancia con las caracteiísticas del hombre.8 

Hoy en dfa cobran gran importancia estos estudios que 
han traspasado las barreras del proceso industrial llegando 
a la rehabilitación de personas que han perdido su capacidad 
de trabajo permitiendo incorporar los enfermos invalidas a 
la sociedad y al trabajo útil.3 

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 cierta forma adaptamos a 
ciertas situaciones que así lo ameriten. Desde este punto de 
vista, un trabajo que suponga una tensión prolongada de los 
músculos, tendrá como resultado una deficiencia en su 
aporte de azúcar y oxígeno y esto producirá dolor y fatiga, 
es por ello la necesidad de diseñar trabajos que supongan un 
ritmo de contracción y relajación adecuado.s Existen gráficas 
americanas que permiten obtener el plano de trabajo en 
función de la talla y del tipo de trabajo, que establecería un 
parámetro de perfíl idóneo. 

Existen diversos estudios realizados, incluso porsuecos; 
donde centran su estudio las posturas adoptadas en una 
posición sentada, sin embargo hay que tomar en cuenta el 
ángulo del respaldo de la silla, así como también la posición 
relativa entre la zona que soporta la espalda a nivel del tórax 
y la zona a nivel lumbar, más aún el mejoramiento de un 
puesto de trabajo y la organización del mismo deberán 
permitir incluso cambios de postura sentada, asf como una 
postura de reposo inclinada hacia atrás, a fi11 de minimizar 
los daños postulares. Las posturas naturales son 
indispensables en un trabajo eficáz, es por lo tanto esencial 
que el puesto de trabajo se adapte a las dimensiones del 
traba jador.Z 

Está demostrado de acuerdo a resultados provenientes 
de estudios antropométricos realizados, que con la edad, la 
estatura disminuye; pero el peso y la corpulencia aumenta, 
es por ello que en la confección de los puestos de trabajo se 
deben tomar en cuenta estas dimensiones corporales. Para 
establecer un perfil idóneo se debe establecer: un diseño 
para el trabajo sentado de forma de evitar la fatiga muscular 
y los problemas circulatorios; un diseño para posición de 
brazo tendido, teniendo en cuenta que el antebrazo se 
mantenga cerca del cuerpo. Un diseño para evitar los 
trastornos del trauma acumulativo de la muñeca por trabajo 
repetitivo habitual como dos mil manipulaciones por hora, 
ejerciciq con la muñeca flexionada. Un diseño para evitar 
los trastornos oculares, pues: el ojo como órgano receptor 
es considerado como una fuente importante de fatiga y esto 
tiene que ver con el nivel de iluminación, los estados 
emocionales (la pupila se dilata bajo el efecto de las 
emociones fuertes, miedo, alegria, sufrimiento, concentra­
ción intensa o pensamiento profundo, y con la fatiga 
necesidad de sueño). Esto nos lleva a pensar que una 
reducción de la tenSión nerviosa puede resultar de una 
mejor iluminación.s 

La importancia de; la ergonomta en los procesos de 
fabricación masiva de productos. adquiere cada vez mayor 
relevancia, pues el poder fabricar a costos más bajos y 
competir internacionalmente, involucra mejorar al máximo 
la productividad y es por ello que se alcanzarían mayores 
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logros de productividad cuando se logra la adaptación del 
hombre a su trabajo. Es indudable que esta es la clave para 
lograr alta eficiencia sin detrimento de la salud y el bienestar 
del hombre. 

Cuando analizamos un proceso ergonómico cualquiera, 
los factores humanos no están dados desde el principio, 
sino que deben encontrarse mediante un anáiisis minucioso 
previo de las tareas del sistema "hombre-máquina" y de las 
funciones a cumplir por el hombre en el sistema, de acuerdo 
al tipo de carácter de su actividad laboral sobre la base de 
la experiencia práctica existente.3 

MATERIALES Y METODOS 

El presente trabajo se basa en un estudio descriptivo de 
un puesto de trabajo, como es el departamento de selección 
de Americer(en relación ai"Sistema hombre-máquina" en 
un lapso de 18-24 meses) ubicada en Cúa, zona industrial 
Marín I, estado Miranda. 

Los datos se obtuvieron mediante fuente de información 
directa de la empresa a nivel gerencial, departamento de 
personal, servicio módico, departamento de selección y, 
diseño y dibujo. 

Durante el proceso de inducción, se seleccionaron ocho 
operarias de un total de ciento veintidos mujeres (ver 
anexo) donde se tomó en cuenta ciertas caracterrsticas 
fisionóm icas tales como estatura, peso, asr como también 
edad. 

La información se obtuvo mediante el estudio de ciertas 
variables tales como: N9 de trabajadores, tumos/horarios; 
sexo; peso; talla; antiguedad; cifras tensionales; agudeza 
visual; historia ocupacional; medio ambiente de trabajo; 
encuestas (de manera individual); tomando en cuenta el 
proceso productivo y espccificamente analizando el área 
de selección. 

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

De acuerdo a estas variables, se realizó un análisis 
ergonómico que incluye 3 partes (descriptiva, evaluativa y 
correctiva) mediante la informaciónobtenidaenla biblioteca 
de la unidad de salud ocupacional, dirección de malariologra 
y saneamiento ambiental de Maracay Estado Aragua. 

RESULTADO DE LA INVESTIGACION (ver anexo) 

l. N2 de Trabajadores: 
El departamento de selección está conformado por 27 
trabajadores, constituidos por: 

91 

1 supervisor (hombre) 
2 capataz (hombres) 
19 obreros 10 hombres 

9 mujeres 
3 flejadores (hombres) 
2 control de calidad (mujeres) 

2. Tumos/Horarios: 
Existen dos tumos de trabajo, comprendido entre 6:00 
am - 2:00 pm y de 2:00 pm · 10:00 pm; de carácter 
rotativo semanal, con media hora de descanso en 
cada tumo. Existen cuatro operarias en cada tumo de 
trabajo. · 

3. Edad: 
Las edades en este departamento oscilan entre 21 · 25 
años que representa un 44,44% del total (vertabla 1). 

4. Sexo: 
El sexo predominante es el masculino hay que hacer 
notar que en el área de la seleccionadora trabaja 
solamente personal femenino, (requisito indispensable) 
pués está demostrado de acuerdo a la experiencia 
internacional. que el sexo femenino es mejor ubicarlo 
en puestos de trabajo donde hay que observar detalles 
y donde los mismos sean de carácter rutinario. 

5. Peso: 
En el peso existe una gran variabilidad, sin embargo 
el más representativo de acuerdo a la clasificación, 
oscila entre 65 60 kgs .• representando un 37% del total. 
(ver tabla W 2). 

6. Talla: 
La estatura representa dos modas la primera compren­
dida entre 1 ,66 - 1,70 cms. que representa el 33,33% y 
la segunda entre 1,71 • 1,75 cms., que representa el 
22.22% del total (ver tabla N° 3). 

7. Antigüedad: 
La mayoría de los trabajadores tienen de 18-24 meses 
en ese puesto de trabajo. 

8. Cifras Tensionales: 
Las cifras tensionales de los trabajadores se han 
mantenido dentro de la norma acorde con la edad. 

9. Agudeza Visual: 
Los exámenes oftalmológicos pre-empleo de los 
trabajadores reportaron los siguiente: paciente con 
muy buena agudeza visual, buena discriminación de 
los colores, balance muscular en ortopra y retracción 
en ametropra (normal). Tensión ocular, fondo de ojo y 
visión de profundidad, perfectos. Demostraron mucha 
seguridad en sus respuestas. 
El examen oftalmológico períodico no reveló cambios 
significativos en las operadoras de selección luego de 
un año de trabajo contfnuo. 
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10- Historia Ocupacional: 
Las patologras más frecuentes encontradas en las 
operadoras de selección en orden de importancia fueron 
las siguientes: 
a. Cefalea. 
b. Fatiga Visual 
c. Somnoliencia 
d. Lumbalgia. 
c. Várices 

11. Medio ambiente de Trabajo: 
En el Are a de Selección: 
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 iluminación artificial (fluorescente) es 
insuficiente y está ubicada a 30 cms., por encima de la 
altura de los ojos produciendo en las operarias calor, 
fatiga visual principalmente, la otra fuente de 
iluminación 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 o determinar con nitidez algunos defectos de la 
fabricación. 
Los muestreos cstadfsticos efectuados por el 
departamento de control de calidad reflejan valores 
que demuestran que durante la noche es diffcil detectar 
defectos minúsculos. por lo que los lotes son rechazados 
con mayor frecuencia que durante el dfa. 
Las sillas están fabricadas eón fibras de vidrio más 
resina, existen dos en el área 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 turna cada hora, esto 
resulta, que Jasilla sea incomoda y el trabajo produzca 
más cansancio. 
Estando sentadas las operarias. apoyan los codos sobre 
la mesa de observación fabricada en material de acero 
(maquinaria). esto hace fricción y produce pcqucf'las 
decoraciones en esa zona, además, la posición de 
descanso que adoptan por lo incómodo que resulta la 
silla hace que las operarias padezcan trastornos músculo 
esqueléticos tipo dorsolumbálgigos. 

12. Encu~stas: 

Se realizó una encuesta tipo, en las ocho operarias (ver 
anexo) que reportaron lo siguiente: 
l . Proceso de Trabajo 
a. Existen interrupciones en el proceso de trabajo 

debido a "avcriaciones de -la maquinaria" tipo 
electromecánica, Presentándose con una fre­
cuencia de aproximadamente 45 minutos. 
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TABLA 1 
Clasificación por edad 

Edad (a tíos) N2 Trabajadores 

15-20 
21-25 12 
26 -30 9 
31 - 35 2 
36- 40 1 
41 - 45 1 
46-50 2 

TABLA2 
Clasificación por Peso 

Peso (Kgs) N2 Trabajadores 

45-50 3 
51-55 3 
56-50 10 
61 - 65 3 
66-70 3 
71 -75 3 
76- 80 1 
81- 85 
86-90 1 

TABLA3 
Clasificación por Estatura 

Talla (cms) N° Tab 

1,50- 1,55 3 
1,56- 1,60 2 
1,61- 1,65 5 
1,66 - 1,70 9 
1,71 - 1,75 6 
1 ,76 - 1 ,80 ·2 

% 

44,44 
33,33 

7,40 
3,70 
3,70 
7.40 

% 

11,11 
11,11 
37.0 

11,11 

11 '11 
11,11 
3,70 

3,70 

% 

11,11 
7,40 

18,52 
33,33 
22,22 
7.40 

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

c. Seis de las operarias manifestaron sentirse bien en 
el puesto de trabajo. y dos manifestaron sentirse 
"incómodas". 

d. La relación que mantiene con lo compai'leros de 
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tmbajo es: 
Bien= 4. 
Normal= 3. 
Regular= l. 

1/. Condiciones Ambiemales. 
a. La temperatura es alta, manifestando las ocho 

operarias que es debido "al medio ambiente", 
"calor local", "cercanfa al horno", "techo muy 
bajo". 
Ingieren alrededor de 3,S-4litros de agua en cada 
jornada. 
Visitan el baño tres veces por cada tumo. 
El sistema de recambio de aire utilizado es un 
ventilador. 

b. Las medidas de protección utilizadas son el 
uniforme y el calzado de seguridad. 
Como sugerencia manifestaron: "que los zapatos 
sean mds cómodos" 

c. La iluminación resultó ser: 
Buena= 4 
Rcgular=4 
Mala= 2. 
El tipo de luz utilizada es tanto natuml como 
artificial. Como sugerencia manifestaron que la 
mejorarán. 

d. El ruido: 
Molesta= 3 
No molesta= S. 
No utilizan ninguna medida di! protección y 
sugieren la amoniguación adecuada en la tolva de 
desperdicios. 

e. Existe el riesgo de accidentarse como: 
• Cuerpo extraño en el ojo. 
• Conaduras. 
• Aprisionamiento por correas de goma. 

f. Manifestaron que el problema que se les presentaba 
al realir.ar el trabajo se basaba en "dolores de 
cabeza", "fatiga", y "cansancio visual" presen­
tándoscles en forma periódica. 

111. Se presentan problemas con los turnos 
Si =3. 
No= S. 
El transporte operarias realizan tiempo extra, 
mantienen una supervisión estricta y necesitan un 
alto grado de atención. 

DISCUSION DE LOS RESULTADOS 

Al realizar un análisis de una pequcila parte de Jos 
componentes ergonómicos en el sistema "hombre-máquina" 
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en el departamento de selección de Americcr, puede 
constatar mediante el estudio de ciertas variables y a través 
de la información recabada la poca atención prestada en el 
momento de diseñar una maquinaria y su inquietud para 
adaptarla al hombre. 

Tratándose de una ciencia muy compleja como es la 
ergonomfa, me limi'te a estudiar ciertos parámetros que de 
una u otra forma inOuyen en esa interrelación puesto de 
trabajo, rendimiento, y salud de los rabajadores los cuales 
arrojaron los siguientes resultados: 
l. Los tumos u horarios de trabajo en geneml están pre­

establecidos, comprendidos en una jornada de Oci10 

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 la tarea se reduzca 
al de la "fatiga"; pués se trata de una tarea exigente, 
monótona, que sumada a la carga "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 crgónomos están 
llevando a cabo interesantes investigaciones a este 
respecto. 

2. Es indudable que nuestra población Venezolana es 
joven, por lo cual en todos y cada uno de los niveles o 
actividad económica, vamos a encontrar cifras elevadas 
en porcentaje, de tr<lbajadores activos jóvenes, lo que 
favorece la capacidad de resistencia corporal y ffsica en 
labores que de una u tora forma requieren habituarse 
pero que técnica y cientfficamcnte no se adaptan en la 
organización del "sistema". 

3. Antiguamente se acostumbraba que el sexo masculino 
re~ izaba los trabajos pesados o "de la calle", pero en un 
pafs como el nuestro, y a nivel internacional las mujeres 
nos hemos desarrollado en todas las áreas, de tal manera 
que resultamos rmprcscindibles en ciertas tareas que el 
hombre no aparece tener la delicadcza.para realizarla, es 
el caso de esta área donde las operarias se dewben 
percatar hasta el último o más mfnimo detalle sin 
embargo en el total de los trabajadores estudiados 
predominó el sexo masculino. 

4. El peso debe ir acorde a la etatura, y existen tablas 
internacionales que senalan esto, en mi estudio encontré 
un promedio que oscila entre 56-60 Kgs, esto es im­
portante en un área donde el personal se encuentra en 
constante movimiento y tenga que adoptar posiciones 
incómodas que posteriormente se pueden traducir en 
patologfa o enfermedades profesionaís del sistema osteo­
mio-articular. 

S. Debido a que el tiempo en el puesto de trabajo es 
relativamente corto no se encontraron manifestaciones 
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clfnicas de gran relevancia, sin embargo la sintomatologfa 
más frecuente encontrada tiene una relación directa con 
la actividad que realizan los trabajadores y esto tiene 
queverconcl nivel de exigencias y la poca adaptabilidad 
de las máquinas al hombre. 

6. Estableciendo estos parámetros y realizando un estudio 
en la ingenierfa de diseños de las maquinarias y su 
relación con los trabajadores, vemos que exiLe ciena 
adaptabilidad y es por ello que en el proceso de injucción 
o de selección se estudiaron cienos parámetros prees­
tablecidos para estos puestos, sin embargo en el proceso 
de trabajo infiuen otros factores como disconfon, ilu­
minación, veiuilación, stress, etc., que se traduce en 
daño a la salud y disminución de la productividad y .es 
aquf lo imponante de este estudio; se pudo demostraren 
cictas preguntas relaizadas a un grupo de esos tabajadfres 
mediante encuestas L., cuales reponaron, resultados 
muy prcocupantes y satisfactorios para estudios pos­
teriores asf tenemos: 

Confon -+ lnconfon -+ Dolor -+ Lesión 
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