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Seleccion de Trabajos

A presentarse en las V Jornadas Cientificas de la Sociedad Iberolatinoamericana
de Cirujanos. Caracas 25 al 29 de noviembre de 1991.

Conmotivode lacelebracion de tan importantes Jornadas, las
cuales se realizardn junto con ¢l primer encuentro dc egresados
de los post-grados de Cirugia del LV.S.S. y de la UC.V,, el
Comité Organizador ha querido aprovechar la oportunidad que
nos brinda la prestigiosa revista Centro Médico para dar publica-
cidn a una seleccidn de algunos de los numerosos e interesantes
trabajos que se presentardn en dichos eventos,

Hemos tenido ¢l honor de invitar a cirujanos de todo el
continente y de la Peninsula Ibérica, con la finalidad de

Nota de la Redaccion:

En virtud de que el contenido de este niimero representa

una situacién especial para nuestra Revista, el Comité de Redaccién
decidié aceptar de manera excepcional aquellos articulos

que no cumplian con el requisito del resumen en inglés (abstract).
Quede sin embargo entendido para nuestras futuras publicaciones

el que ello es un requisito indispensable tal y como lo dictan nuestras
normas de publicacion.
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intercambiar sus valiosas experiencias y de analizar los avances
en algunas 4rcas de la cirugia.

Igualmente, la presencia en Venezuela de destacados profe-
sores invilados, servird para estrechar las relaciones cientificas
entre muestros paises y al mismo tiempo promover en la practica
laidea que yaes de todos: la integracién cientifica y tecnoldgica
a nivel institucional, universitario y hospitalario.

Caracas sabrd acoger con su natural simpatia y afectuoso
respeto a todos sus participantes.

El Comité Organizador
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Controversias en el tratamiento médico-quirtrgico
de las lesiones traumaticas del es6fago*

Dr. Milton Mendoza Blanco
Dr. Antonio }. Cardozo D.
Dr. William J. Chang Y.

Dr. Ramoén A. Hurtado L.

—

Mendoza Blanco, Milton, Cardozo D. Al., Chang Y. W]., Hurtado

L. RA. Controversias en el tratamiento médico-quirirgico de

las lesiones traumadticas del es6fago. Centro Médico. 1991;37:96-
104,

Resumen

Un total de 30 casos con lesiones traumiticas del esélago tratados
| entre 1.981 y 1.991, fueron revisados para determinar los caracte-
risticas climicas y resultado de la terapia, a fin de intentar establecer
pautas de tratamiento para estas lesiones en nuestro medio.

La sutura primaria antes de las 6-8 horas de evolucidn, tlicne
excelente sobrevida, sin embargo, después de este tiempo, deberia
acompanarse de un procedimiento de diversidn-exclusiénesofigica
(Urschel), al igual que en las lesiones graves con afectacion de otros
drganos o compromiso hemodindmico.

Larafia esofdgica, de acuerdo a lo descrito en la literatura mundial,
tene menor complicaciin 51 se acompaiia de un flap de pleura

drenaje contiguo a la lesion.

Abstract
A retrospective study of 30 esophageal wounds treated from 198]
to 1991 was done in order to stablish treatment protocols,

Palabras claves
Lesiones traumaticas esofdgicas/Tratamiento.

mediastinal, pericardio o misculo intercostal, ademds de un buen |

MRS

* Curso de post-grado de Cirugia General Servicio de Cirugia III.
Hospital Miguel Pérez Carrefio. IVSS-Caracas
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INTRODUCCION

Las lesiones trauméticas del esélago siempre han repre-
sentado un reto para los cirujanos, debido a la poca expe-
riencia en el tratamiento de las mismas y a su baja inciden-
cia, lo cual conlleva a que no existan criterios unificados en
su manejo. De abf nuestro interés ¢n realizar este trabajo,
para establecer pautas de tratamiento ante estas lesiones,

Es impontante resaltar que en ¢l dltimo quinquenio, las
lesiones por arma de fuego se han incrementado notable-
mente lo cual ha conducido a un aumento de la incidencia
de las lesiones esofdgicas, justificando adn més, la impor-
tancia de dichas pautas,

Las perforaciones o rupturas esofdgicas son lesiones
que atentan contra la vida, requiricndo un manejo urgentce.
Contrario a numerosos reportes que documentan un gran
rango de experiencias en ¢l tratamiento de estas lesiones,
las recomendaciones en cuanto al tratamiento son ain
motivo de controversias.

La principal meta es determinar la terapia 6plima en un
rango heterogéneo de pacientes con alto grado de morbi-
mortalidad.

Desde la 2° Guerra Mundial se sabe que la reparacion y
drenaje tempranos son necesarios para una buena evolu-
cion, existiendo multiples modalidadces terap€uticas para
estas lesiones dependiendo de las caracteristicas y localiza-
cion de las mismas, debiendo individualizarse en cada
caso.

Por la localizacién y relacién con elementos vitales, las
lesiones del eséfago representan un problema desde ¢l
punto de vista diagnéstico y terapéutico parael cirujano. La
configuracion dnica del esofago, ¢l cual caree de scrosa y
estd rodeado de tejido arcolar laxo, permite el acceso fécil
de bacterias y cnzimas digestivas al mediastino, favore-
ciendo el desarrollo de severas infecciones (mediastinitis,
empiema, sepsis) y finalmente falla de maltiples 6rganos.

El tratamiento de las lesiones esofdgicas se ha desarro-
llado en los dltimos 30 afios debido al uso de hiper-
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alimentacién, mejorfa en la antibioticoterapia y mejor
cuidado post-operatorio. Sin embargo el manejo de las
lesiones con diagndstico tardio o desapercibido permanece
controvertido.

De esta manera los objetivos de este trabajo son: a)
resaltar la importancia del diagnéstico precoz de las lesio-
nes esofdgicas, b) resaltar la importancia del tratamiento
quindrgico precoz de estas lesiones, ¢) comparacion de las
conductas terapéuticas a fin de determinar el procedimien-
to mds apropiado, d) establecer pautas de tratamiento
médico-quinirgico adecuado para cstas lesiones. Asf en
este trabajo se realiz6 la revision de 30 casos con perfora-
ciones traumiticas del eséfago, con seguimiento de 15 de
ellos, con el fin de intentar aclarar el tratamiento indicado
para cada paciente.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES

Externas: ocurren si el eséfago es perforado por una
fuerza externa (traumatismos abiertos ¢ cerrados), 204

Internas: ocurren por la introduccién de un cuerpo
extrafio, tubo o instrumento en el lumen del eséfago,
generalmente iatrogénicas.

La mayoria de los rcportes de la literatura mundial,
indican preponderancia de las lesiones internas. !5

OPCIONES TERAPEUTICAS

Drenaje Periesofdgico: los casos en los cuales se
emplea este tipo de tratamiento como tnico procedimiento,
deben ser cuidadosamente seleccionados incluyendo casos
con lesiones muy pequeinas o donde el lugar exacto de la
perforacién, no estd claro durante la intervencidn quinirgi-
ca, aunque se haya practicado esofagograma con contraste
o endoscopia.’ Se puede emplear drenaje mds irrigacion
continua con antibi6ticos."”

Rafia mis drenaje: la bibliografia revisada recomien-
da este procedimiento como ¢l tratamicnto de eleccion
antes de las 24 horas de evolucién, cuando la perforaciéon
del eséfago se identifica claramente durante la operacion,
y no hay contaminacion extensa. Si los bordes de la herida
no son viables, se debe practicar desbridamiento cuidado-
0. Se debe suturaren 2 planos: mucosa con catgut crémico
3-0 6 4-0, o Vicryl; la capa muscular debe ser cerrada con
sutura no absorbible.

En la region tordcica, después de las 24 horas, si no hay
infeccion establecida, se puede practicar rafia mds
reforzamiento con colgajos que pueden ser pediculados de
grasa pericdrdica,” pleural™ o de misculo intercostal ®!32°
En ¢l abdomen sc puecde usar estdmago, epiplon y
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diafragma.' De esta manera se minimiza la posibilidad de
fistulas y la consiguiente infeccion pleural o mediastinal.

Enlamayoriade los pacientes con perforacion esofédgica
tordcica o abdominal, la rafia inmediata con reforzamiento
con colgajos y drenaje con irrigacion continua, es el mejor
procedimiento terapéutico.?

Exclusion y Derivacion Esofigica: (Procedimiento de
Urschell) es un procedimientotitil para las lesiones grandes
del eséfago tordcico, en las cuales hay contaminacion pleu-
ral ymediastinal severas.®3! Se practicaexclusién esofdgica
creando una esofagostomia cervical y colocando una cinta
umbilical a nivel del eséfago abdominal, aisldndolo de las
sccreciones gdstricas y biliares. Esto se debe acompafiar
con una gastronomfa o yeyunostomfa para la alimentacion.

Otra forma de exclusion ¢s el procedimiento de Abbott,
en el cual se coloca un tubo en T para drenaje, a través de
la perforacién, creando una fistula eséfago-cutdnea. Sin
embargo este tratamiento estd en desuso.?

Reseccion: procedimiento indicado en casos de perfo-
raciones esofdgicas ¢n las cuales hay cancer, obstrucciones
benignas o ulceraciones benignas o malignas, o en lesiones
traumdlticas muy exlensas.”*#** Se puede practicar si el
diagnéstico es temprano y hay poca contaminacion del
medidstico y pleura; en caso contrario se debe hacer un
procedimiento de exclusién.

Tratamiento no Quirdrgico: se puede usarenlesiones
minimas internas, con poca contaminacion mediastina,>'®
manejandose condrenaje con sonda nasogdstrica, adminis-
tracién de antibidticos y nutricion parenteral total.” Es
importante mantener niveles elevados de albumina sérica
para mejor sobrevida de los pacientes.®

EPIDEMIOLOGIA

Laslesionesesofdgicas pucdenserinternas (iatrogénicas,
por cuerpo extraiio o sustancias quimicas) o Externas (trau-
matismos penetrantes o cerrados). El rango de mortalidad
de estas lesiones varia entre 11% en los casos con trata-
miento quirirgico antes de las 24 horas y mayor de 50%
después del 2do 6 3er dia."”

En una revisién de 600 pacientes con heridas de térax,
Oparah y col. encuentran 3 heridas esofdgicas;* y 5% de las
heridas del cuello, abarcan el eséfago.”

El aumento en la incidencia de heridas por arma de
fuego y armas blancas, produce un aumento de las lesiones
externas del eséfago.””

FISIOPATOLOGIA

La presion intratordcica negativa, aspira el contenido

e - — C— =  ———
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esofdgico contaminado hacia el mediastino, el cual ¢s un
medio rico en grasa ficilmente inoculable con ¢l 4cido
gastrico y esputo contaminado, a los cual se asocia la
quemadura qufmica.

DIAGNOSTICO

Las manifestaciones clfnicas que se presentan son: (0s
al deglutir, fiebre y taquicardia inexplicables, disnca,
acompafiandose de enfisema subcutdnco o mediastinal,
esputos sanguinolentos, coleccion pleural, crepitaciones
pulmonares con la ingesta de lfquidos (signo de ONO)."

Los esofagromas con contrasie lodado hidrosolubles
(Hypaque®), evidencian en mds del 80%, la lesion del
es6fago tordcico'®** y en menos del 50% en es6fago
cervical por ser éste un espacio comprimido.* S¢ debe
limitar el uso del contraste baritado debido a la formacién
de granulomas y serosftis al caer en el mediastino.'” El uso
del Gastrografin® produce falsos negativos en un 30-50%.2
El uso de solucidn fisioldgica teflida con Azul de Metileno
en el trans-operatorio, es itil en la identificacién de la
lesién. "

Laendoscopia no es un elemento indispensable aunque
resulta de gran utilidad en algunos casos.’

MATERIALES Y METODOS

Se analiz6 la evolucién post-operatorio de 30 pacientes
con lesiones esofdgicas entre los afios 1.981 y 1.991. De
este total a 15 pacientes sc le hizo seguimiento post
operatorio; los otros 135 casos fueron analizados retrospec-
tivamenite revisando sus histonias clfnicas en el archivo del
Hospital Miguel Pérez Carrefio.

De los 15 pacientes a los cuales se le hizo seguimiento
post operatorio, 10 corresponden al Hospital Miguel Pérez
Carrefio y 5 al Hospital clinico Universitario.

Se usaron como variables en el andlisis de los datos:
sexo, edad, localizacién de la lesion, agente etiolégico,
tiempo de evolucidn antes del diagndstico y tratamiento,
evolucién, complicaciones, tiempo de hospitalizacién, le-
siones asociadas.

La muestra incluye 7 mujeres y 23 hombres cuyas
edades oscilan entre 15 y 70 afios (Grdfico 2), estando el
87% comprendidos en el grupo de 15 a 35 afios. De cstas
siete mujeres, seis tuvieron lesiones iatrogénicas.

Del total de las lesiones 60% fueron producidas por
arma de fuego, 27% iatrogénica y 13% por amtma blanca
(Gréfico 4), siendo su mayoria a nivel del es6fago tordcico
(50%). Las restantes lesiones fueron anivel cervical (40%)
y abdominal (10%) (Gréfico 5). De las lesiones tordcicas,
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15 en total, 7 se localizaron a nivel del 1/3 distal del
es6fago, 5 aniveldel 1/3 medio y 3anivel del 1/3 proximal.

La evolucién general de los pacientes fuc en un 40%
satisfactoria, 40% térpida y 209% de muertes (Gréfico 6).

Veintiseis (26) casos fueron diagnosticados en las pri-
meras 24 horas habiendo mayor nimero de pacientes con
evolucion satisfactoria en los operados en las primeras 8
horas posicrior a lalesién, evolucionando en forma térpida
los operados después de este lapso (Grdfico 7, 8 y 9). Se
practicé prueba de significacién estadfstica (Chi Cuadra-
do) a los datos del Gréfico 9 correspondientes a la evolu-
cion de los pacientes de acuerdo al tiempo transcurrido
antes de su tratamiento (P menor de 0,01).

Veintisiete (27) pacientes recibicron tratamiento qui-
nirgico y 3 tratamiento médico. Estos 3 casos fucron
perforaciones pequefias que se presentaron: una posteriora
dilatacién esofdgica por esofagitis cdustica, otra como
complicacién postoperatoriade operacién de Beltzer Mark
IV (ffstulas es6fago-pleuro-cutdnea de es6fago distal) y un
caso de complicacién tardia cn un paciente post-operatorio
de cirugfa tordcica por patologfa pulmonar.

Delos 27 pacientes operados, 19 fueron intervenidos en
las primeras 8 horas practicandose en su mayorfa rafiaen 2
planos mds drenaje (12 casos). Los otros casos fueron
tratados con rafia en un plano mds drenaje (1 caso). 3
pacientes fueron intervenidos entre las 8 y 24 horas post-
lesién, practicandose rafia en 2 planos mds drenaje en los
3 casos con esofagostomfa cervical en uno de ellos. 3
pacientes fueron operados entre 24 'y 48 horas después,
practicdndoscles rafia en dos planos més drenaje. Por
iltimo, 2 pacientes fueron operados después de 72 horas
practicindose esofagostomfa cervical en un caso y lavado
mediastinal mds drenaje cn el otro.

A los pacientes a quienes se les practico procedimiento
de exclusion esofdgica (2 casos), se les realiz6 ligadura del
esofago distal (unién es“fogo-gdstrica) con catgut crémico
N® 1. Los casos que fueron operados con rafia en un solo
plano, fueron 2 lesiones del es6fago abdominal, una por
arma de fuego y otra iatrogénica durante intervencion
abdominal de un AAoA, y otro caso de unalesién del tercio
superior del es6fago tordcico. En uno de estos caso se
practicé ademds fundoplicatura géstrica cubriendo la rafia.

Los 2 casos a quiencs se les practicé lavado mediastinal
mas drenaje fueron uno con diagndstico preoperatorio por
esofagograffapositiva, conheridade es6fagotordcicoen su
tercio medio por arma de fuego a quien a pesar de la
revision exhaustiva no se evidencié la lesién, y otro con
complicacion tardfa intervenido a los tres meses posterior
a cirugfa pulmonar.

El tiempo de hospitalizacién de los pacientes fue en su

Centro Médico Vol. 37 N* 3/1991
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GRAFICO 1
Esofago - Lesiones traumédticas segiin el Sexo
(HM.P.C. - H.U.C. 1981-1991)
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Fuente: Archivo HM.P.C.- HU.C.

GRAFICO 2
Esofago - Lesiones traumaticas por Edad
(H.M.P.C. - H.U.C. 1981-1991)
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GRAFICO 3
Esofago - Lesiones traumaiticas por Edades
(H.M.P.C. - H.U.C. 1981-1991)
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GRAFICO 4
Esofago - Lesiones traumiticas por Causas
(H.M.P.C. - H.U.C. 1981-1991)
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GRAFICO 5
Esofago - Lesiones traumaticas.
Localizacion de la lesion
(H.M.P.C. - H.U.C. 1981-1991)
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Fuente: Archivo HM.P.C. - H.U.C.

GRAFICO 6
Esofago - Lesiones traumaticas segin su evolucion
(H.M.P.C. - H.U.C. 1981-1991)
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GRAFICO 7
Esofago - Lesiones traumaticas. Evoluc. segiin el momento del diagnéstico
(HM.P.C. - H.U.C. 1981-1991)
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Fuente: Archivo HM.P.C. - HU.C.

GRAFICO 8
Eséfago - Lesiones traumdticas. Mortalidad segiin tiempo pre-tratamiento
(H.M.P.C. - H.U.C. 1981-1991)
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GRAFICO 9
Es6fago - Lesiones traumaticas. Evoluc. segin tiempo pre-tratamiento
(HM.P.C. - H.U.C. 1981-1991)
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Fuente: Archivo HM.P.C. - H.U.C.

GRAFICO 10
Es6fago - Lesiones traumadticas segin tiempo de hospitalizacion
(H.M.P.C. - HU.C. 1981-1991)
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mayorfa hasta 4 semanas'(63%), siendo menor de 2 sema-
nas en n 23%, de 2 a 4 semanas en un 40%, y el 37%
restante, mayor de 4 semanas (Grafico 10).

RESULTADOS

Las lesiones esofdgicas a nivel cervidal (12 casos)
evolucionaron satisfactoriamente en 8 casos, 7 pacientes
operados antes de 8 horas y uno alas 48 horas, mientras que
4 casos evolucionaron de forma térpida siendo operados 3
después de 48 horas. De las lesiones tordcicas 3 casos
operados antes de 8 horas post-lesién, evolucionaron satis-
factoriamente, mientras que 8§ pacientes, todos con lesiones
asociadas de otros 6rganos, evolucionaron térpidamente, 4
operados antes de 8 horas y 4 después de 8 horas. (Chi
cuadrado menor de 0,01 - ver Gréfico 9).

Delos 19 pacientes operados antesde 8 horas, a 12 seles
practicé rafia en 2 planos mds drenaje, evolucionando
satisfactoriamente en la mitad de los casos. En uno de ellos
se asocid exclusion esofdgica con evolucién satisfactoria.
De los pacientes con evolucidn satisfactoria, 5 eran lesio-
nes cervicales.

Cuatro (4) pacientes con lesiones en eséfago toricico
asociadas a lesiones pulmonares o hepatica, 3 evoluciona-
rontérpidamente, mientras que las que no tuvieron lesiones
asociadas evolucionaron satisfactoriamente. Un caso de
lesién de es6fago abdominal asociado a lesién hepética
evoluciond torpidamente.

De los 12 pacientes intervenidos por lesion del es6fago
cervical, en 9 el agente etioldgico fue arma de fuego,
evolucionando 7 satisfactoriamente al ser operados con
menos de 8 horas de evolucidn, falleciendo uno a ser
intervenido después de 72 horas de evolucién con
mediastinitis severa. Un paciente con herida por arma
blanco evoluciond satisfactoriamente a pesar de ser inter-
venidodespués de 72 horas. Otro caso conlesiéniatrogénica
durante inturbacién oro-traqueal, fue intervenido a los 7
dfas falleciendo por sepsis.

Delaslesiones tordcicasiatrogénicas (6 casos), 4 fueron
tratados medicamente con sonda nasogdstrica, antibiéticos
de amplio espectro y drenaje tordcico, falleciendo un pa-
ciente, y 2 fueron operados con rafia en 2 planos también
falleciendo un caso.

De las 3 lesiones de es6fago abdominal, 2 por arma de
fuego y una iatrogénica, fueron operados los tres casos
evolucionando satisfactoriamente. En un caso por perfora-
cidn iatrogénica se realiz0 rafia en un plano, y enlos otros
dos casos por heridas por arma de fuego se realiz6 rafia en
dos planos en uno y rafia en-un plano més fundoplicatura
gdstrica en otro.
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De los 30 pacientes se observé que 14 (42%) presenta-
ron como complicacion, fistulas es6fago cutdneas (esofa-
go-pleuro-cutdneas) en térax; 6 ocurrieron en lesiones cer-
vicales y 8 en lesiones tordcicas (53%). Estas evoluciona-
ron bien con tratamiento médico a excepcién de 2 pacientes
que fallecieron, uno por sepsis de origen mediastinal y otro
de origen bronconeumdnico. Todoslos pacientes confistulas
es6fago-pleuro-cutdneas evolucionaron térpi-damente.

CONCLUSIONES

De acuerdo a la experiencia recavada y bibliografia
actualizada revisada:
1. La lesién esofdgica debe ser siempre sospechada en
toda lesién traumdtica cervical o tordcica que compro-
meta ambos hemitérax, a fin de tener un diagnéstico
Precoz.
Sospechar lesi6n esofdgica en pacientes con procedi-
miento de dilatacién, cuando aparezca dolor tordcico o
abdominal superior.
En las lesiones del es6fago cervical, al igual que las
tordcicas de menos de 6 a 8 horas de evolucidn, se debe
practicar rafia en 2 planos (mucoso y muscular), prefe-
riblemente con material sintético reabsorvible tipo 4ci-
do poliglicélico o poliglactin 910, calibre 3-06 4-0, més
drenaje.
En las lesiones del es6fago cervical de diagnéstico
tardfo y signos evidentes gastrotomf{a 0 yeyunostomia
para alimentacion, y drenaje.
Entodo paciente con lesién esofdgicatordcicade mésde
6-8 horas de evolucién o lesiones asociadas de otros
6rganos con compromiso hemodindmico, el procedi-
miento de rafia en uno o dos planos y drenaje es
insuficiente, debiendo acomparfiarse de un procedimiento
de exclusién y derivacion esofégica.
La reparacion primaria del eséfago tordcico con sutura
en 2 planos es mis segura si se acompafia de flap de
pleura mediastinal, de pericardio o rotacion de muisculo
intercostal, protegiendo la sutura.
En vista de 1a alta incidencia de fistulas en las lesiones
esofdgicas, es recomendable el uso dedrenajes contiguos
a la sutura para dirigirlas, y no retirarlos precoszmente,
basandose en la cantidad y pH de la secrecion.
En las lesiones esofdgicas abdominales ademds de su
reparacion primaria es.recomendable practicar
fundoplicatura gédstrica para proteger la sutura.
En nuestro medio recomendamos el uso de gastronomia
0 yeyunostom{a como procedimiento de rutina para la
alimentacidn de los pacientes con lesiones complicadas
del esofago.
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Resumen

Unestudio prospectivodesde enero 1990 a abril 1991, sometidos 50
pacientes, alaparoscopiadiagnéstica en trauma abdominal cerrado;
36 con hemoperitoneo; sin nuevos sangramientos 12; 24 con
hallazgos que indicaron la operacién. Ninguna de las laparoscopias
negativas amerité operacion. Concluyen los autores que la
laparoscopia diagnéstica podria sustituir el lavado peritoneal en el
rauma cerrado de abdomen.
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Palabras claves
Laparoscopia diagndstica; Trauma cerrado de abdomen.

;
T

Hospital Vargas de Caracas, Departamento Quirtirgico, Servicios de
Cirugia I y II. Unidad de laparoscopia.
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INTRODUCCION

Desde 1.989 1a laparoscopia es utilizada por ¢l Depar-
tamento Quirdrgico del Hospital Vargas de Caracas como
método diagnoéstico cn los pacientes traumatizados.

Previo a la introduccion de la laparoscopia, todos los
pacientes con alteraciones del sensorio que sufrfan trauma
cerrado de abdomen eran sometidos a paracentesis abdo-
minal con lavado peritoneal y 1a indicacién de exploracion
quedaba establecida por criterios universales ya estableci-
dos por ¢l lavado.

MATERIALES Y METODOS

Desde enero de 1990 hasta abril del 91, se realizo un es-
tudio prospectivo y al azar, conformado por dos grupos; el
primero, de 50 pacientes en los cuales se realizo lavado pe-
ritoneal. El segundo, también de 50 pacientes en 1os que se
realizé6 laparoscopia diagnostica. Los pacientes de ambos
grupos fucron llevados a pabellon segin los criterios de po-
sitividad cn ambas prucbas. Se registraron los hallazgos
operatorios asf como la evolucion de los pacientes observa-
dos.

RESULTADOS

De los 50 pacientes sometidos a lavado 39 resultaron
positivos pero de estos solo 28 presentaron hallazgos en la
mesa operatoria que ameritaron resolucién quinirgica.

1 de los pacientes sometidos a lavado, que resulté
negativo al ingreso amerito posteriormente laparotomfa al
desarrollar evidencias de lesion intaabdominal.

De los 50 pacientes sometidos a laparoscopia, 36 pre-
sentaron algin grado de hemoperitoneo, el cual fue evacua-
do en 12 pacientes con la ayuda del laparoscopio, sin
apreciarse sangramiento activo posterior. Estos pacientes
fueron observados sin ameritar laparotomf{as terapéuticas.
24 presentaron hallazgos que indicaron laintervencién y no
se registraron casos de laparatomias no terapéuticas para
¢éste grupo. No hubo necesidad de intervenir a los pacientes
que habian presentado laparoscopias negativas.
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DISCUSION

En base a nuestra experiencia concluimos que la
laparoscopiadiagndstica podria sustituir al lavado peritoneal
reglado en los pacientes con trauma cerrado que llenen los
requisitos para el mismo.

INTRODUCCION

En diciembre de 1.988 se formd en el Hospital Vargas
de Caracas la Unidad de Laparoscopia. Desde entonces y
después de realizar mds de 600 procedimientos hemos
aceptado que la laparoscopia es una técnica que permite
reducir el tiempo para establecer un diagnostico una vez
que se produce lalesién traumdtica. Su utilidad es inestima-
ble para determinar ¢ indicar la conducta quirirgica precoz
0 evitar una laparotomf{a innecesaria, eliminando asf los
riesgos que estdn implicitos en toda intervencion quirirgi-
ca, por escasos que sean. Orientar al cirujano y le permite
decidir si debe 0 no operar y hacia donde debe dirigir su
exploracién.

La laparoscopia en nuestra experiencia sf como la de la
literatura ha permitido reducir el nimero de laparotomfas
no lerapéuticas en el trauma abdominal’, entendiendo por
tal a aquella con hallazgos peritoneales positivos que no
ameritaron una accién terapéutica durante la intervencién.

El trauma cerrado sigue representando un problema
diagnéstico al que se enfrenta el cirujano de emergencia,
alin en los mejores centros que disponen de equipos ade-
cuados de imaganeologfa®. El lavado peritoneal juega un
papel fundamental en el diagndstico del paciente
traumatizado, sin embargo, es aceptado el hécho, que el
mismo presenta una alta sensibilidad en el diagndstico de
hemoperitoneo pero no es posible en base a este descartar
los pacientes en los cuales se indica una laparotomfa que
resulta no terapéutica. Ademds, su gran sensibilidad estd
dirigida al diagnéstico de sangre libre en cavidad, no siendo
la misma para el diagnéstico de lesién de viscera hueca o
lesidn retroperitoneal®.

Desdeenerode 1.989 estamosutilizando lalaparoscopia
como una alternativa diagnéstica en el trauma cerrado de
abdomen. Observamos que este método ¢s altamente sen-
sible en el diagnéstico de hemoperitoneo y ademds permite
demostrar el origen del sangramiento y en casos seleccio-
nados asumir una conducta conservadora en base a los
hallazgos laparoscOpicos, evitando asf laparotomfas no
terapéuticas.

Enbase alaslimitacionesinherentes al lavado peritoneal
y a nuestra experiencia creciente con la laparoscopia,
decidimos emprenderun estudio prospectivo con ¢l propd-
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sito de comparar la efectividad y sensibilidad diagnéstica
del lavado peritoneal y la laparoscopia en los pacientes con
trauma cerrado de abdomen, en base a la correlacién entre
los criterios de positividad en ambas pruebas y los hallaz-
gosoperatorios, asf comoladeterminacionde laparotomfas
no terapéuticas en ambos grupos.

MATERIALES Y METODOS

Desde marzo de 1.990 a abril del 91 fueron atendidos en
laemergenciadel Hospital Vargas untotal de 100 pacientes
con trauma cerrado de abdomen, los cuales reunfan crite-
rios para la realizacion del lavado peritoneal y los criterios
de inclusién en el estudio. Estos fueron divididos en dos
grupos de 50 pacientes sometidos a lavado peritoneal y 50
a laparoscopia. Se establecieron los criterios de ambos
métodos diagndsticos en la indicacion quirirgica, se regis-
traron los hallazgos operatorios en los pacientes de ambos
grupos que fueron intervenidos al igual que la evolucién
clinica de los pacientes en los grupos que fueron observa-
dos.

Criterios de Inclusién

Los criterios de inclusion en el estudio, para los pacicn-
tes de ambos grupos son en esencia las indicaciones para
lavado pernitoneal, y consistieron en:
» Pacientes con traumatismo craneoencefélico.
» Alteracion del estado de conciencia poralcohol o drogas.
« Traumatismos de la médula espinal.
« Semiologfa abdominal dudosa.

Criterios de Exclusion
Fueron excluidos pacientes con:

« Inestabilidad hemodindmica, los cuales llevaron de in-
mediato a quiréfano.

» Paracentesis abdominal positiva, ya que se pretendfa
comparar la técnica de lavado vs. laparoscopia y no el
diagnéstico de hemoperitoneo.

 Fractura de pelvis. Todo trauma cerrado de abdomen
acompafiado de fractura de pelvis tiene algin grado de
hemoperitoneo por 1o que se registrarfan una cantidad
considerable de laparotomfas no terapéuticas si todos
estos pacientes se operaran bajo los criterios de un lavado
positivo. Con ¢l propésito de mejorar la comparacién
entre los métodos diagndsticos decidimos entonces ex-
cluir dichos pacientes.

« Dificultades técnicas para realizar uno de los procedi-
mientos

« Lavados peritoneales incompletos.

« Pacientes con contraindicacién para ellavado peritoneal.
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FIGURA I
Grupo sometido a lavado peritoneal
Organigrama de trabajo

INESTABLES ESTABLES
RADIOLOGIA
UROGRAFIA
LABORATORIO
LAVADOQ PE HITGNEALJ
POSITIVO J [—v NEGATIVO
‘ J l
LAPAROTOMIA OBSERVACION
EXPLORADORA J L
CIRUGIA NO EGRESO
ABDOMINAL
FIGURA 2.

MATERIALES ¥ METODOS
ORGANIGRAMA DE TRABAJO

LAPAROSCOPIA (-)

POSITIVA NEGATIVA

| |

ASPIRACION DE

HEMOPERITONEO

l I—. OBSERVACION
| * | CIRUGIA NO
ABDOMINAL
LAPAROTOMIA e
EGRESO 4

(+) Los pasos previos a la laparoscopia son

similares a los del grupo sometido a lavado.

« Pacientes con contraindicaciones para la laparos-
copia.

Técnica utilizada:
Lavado Peritoneal

Se utilizé la técnica abierta, descrita por Root=, con
incision transversa de piel, 2 cms por debajo de la cicatriz
umbilical. Diseccién por planos hasta llegar a la hoja
peritoneal, apertura de la misma ¢ introduccién del catéter
para didlisis peritoneal aguda. Seguidamente, infusién de
1.000 cc de solucién salina y andlisis del liquido del lavado.
Este andlisis incluyé la determinacién de: recuento
eritrocitario, hematocrito, recuento celular, presencia de
bacterias, determinacién de Laparoscopia.

Se utilizé latécnica simplificada y modificada porel Dr.
Llanio® que consiste en infiltracién con 20 c¢ de Lidocafna
al 2% (no se utiliza sedacién en forma rutinaria) enla regién
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periumbilical izquierda, con el propdsito de evitar lesionar
el ligamento falciforme o los vasos epigdstricos. Seguida-
mente se procede a introducir la de aguja de Verres, y una
vez que se comprueba con la ayuda de una inyectadora de
20 cc que lamisma se encuentra dentro de la cavidad abdo-
minal, s¢ procede a iniciar el neumoperitoneo, el cual se
realiza con CO, 0 aire ya que puede estar contemplado la
realizacién de una acciénterapéuticadurante lalaparoscopia.

Unavez completado el neumoperitoneo se procede ain-
troducirel trocar, y seguidamente 1a 6ptica. Siempre se de-
be trabajar con un laparoscopio angular para los procedi-
mientos diagnoésticos ya que permite una mayor dreade ex-
ploracién. Los procedimientos diagnésticos para trauma
cerrado de abdomen siempre deben ser realizados con la
ayuda del palpador el cual permite la movilizacién de
organos, indispensables para un adecuado diagndstico. El
mismo se introduce con la ayuda de un trocar de Smm por
una segunda punciéndirigida por visionlaparoscépica (ver
Tabla I).

La exploracién laparoscépica de 1a cabidad abdominal
siempre debe realizarse en forma reglada®; nuestra pauta
exploradora segin se ve en la figura (II) se inicia con la
exploracién de la zona sobre la cual se realiza la puncién
para descartar cualquier lesién producida, seguidamente,
exploracion del hipocondrio derecho observando el higado
por su cara superior e inferior con la ayuda del palpador,
vesfcula, dngulo hepdtico y porcién derecha del colon
transverso, clpula diafragmadtica derecha. Seguidamente
ligamento falciforme pasando al hipocondrio izquierdo
para observar los segmentos 2 y 3 del 16bulo izquierdo por

"ambas caras, estdmago, cipula diafragmética izquierda,

porcion izquierda del colon transverso, dngulo esplénico
del colon y bazo. De apreciarse sangramiento en bazo se
puede realizar una segunda puncién en el flanco izquierdo
con el propésito de visualizar el bazo por toda su superficie
externa. Se pasa asf al flanco izquierdo observando el colon
descendente, sigmoides, fosasiliacas y pelvis para apreciar
asf genitales intemos, vejiga y uréteres. Todos éstos movi-
mientos van acompafiados de cambios de posicion de la
mesa de laparoscopia con el propdsito de movilizarlas asas
intestinales. Se termina conla visualizacién del mesogastrio
y se procede a retirar la Optica y vaciar el neumoperitoneo,

Protocolo de trabajo

Las figuras I y Il resumen el protocolo de trabajo en
ambos grupos. Los pacientes del primer grupo, previa
realizaci6n de los estudios radiolégicos fueron sometidos a
lavado peritoneal.

Los positivos se llevaron a pabellén. De ser negativo el
estudio, eran observados y egresados de tener una evolu-
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FIGURA II
Pauta exploradora durante la laparoscopia
Exploracion sistemitica

—

. Sitio de puncidn,

Higado, vesicula, diafragma dngulo hepatico del colon,

porcion derecha del colon transverso.

. Higado, ligamento falciforme colon transverso.

. Higado, diafragma, bazo, porcion izquierda del colon
transverso y dngulo esplénico, Estomago.

5. Colon descendente y corredera parictocdlica.

6. Colon sigmoides.

7. Vejiga, genitales internos, fondos de saco, recto,
uréteres, vasos iliacos y porcion inferior del peritoneo.

8. Apéndice, ciego.

9. Colon ascendente y corredera parietocélica.

10. Nueva revision del sitio de puncidn y revision de asas
delgadas.

e Lad

cion satisfactoria, o, dc haber cambios en la semiologfa
abdominal, intervenidos quirirgicamente.

Enlos pacientes del grupo sometido a laparoscopia que
resultaron negativos a la exploracién s¢ asumié una con-
ducta similar a los del grupo anterior. En los que cl
laparoscopista apreci6 algin grado de hemoperitoneo, éste
fue evacuado y si no se encontraron criterios de positividad
(ver Tabla II), fueron observados, de lo contrario fueron
intervenidos quinirgicamente.
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TABLAI
Materiales y Métodos
Técnica Laparoscipica
Modificada-simplificada por Lianio

- Preparacion del paciente
- Aneslesia local (¥)

- Neumoperitoneo

- Introduccién del trocar

- Introduccién de la dptica
- Pauta exploradora

* Noseutilizéen forma rutinaria analgésicos parentenales.

TABLA II
Materiales y Métodos
Laparoscopia positiva

Evidencia a la exploracion de
- Sangramiento aclivo

- Hematomas en expansion
- Lesion de viscera hueca

- Liguido intestinal libre

No evidencia de:
- Origen de sangramiento

TABLA II1
Resultados
Lavado Peritoneal

11 Negativos - 6 Egresados
- 4 Intervencioncs no abdominales
- 1 Laparotomia

39 Positivos - 28 Laparotomias tcrapéuticas

- 11 Laparotomias no terapéuticas

Se registraron los hallazgos operatorios en ambos gru-
pos.

Criterios de positividad
Fue considerado como lavado peritoneal positivo aquel
con uno o més de los siguientes pardmetros:
* Recuento eritrocitario > 0 = a 100.000 ert./cc.
« Hematocrito > 0= 2%
« Recuento celular > 0 = 500xcc.
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« Presencia de bacterias, niveles de amilasas o bilis, etc.
Dichos pacientes pasaron a la mesa operatoria.

Fue considerada una laparoscopia positiva cuando se
evidencio a la exploracién: (Tabla II).

« Sangramiento activo,

» Hematomas en expansion.

+ Lesidnde viscera hueca y/o al no visualizardirectamente
1a lesidn, 1a presencia de liquido intestinal libre en cavi-
dad.

« También fue considerada como positiva cuando cl lapa-
roscopista al apreciarun hemoperitoneo moderado, enten-
diendo portal la presencia de sangre en pelvis y correde-
ras en posicion de Trendelenburg invertido, no fue capaz
de evidenciar la fuente de sangramiento. Dichos pacien-
tes fueron llevados a la mesa operatoria.

RESULTADOS

De los 50 pacientes sometidos a lavado peritoneal. 11
presentaron lavados peritoneales negativos, De éstos 6
fueron egresados después de el perfodo de observacion, 4
intervenidos por causas no abdominales y 1 paciente conun
lavado peritoneal negativo fue intervenido alas 17 horas de
su ingreso por lesion de visceras a hueca (Tabla I1I).

39 pacientes presentaronlavados peritoneales positivos
realizdndose en éste grupo 28 laparotomias terapéuticas
pero 11 resultaronlaparotomfasno terapéuticas; el cirujano
no tuvo que realizar accion terapéutica durante la lapa-
rotomia (Tabla III).

De los 50 pacientes sometidos a laparoscopia, 36 pre-
sentaron algin hallazgo positivo en la laparoscopia inicial,
pero en 12 de éstos pacientes no se cvidenciaron los
criterios de positividad antes expuestos, lograndose eva-
cuarel hemoperitoneo, constdtandose 1a presencia de lesio-
nes sin sangramiento activo y observando a los pacientes
sintener que intervenirlos posteriormente. 24 fueron some-
tidos a laparotomia y no se registraron laparotomia no
terapéuticas.

Los hallazgos laparoscOpicos que no ameritaron
laparotomfas en 12 pacicentes se resumen en la Tabla IV,
siendo la lesion hepdtica la mds frecuente, lo cual coin-
cide con la experiencia general para trauma, en que cerca
del 75% de las lesiones de higado no ameritan tratamien-
to para el momento de la exploracidn, siendo Ia lesion de
éste 6rgano la primera causa de laparotom{as no terapéuti-
cas.

Enla Tabla V se describen las lesiones encontradas en
la laparoscopia que ameritaron exploracion la lesion
esplénica fue la mds frecuente con 5 casos, seguida por
lesiones de higado, hematomas retroperitoneales,

———

TABLA TV
Resultados
Hallazgos laparoscopicos
que no ameritaron cirugia

Lesiones hepdticas

Hem. Subcapsular del higado
Lesiones esplénicas
Hematomas del epiplén
Hematomas de vejiga
Hematomas de la pared
Lesidn del L. falciforme

i 5 o IR N o R o e

TABLA YV
Resultados
Hallazgos laparoscopicos
que ameritaron cirugia

Lesidn esplénica

Lesion hepdtica

Hematomas retroperitoneales
Hem. de origen desconocido
Lesion de vejiga

Liquido intestinal libre
Lesidn de asas

Estallido de trompa

Otros

WO e D D L L D e Lh

Tabla VI
Resultados

(%)

Lavado P. Laparoscopia

Especificidad 47.6
Sensibilidad 95.2

Lavado peritoneal

Valor predictivo positivo T8%
Valor predictivo negativo 92%
Eficiencia 76%

Laparoscopia

Valor predictivo positivo
Valor predictivo negativo
Eficiencia

100%
100%
100%

100
100
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sangramiento abdominal de origen desconocido, etc.

La sensibilidad encontrada para el lavado peritoneal
resulté de un 95.2% pero su especificidad para descartar
laparotomfas no terapéuticas resulté de un 47.6%. Se
encontrd para el procedimiento un valor predictivo positi-
vo de 78%, valor predictivo negativo del 92% y eficiencia
del 76%.

Los valores para el grupo sometido a laparoscopia con
respecto a sensibilidad, especificidad en descartar lapa-
rotomfas no terapéuticas, valores predictivos y eficiencia
del 100% en nuestra experiencia de 50 casos.

Morbilidad

Las complicaciones relacionadas con el procedimiento
laparoscépico consistieron en 1 caso de enfisema subcuté-
neo y 2 casos de enfisema del epiplén.

CONCLUSIONES

El lavado peritoneal tiene una baja especificidad y una
lata sensabilidad. No pemmite evaluar la severidad del
trauma ni los 6rganos involucrados. Tiene una baja
especificidad para lesién de viscera hueca ya que la deter-
minacionde pardametros distintos al recuento eritrocitario y
hematocrito no tienen igual efectividad diagnostica. No
excluye la presencia de lesiones retroperitoneales®.

Las limitaciones del método llevan invariablemente a
un considerable nimero de laparotom{as no terapéuticas ya
que la presencia de hemoperitoneo no es necesariamente
una indicacion formal de cirugfa. Una laparotomfa no
terapéutica podria tener serias implicaciones en pacientes
politraumatizados; tal €s ¢l caso de los traumatismos cra-
neoencefdlicos, con un aumento sensible en la morbilidad
postoperatoria’.

La laparoscopia presenta una alta sensibilidad y
especificidad. en nuestra experiencia redujo sensiblemente
el nimero de laparotomfas no terapéuticas. El procedi-
miento ademas de indicarla presencia de el hemoperitoneo
evalia la severidad del trauma y determina los érganos
involucrados lo cual puede o no inclinar al cirujano hacia
la laparotomfa; no tiene iguales implicaciones asumir una

110

conducta conservadora ante una lesién hepética que una
lesién esplénica.

La laparoscopia permite ademads realizar procedimien-
tos terapéuticos tales como cauterizacion de ligamentos
sangrantes etc®.

El retroperitoneo y en particular el pancreas y el duodeno
es abordable con ¢l laparoscopio. Paraesto, conlaayudade
los instrumentos utilizados para los procedimientos tera-
péuticos (grasper y tijera) se puede utilizar la via a través
del epiplén gastro-hepdtico o la via inferior a través del
gasto célico’. Por tanto la lesion pancreato-duodenal no
escapa a la observacion laparoscopica.

La laparoscopia diagndstica podrfa sustituir a ¢l lavado
peritoneal enel diagnéstico de trauma cerrado de abdomen,
ya que al igual que el es muy sensible en el diagnoéstico de
hemoperitoneo, y ademds permite al cirujano evaluar los
érganos lesionados y por tanto disminuir en forma signifi-
cativa el nimero del laparotomfas innecesarias,'
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Resumen
Se cxpone la experiencia del abordaje transumbilical en reparacidén
de hernias moldeable en una casuistica de 80 casos.
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L. INTRODUCCION

Las hemias que aparecen por defectos en la pared
abdominal a nivel de cicatriz umbilical se conocen colec-
tivamente como hernias umbilicales’'. Estas ocupan un
lugar importante dentro de la patologfa hemiaria, con una
alta incidencia tanto en nifios como en adultos, afectando
entre un 18 y 26% de la poblacién general*’. A pesarde que
la mayoria cierran espontdneamente antes de la edad de
cinco afios’, existen indicaciones especificas en lo concer-
niente a la reparacién quinirgica de aquellas que persisten®,

La alta incidencia de complicaciones de las hemias
umbilicales en el adulto, entre ellas el atascamiento y la
estrangulacién®, obliga la reparacién de todas ellas®,

Existen numerosas técnicas para el abordaje y repara-
cién de la hemias umbilicales, destacando la excisién
eliptica umbilical con solapa aponcurética (Mayo)’, y la
incision en U supra o infraumbilical con rafia simple de la
aponerosis®, entre otras.

Tomando en consideraci6n el efecto negativo que una
cicatriz visible ocasiona en la poblacién actual, consciente
de su aspecto corporal, describimos a continuacién una
alternativa para ¢l abordaje y reparacién de la hemias
umbilicales a través de pna incisién trasumbilical,

II. MATERIALES Y METODOS

Se tomd como universo de trabajo un total de ochenta
(80) pacientes con hemias umbilicales no complicadas,
mayores de quince (15) afios y sin distingo de sexo, que
acudicron referidos a la consulta externa del servicio d
Cirugia General #11, del Hospital “Miguel Pérez Carrefio”,
en un perfodo comprendido entre Diciembre de 1.988 y
Febrero de 1991.

Se aplicaron las normas usuales de estudios preope-
ratorios para pacientes sometidos a procedimientos quinir-

Centra Médico Vol. 37 N® 3/1991



Abaordaje transumbilical para la reparacién de las hernias umbilicales

gicos (Laboratorio, Evaluacién cardiopulmonar, ¢tc), con
evaluacién por especialidades especificas (neumonélogos,
Gastroenterdlogos, Urélogos) para la resolucidn previa al
acto quinirgico de patologia asociada, predisponente a la
hernia, Se aplicé la técnica que en breve describiremos al
universo de pacientes antes descrito. En aquellos caos en
los cuales el acto quindrgico fue rcalizado por residentes
diferentes, siempre se contd con la presencia de por lo
menos uno de los integrantes del presente trabajo, para
cuidar la no alteracién de la técnica.

Los pacientes fucron evaluados a través de la consulla
externa, dos (2) veces al mes el primer mes; luego una (1)
consulta al tercer y sexto mes, para scguir con una (1)
consulta anual porun periodo de dos (2) anos, mantenién-
dose la idea dcl scguimicnto ¢n sentido prospectivo por
cinco (5) afios.

Se utilizaron diversos tipos de matenales de sutura:
Reabsorbibles (Poliglactin 910 y Acido Poliglicélico) ¢
ircabsorbible (Poliester Trenzado Siliconizado, Nylon mono
o multifilamento, Polipropilcno), todos de didmetro nime-
ro 06 1 para la sintesis del defecto aponcurdlico y material
Reabsorbible (Acido Poliglicélico) didmetro ndmero 4-0
para la sintesis de la picl (subcuticular) y al fijacién de 1a
cicatriz umbilical. El resto del material (Instrumental qui-
nirgico, lenceria, etc), fue de uso comin en todo pre, trans
y postoperatorio de cura de hemia umbilical L

I11. DESCRIPCION DE LA TECNICA
QUIRURGICA

Después de la adecuada preparacion del abdomen, se
realiza una incisién media transumbilical, vertical o
transversa dependiendo del didmetro mayor de la cicatriz
umbilical (Fig. 1).

Se procede a identificar ¢l saco hemiario (Fig. 2),
aisldndolo del tejido circundante, se préctica la apertura y
reduccién del contenido para luego realizar la exéresis del
mismo.

Scguidamente se exponen los bordes del defecto apo-
neurdlico y peritonco, los cuales se reparanenun solo plano
en sentido transversal a puntos scparados ya sca en forma
anatémica (puntos simples) o en solapa (Mayo) con el
material de sutura previamentie mencionado (Fig. 3).

Se constata la hemostasia y se rcaliza la sfntesis de la
picl con puntos subcuticulares (habrd invertida), dos (2)
de los cuales (los de la mitad de la insision) sc fijan a
la aponcurosis subyacente (Fig. 4). Para finalizar sc apli-
ca una cura comprensiva la cual se manticne in situ du-
rante las primeras cuarenta y ocho (48) horas del
postoperatorio.

e
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IV. RESULTADOS

Se realizé el procedimiento quirdrgico a un total de
ochenta (80) pacicntes, cuyas edades oscilaron entre doce
(12) y ochenta (80) afos, cuarenta y dos (42) de los cuales
eran del sexo masculino,

Dentro del universo de pacientes estudiados, cuarenta y
dos (42) cjercfan labores que ameritaban esfuerzo I7sico. El
estado nutricional fue satisfactorio en la gran mayorfa de
los pacientes, calilicindose como inadecuado cnuntotal de
siete (7) pacientes, considerdndose obesos para ¢l momen-
to de la intervencion.

Fucron incluidos en ¢l protocolo, pacientes con antece-
dentes de enfermedades o condiciones asociadas a una
mayor freccuencia de patologia herniario como lo son:
Enfcrmedad Broncopulmonar Obstructiva Cronica, Fu-
madores, Multfparas, Constipados, y con Uropatfa Obs-
Lructiva.

La patologfa herniaria presentaba en promedio tres (3)
afos de cvolucién, con valores que variaron cn un rango de
un (1) mes hasta treinta y cinco (35) anos. De los ochenta
(80) pacientes con hernias umbilicales, once (11) presenta-
ban simultdncamenie otro lipo de patologfa hermiana,

Se utilizaron diferentes tipos de materiales de sutura,
tanto absorbibles como no absorbibles. El sentido de la
incisién practicada fue cn la mayoria de los casos (scienta),
transversa transumbilical. Los defectos aponeurdticos en-
contrados presentaban didmetros que oscilabanentre 0,3 y
3 centimetros. El ticmpo de reposo postoperalorio vario
desde tres (3) hasta treinta (30) dias.

Durantc el periodo de seguimiento logramos detectarun
total de cinco (5) pacientes (6,25%) presentando algin tipo
de complicacidn.

V. DISCUSION

A nuestro parccer la téenica aplicada, descrita por vez
primera en Youngston, Ohio por Smith-Behn y col.® y con
las modificaciones introducidas por cste grupo de trabajo
(sentido de la incision: vertical o transversal, jacion de la
cicatriz umbilical a la oponcurosis subyacente) ofrece las
siguicnles ventajas:

1. Exposicién dirccta del saco hemiario y del defecto
aponcurético.

2. Menor traumatismo por escaza movilizaciéon 0 manipu-
lacion de tejido.

3. Resultado estético lavorable y supcrior a las técnicas
tradicionales ya quc la cicatriz cstd inmersa en ¢l ombli-

go (Fig. 5).

4. Bajaincidencia de complicaciones, no habiéndose pre-
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Resumen

Se analizan la fisiopatologia y tratamicnto del térax inestable, el
cual debe basarse en pardmetros de [uncidn respiratoria para decidir
el uso o no de ventilacién mecdnica, asé como del fijador externo

de Valls.
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RESUMEN

El traumatismo de térax aporta una considerable morta-
lidad al nimero de politraumatizados y una modalidad
grave de estos traumas tordcicos cs el torax inestable ya que
la mortalidad de estos cs alta. En unarevisién de 5 scries de
1.976 a 1.988 la montalidad fue de 16.3%. En Cubaenuna
scrie de 1,985 a 1.988 fue de 25%.

Eltratamicento de csta afeccién se hamodificado através
del tiempo de acuerdo a la fisiopatologfia aceptada en cada
momento como responsable de los trastornos producidos
pro la afeccion. Antes se pensé que la insuficiencia respi-
ratoria sc producia por la inestabilidad de un segmento del
t16rax y sc usé la comprension, la traccién o la osteosintesis
para su tratamicnto existicndo actualmente una tendencia a
este Gltimo proceder. Posteriormente se utilizd la estabi-
lizacién ncumdtica interna (ENI) que resolvié la insufi-
ciencia respiratoria pero tenfa una alta morbiletalidad por
infecciones y estenosis traqueales.

Actualmente se acepta como fisiopatologia real la pre-
sencia de unaconlusién del pulmén subyacente que provo-
ca hemorragia intralveolar ¢ intersticial sf como edema y
disminuciénde lacompliace con insuficiencia respiratoria.
A esto contribuye ¢l dolor con dificultad para la tos y
expulsar secreciones determinando atelectasias y por tanto
insuficiencia respiratoria.

Basado en esto ¢l tratamiento actual mds difundido
entre los distintos auiores y ¢s ¢l que se utiliza en nuestro
Hospital Calixto Garcfa, consiste en hacer una seleccién de
los pacicntes clasilicdndolos esencialmente en tres grupos:
a) losqueno requierenventilacién por presentar pardmetros

de funcion respiratoria aceptable como PaO, mayor de

80 mm de Hg con O, suplementario. Su tratamicnto

consiste en ¢l alivio del dolor con bloqueo intercostal o

anestesia peridural, restriccionde Hquidos y fisioterapia

respiratoria vigorosa (1os).

Estamos usando también el fijador externo de Valls. En

la seric del Hospital Calixto Garcfa de 1.985-88 se usé

como Unico tratamicnto en 7 pacicntes con buenos
resultados.
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b) Losque requicren ventilacion por estar comprometidos

los parimetros antes mencionados. Su tratamiento en
nuestro hospital es con presién positiva intermitente
(IPPV) con PEEP de 5 cm. H,O, si se requicre para
mantener PaQ, adecuada con fi O, de 0,4, a 0,5. Se les
pone un fijador de Valls y sc¢ estd valorando si asi
presentan menos tiempo de ventilacién mecdnica.
En la serie del Hospital Calixto Garcfa de 1.985-88 se
usé ventilacién mecdnica unida al fijadorextemoen 13
pacientes con una montalidad total para la serie de 20
pacicnics de 25%.

c¢) Pacicenies con volet costal amplio o volet con fractura
del esternén. Son tributarios de osteosintesis con alam-
bre 0 equipo de sutura soviética SGR-20. Puede usarse
también el fijador externo de Valls ampliado.

INTRODUCCION

El traumatismo de térax segin Wilson y colaborado-
res® contribuye en un 25% de las 50.000 a 60.000 mucrtes
que ocurre anualmente por accidentes automovilfsticos y
contribuyen en forma importante en otro 25%.

En Cuba Garcfa Gutiérrez encontré una mortalidad de
de 12,7% en 79 politraumatizados con lesiones tordcicas y
Carrcras refleja una mortalidad de 12,2% de los poli-
traumatizados que tuvieron lesiones del térax en una scrie
de 102°. Mds recientemente autores como Arajarvi de
Finlandia refieren que la montalidad en su pafs ha descen-
dido a 5% dcbido al uso de cinturones de seguridad .

Una modalidad muy grave de esto traumatismos
lordcicos ¢s 1a que se conoce con ¢l nombre de 16rax ines-
table, térax batiente o volet costal y resulta de la fractura de
mds de 3 6 4 costillas en dos lugares de su longitud!! 52
provocando un signo muy llamativo que ¢s la respiracién
paradéjica. Estc lipo de traumatismo se ve en muchas
ocasiones asociado a otras lesiones en cuyo caso su grave-
dad aumenta considerablemente asi como la mortalidad®®.

Su frecuencia no ¢s muy alta si se compara con otras
lcsiones de la pared tordcica como la ractura simple de las
costillas. En las estadfsticas anuales del servicio de Cirugfa
del hospital Calixto Garcia de La Habana oscila entre ¢l
3,8% y cl 8,7% de los politraumatizados con lcsiones
tordcicas®. Otros estudios sefialan ¢l 10,1 de 236 trau-
matismos lordcicos y Shorr encontrd ¢n una scric de 515
trauma cerrado de 6rax una frecuencia de 8 (1,5%)%.

Audn asf ¢s de gran importancia conocer todos los
aspectos relacionados con esta afeccion que nos permita un
tratamiento adecuado dado que a pesar de que la montalidad
ha disminuido ain pecrmancce alta cn términos generales.

En un estudio de 8 scries que abarcaron 10 afios a partir
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de 1.965 la montalidad ascendié al 31%* pero después de
adoptar cicertas conductas terapéuticas basadas en nuevos
conceptos disiopatolégicos la mortalidad descendi6, En
una revisién de 5 series en un perfodo de tiempo desde
1.976 a 1.988 la mortalidad global descendid a 16,3%.
(Tabla 1), Sinembargo csta mortalidad adn permancce alta.

En una scrie del Hospital Calixto Garcfa de 23 pacientes
de 1.973 a 1.976 la mortalidad global fue de 73,9% '* y en
unaserie mds reciente de 1.985 a 1.988 lamortalidad global
fue de 25%.

Estos cambios en las cifras de morntalidad a través del
tiempo y que por supuesto han sido graduales se deben a
cambios cn ¢l tratamiento.

El tratamiento de esta afeccién ha generado grandes
controversias que s¢ mantienen hoy en dfa quizds con otros
matices y s¢ pueden observar conductas diferentes de un
autor a otro®,

No obstante y de forma general en un perfodo de tiempo
relativamente corto las bases y objetivos del tratamiento se
han modificado en una forma sustancial y se debe a los
nucvos conceptos fisiopatolégicos que han variado total-
mente™,

Sc pensaba que la lesion principal era la fractura de
varias coslillas en mds de un punto que hacfa perder la
arquilectura normal de la jaula tordcica creando por tanto
una gran dificultad respiratoria con la presencia de un aire
dentro de los bronquios del lado afecto totalmente indtil
parael transporte de O, y que se movia como un péndulo ya
que cra capazde irhacia el lado sano durante la inspiracién
comprometiendo por tanto 1a hematosis por mala ventila-
cién y distribucién de O,"7#1722-

Hoy sc¢ ha demostrado que el aire péndulo no existe 10
Maloney y Samofl* han mostrado una ventilacién paradé-
Jica y actualmente se invocan otros elementos que pueden
desencadenar la insuficiencia respiratoria como son la
contusién pulmonar subyacente al drea de la parrilla costal
traumatizada'??** y ¢l dolor por las fracturas.

La contusion pulmonar a veces no es visible a 10s rayos
X y cn ocasiones a pesar de ser visible su extension ¢s
mucho mayor®, Con la TAC s¢ pucde tener ain mds
sensibilidad en mostrar la contusién®. No siempre s¢ pucde
decir que la contusion estd presente y puede faltar en 1érax
batienies pequefios sobre todo en personas de edad avan-
zada dondc por razones de la falta de extensibilidad de las
costillas 1 fractura se produce atin con un pequefio trauma.

A partir del conceplo de que 1a presencia de una contu-
sién pulmonar subyacente es fundamental® la significa-
cion de la fisiopatologia real es otra. Se produce lesion de
los capilares que lleva a una hemorragia no solo intraveolar
sino también intersticial. Esto determina aumento del shunt
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intrapulmonar, disminucion de la capacidad residual fun-
cional de la compliance toracopulmonar requiriéndose en
este momento més presion para distender el pulmon, au-
menta el trabajo respiratorio y se crea una diferencia de
presiones entre la intratordcica y 1a atmosférica que sobre-
pasa la resistencia de los musculos unidos a las costillas
fracturadas que hasta entonces trataban de mantener la
arquitectura normal y se vence'®?%, Con esta fatiga muscu-
lar en el segmento afecto se pone de manifiesto aun més la
respiracién paradéjica y por eso se pueden observar en
- pacientes que al principio no presentan este Signo que se
hace ostensible 6 a 12 horas después de lalesién’®. También
por esto si aumenta la frecuencia respiratoria por alguna
causa como la fiebre, el movimiento paradéjico aparece o
se hace mds ostensible.

Con estos conceplos se puede apreciar que la respira-
cién paraddjica no es la causa principal de la insuficiencia
respiratoria. La eficiencia respiratoria cada vez es menor y
la fatiga general del paciente cada vez es mayor credndose
un circulo vicioso que conduce a la insuficiencia respirato-
ria con 1a hipoxemia correspondiente!®2 (Fig. 1 y 2).

Ademds el dolor limita la respiracion y la tos aumentan-
do la acumulacién de secreciones intralveolares y bron-
quialeslo que bloquealas vias aéreas originando atelectasias.
Enestas condiciones se piensa que no puede producirse con
eficacia el aclaramiento de bacterias y la infeccidn respira-
toria es frecuente’®,

Todo esto contribuye al aumento de los trastomos del
cociente ventilacion-perfusion (V/Q) aumento del shunt
intrapulmonar y disminucion de la compliance que condu-
cen a la hipoxemia'® (Eig. 3).

A través del tiempo el tratamiento del térax batiente ha
estado condicionado a la fisiopatologfa aceptada en cada
etapa. cuando se consider( que el problema principal en la
gravedad de estos pacientes era debido alainestabilidad de
la pared tordcica los tratamientos impuestos se orientaron
en ese sentido. Inicialmente se preconizaron la compresién
del segmento afecto y la traccién de dicho segmento.
Ambos procedimientos se encaminaban a lograr una mejor
y més eficdz respiracion ayudando la arquitectura tordcica
y evitando el aire péndulo. La comprension sobre el seg-
mento afecto como método de tratamiento se dejé pautado
usarla sobre todo para el traslado del paciente desde el sitio
del accidente®* y atin creemos que es vilida a falta de
traslado especializado. En una serie de 23 pacientes del
Hospital Calixto Garcfa de 1a Habana en 1.973 se¢ informa
sobre 2 pacientes tratados con comprensién y evolucion
satisfactoria, aunque como era de esperar se trataba de
pacientes con segmentos tordcicos batientes pequefios y sin
lesiones asociadas’®,
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Latraccionse harealizado de diversos modos pormedio
de pinzas de pafios de campo fijados a los planos muscula-
res O a las costillas, aplicdndoles un peso por un sistema de
poleas o con alambres de kischener pericostales y con igual
sistema o los mismos alambres pasados por debajo de los
planos musculares y apoyados en sus extremos. Otra va-
riante de la traccién ha sido el uso de aparatos especialmen-
tedisefiados al efecto comoel de Contantinescu'’ y fijadores
externos como €l de Valls.

No hay dudas de que estos métodos mejoran la me-
cdnica respiratoria al restablecer la arquitectura y por
medio de esta inmovilizacién alivian el dolor de 1as fractu-
ras.

En ciertos casos de térax inestables no muy extensos
unilaterales y conescaso componente de contusién pulmonar
subyacente pueden ser capaces de resolver el problema y
asf 1o hemos visto en la practica. En una serie de 23 casos
de 1.973 del Hospital Calixto Garcia se informa que de 3
pacientes tratados con traccion fallecieron 2 yaotros 2 alos
que también se les comenzé con traccién externa hubo
necesidad de continuar el tratamiento con estabilizacion
neumdtica interna y de estos fallecié uno'®. Sinembargo en
otra serie de 20 casos del propio hospital en el afio 1.985 sc
uso el fijador externo del Valls en 7 pacientes selecciona-
dos con buenos resultados.

Se sefiala en la actualidad que si existe térax batiente
con participacién del estemon éste debe ser fijado con un
fijador externo o con osteosintesis como parte del trata-
miento inicial®!.

Otro tipo de tratamiento en que se actua directamente
sobre 1a zona lesionada y que se usa desde hace tiempo es
la osteosintesis. Actualmente hay tendencia por algunos
autores como Moore, Thomas', Clark®, Borrelly* y
Torriente, a usar este tipo de tratamiento.

La osteosintesis se puede.realizar con diversos instru-
mentos 0 materiales como clavos de Rush’ agrafes de judet,
agrafes de corredera, aditamentos intramedulares, placas o
equipos de sutura mecédnica como el soviético SGR-20 que
es muy Gtil para externén. Moore sefiala buenos resultados
con fijacién intramedular, pero sin embargo en 50 pacien-
tes asf tratados present6 11 fallecimientos'. Borrelly de
Francia realiz6 osteosintesis grapas de corredera en 79
pacientes conun 16% de mortalidad®. F. de la Torriente de
Espafia aplic6 grapas de Judet a 8 pacientes de 10 con LR.
severa sin mortalidad® y Guerrero Arjona también de
Espaiia realiz6 osteosintesis en 10 pacientes'®,

La indicacién general de este método es cuando existen
grandes defecto de la pared pues de no hacerse 1a consoli-
daciéon queda deprimida en forma de toracoplastia
traumdtica’. La otra indicacién en la que estdn de acuerdo
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FIGURA 1
Fisiopatologia Torax Inestable
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la mayoria de los autores es cuando se requiere realizar
toracotomfa por alguna causa®''.
FIGURA 2 Se discute si la osteosfntesis disminuye el tiempo de
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ventilacion mecdnica y por ejemplo Borrelly de Francia lo.
scfiala como una ventaja mientras Guerrero Arjoma de Es-
paiia plantea que no se ha podido comprobar que esto sea
asf*1°,

Tanto latraccién o fijacién del segmento afecio como la
ostcosinlesis se combinan a veces con la ventilacién mecé-
nica’.

En 1.956 Avery?® preconiza y sefala la estabilizacién
ncumdtica intema (ENI) para ¢l tratamicnto del térax
inestable atn con 1a concepeién de corregir el defectode la
pared pero aplicando aire a presion positiva en las vias
aéreas. Coneste métodoenque provocauna apneaalcaldtica
mantenia al paciente con ventilacion mecédnica a través de
una traqucotomia a veces semanas hasta lograr la consoli-
dacién del scgmento baticnte. Logré buenos resultados
dcsde el punto de vista respiratorio al resolver lainsuficien-
cia respiratoria, pero comenzaron a aparecer complicacio-
nes® como infecciones respiratorias por la ventilacion
prolongada con muerte del paciente y lesiones de la traquea
con estenosis® por la presencia de un tubo con manguito a
pesar de ser este de baja presion. En el Hospital Calixto
Garcfa en una seric de 23 casos en 1.973 se aplicé este
procedimiento en 16 y si bien es verdad que solo uno
fallecié de insuficiencia respiratorialamortalidad para este
grupo de 16 fue de 81%".

En 1,975 Trinkle® basdndose en la verdadera fisio-
patologiade la insuficiencia respiratoria de estos pacientes
y concediéndole lareal importancia ala contusién pulmonar
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FIGURA 3
Fisiopatologia Torax Inestable
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subyacente aboga por el tratamiento sin ventilacion mecé-
nicasalvo excepcionesdado el alto indice de morbiletalidad
que presenta este proceder. Dirige por tanto €l tratamiento
en el sentido de lograr una funcién de toilet pulmonar
eficiente con la posibilidad de tos productiva aliviando el
dolor de las fracturas con bloqueo intercostal y realizando
un a fisioterapia respiratoria vigorosa. Adem4s consistfa la
terapéutica en restriccion de lfquidos, administracion de
esteroides y uso de coloides en vez de cristaloides. Uso
también O, suplementario. Informé asf una serie de 10
pacientesenque solo requirieron ventilacion mecénica3 de
ellos sin mortalidad y s6lo 2 complicaciones.

El método no tuvo una rdpida difusién pero a partir de
eses momento y sobre todo en la década de 1980 se co-
mienza a realizar una valoracién de estos pacientes para
determinar el tipo de tratamiento a utilizar y por tanto se
establece una indicacién por seleccidn, 04121822

En general es opinion de 1a mayoria de los autores que
no todos los pacientes pueden ser tratados sin ventilacion y
que solo larequieren aquellos que presentan unainsuficien-
cia respiratoria severa. Con esto lograron reducir el por
ciento de pacientes ventilados y por supuesto lamortalidad.
(Tabla 2).

Existen diversos pardmetros para seleccionar el pacien-
ie y determinar a quien se debe aplicar ventilacion mecéni-
ca. Estos pardmetros expresan en mayor o menor grado el
compromiso que presenia la funcion respiratoria y la
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hematosis (Tabla 3). No necesariamente se usan todos y
depende de la preferencia de los diversos autores, pero
algunos son muy constante como el nimero de respiracio-
nes por minuto, la PaO, en aire atmosférico o con O,
suplementario y 1a PaCO,.

Algunos de estos pardmetros son usados también para
valorar el desacople o “destete” del equipo de ventila-
cion.

Ademds de estos pardmetros existen algunas situacio-
nes que orientan también en el uso de ventilacion mecédnica
como shock, tres 0 mds lesiones asociadas, lesién cra-
neoencefilica grave, enfermedad pulmonar severa previa,
fractura de 8 6 mds costillas y edad mayor de 65 afios'*?®.

Otra indicacién aunque mds relativa es la falta de
cooperacién del paciente a realizar una toilet afectiva por
medio de la tos'2.

La fractura de mds de 8 costillas es una indicacion
también relativa pues como sefiala Shakford a veces haya
pacientes con undefecto grande y sinembargo ofrecenuna
respiracion espontdnea suficiente?.

Freedland sefiala que uno de los factores mas importan-
tes para indicar la ventilacién mecdnica fue el “injury
severity score” (ISS) mayor o igual a 23"

Con la seleccién del tratamiento mds apropiado pro-
puesto por Trinkle hubo un cambio favorable en el resulta-
do final de pacientes con volet costal, suméndose otras
medidas adicionales que se aplicaron en aquellos que
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TABLA 1
Mortalidad en tdrax inestable
Revision de 5 series

1.976-1.988
Autor  ARo Pacientes Fallecidos Mortalidad
%
Shackford 1976 42 5 14
Hankins 1.979 g9 8 8
Shackford 1.981 36 3 8
Guerrero 1.084 48 7 14
Clark 1988 75 25 33
300 49 16

* Reficre el autor que es alta, pués se han incluido casos
con lesiones muy severas que por la recogida y traslado
rapido llegan adn con vida al hospital pero en forma
terminal,

debian ventilarse y que por tanto eran candidatos a compli-
caciones scveras.

Una gran cantidad de autores®''#*% precisan que es de
suma importanciala administracion temprana de asistencia
ventiladora aungue sea por méscara y no esperar a que se
establezca la insuficiencia respiratoria severa. Wilson se-
fiala que en pacientes con térax batiente y lesiones asocia-
das graves a quienes se les realizd asistencia ventilatoria
temprana presentaron una mortalidad de solo 7% en con-
traste con igual tipo de pacientes a quienes se les aplicé
asistencia ventilatoria tardfa, solo cuando presentaron evi-
dencias clinicas de insuficiencia respiratoria, y donde la
mortalidad fue de 69%*.

Desde que Avery preconizd la estabilizacion neumética
interna (ENI) con hiperventilacién mecdnica interma han
habido variantes en los tipos de ventilacién mecédnica a
ofrecer y aunque algunos procedimicntos no son nuevos su
aplicacién a esta patologfa si lo es. El primer porte fue la
presién positiva al final de la espiracién (PEEP) a la que
siguieron otras modalidades como la presién positiva con-
timia (CPAP) sola o unidad a ventilacién mandatoria inter-
mitente (IMV).

Estos tipos de ventilacién se realizan con respiradores
de volumen clinico y tiene la ventaja sobre los usado
anteriormente de lograr una mayor difusién del O, y por
tanto mejoran la hipoxemia y descienden la hipercapnia.
Recientemente autores como Borzilay? de Israel preconi-
zan ¢l uso de ventilacién con presién positiva de alta
frecuencia (HEPPV) combinado con ventilacién mecdnica
convencional de bajo grado (LRCMYV) y refieren que
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TABLA 2
Conducta Selectiva en Torax Inestable
Revision de 5 series

1.976-1.988

Autor Ano Pacientes  Ventilacion
necesaria

Shackford 1.976 15 46 6%
Shackford 1.981 36 38%
Guerrero 1.984 48 37%
Johnson 1.986 18 67%
Clark 1.988 75 58%

obtienen presiones con mds bajos picos y PEEP mds bajos,
minimizando el baro trauma, menor dafio por O, a los
tejidos del pulmén por unamenor concentracién de este gas
y mejor consolidacién de la fractura por el movimiento
minimo necesario pues los ciclos se ajustan de 130 a 169
por minuto. Este procedimiento u otro tipo de ventilacién
s¢ usa actualmente en algunos pacientes que presentan
lesion pulmonar unilateral y que responden mal a la venti-
lacién mecdnica convencional en forma de ventilacidn
pulmonar sincrénica independiente (SILV) por medio de
un catéterendobronquial de doble lumen. Con esto selogra
prevenir el exceso de distensién del pulmoén sano y el
defecto de distensién del pulmén dafiado con compliance
baja®.

Otra medida importante ha sido retirar la ventilacién
mecdnica o sea “destetar” el paciente del ventilador tan
pronto los pardmetros permanezcan normales y no esperar
a que consolide el defecto 6seo que provoca el térax
batiente como se hacfa con la ENI. Los pacientes son a
veces aun con movimiento paraddjico de la pared visi-
blg'#=

Sin embargo en el servicio de Terapia intensiva de
nucstro hospital han habido casos en que después de
desacoplados han vuelto a presentar movimiento paradéji-
co y de nuevo han comenzado las manifestaciones de
insuficiencia respiratoria,

Los procedimientos y pardmetros para el desacople
variande acuerdo alos distintos autores pero sustancialmente
son los mismos que se usan para indicar la necesidad de
venlilacién mecdnica. Los mds importantes son ¢l mante-
nimiento de una PO, mayoroconIMV de2 a3/min. Enuna
primera fase se puede retira la IMV y asf sucesivamente,
Una precaucion es que si toman en cuenta estrictamente
parimetros muy sensitivos como la médxima fuerza
inspiratoria y la capacidad vital se corre el riesgo de dejar
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TABLA 3
Seleccion Pardmetros
Normal Indicacion

Ventilacion
Capacidad vital 65-70ml/kg <10-15 ml
Mixima fuerza
Inspiratoria 75a100ecmHO <25em HO
Diferencia de tensién Dz
alveolar o arterial
(FiO,=1) 50a75 mm Hg >350 mm Hg.
Relacién espacio muert/
volumen corriente
Vd/vi. 0al4 =06
Distensibilidad estitica 40 a 50mlfem H,O <30mlfemH,0
PaQ, (en atmdsfera) 80al00mmHg <60mmHg
Pa0, (O, suplementario) <80 mm Hg
PaCO, 38 - 42 mm Hg > 50 mm Hg
Pa0 JFi0, < 250
Shunt (Qs/Qt) 5% > 15%
Respiracidn /(min) 12a20 >356<8

pacientes demasiado tiempo en el ventilador sin necesi-
dad®,

Independientemente de las posibles lesiones asociadas
que reciben su tratamiento especffico. El tratamiento actual
del paciente con térax batiente que sigue nuestro hospital cs
dirigido fundamentalmente a resolver la contusion subya-
cente y aliviar el dolor evitando en ‘primera instancia o
tratando si ya est4 establecida la insuficiencia respiratoria.
De esto se desprende que cuando se recibe un paciente con
esta afeccién de inmediato se¢ clasifica con vistas a la
aplicacién mds adecuada del tratamiento y esta es la resul-
tanie:

1) Pacientes con volet costal pequefio que no requiere
ventilacion,

Respira normalmente con una frecuencia aceptable de

mds de 10 y menos de 30 respiraciones por minuto.

PaO, mayor de 60 mm Hg cn airc atmosférico o mayor

de 80 mm Hg con O, suplementario.

Pa0,/FiO, mayor de 250

Qs/Qt menor de 15%

PaCO, menor de 50 mm. Hg.

R —
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No shock, no coma, no trauma crancoencefdlico.

El tratamicnto ¢s el usual con alivio del dolor por
bloqueo intercostal 0 mds recientemente en ¢l servicio de
terapiaintensivase hautilizado anestesia peridural continua
con buenos resultados aunque han sido pocos casos. Enuna
seric de 20 pacientesdel 1.985 al 1.988 sc usdla fijacion del
segmento afecto como tratamicnto fundamental con bue-
nos resultados en 7 pacientes aplicando un fijador externo
de Valls. No hubo mortalidad y también se usé en los 13
restantcs unido a ventilacién mecdnica con una mortalidad
total para la seric de 25%. Eslo estd sujeto a una investiga-
cién futura pues es posible que con el uso del fijador, que
alivia el dolor y permite una mejor mecdnica respiratoria se
logren mejores resultados disminuyendo el tiempo de ven-
tilacién e los que asf lo requicran.

Acompafiando el alivio del dolor se instituye una
fisioterapia respiratoria vigorosa, sobre todo invitando al
paciente a toser para movilizar las secreciones.

Otramedidaes larestricciénde liquido arazénde 50 ml/
hora en forma de venoclisis.

Elusode esteroides es controvertido y no se ha utilizado
en forma sistemdtica. Tampoco estd probado que ¢l uso de
coloides en vez de cristaloides sea més favorable.

‘2) Pacientes que por su lesién de t6rax inestable cacnen el

grupo anterior pero presentan otro traumatismo ajeno

que requiere una intervencién quirirgica.

El tratamiento ¢s igual al grupo anterior y s6lo son

ventilados durante el perfodo necesario operatorio y

post-operalorio.

3) Pacientes que requieren ventilacién mecanica.
Frecuencia respiratoria menor de 8 6 mayor de 30 por
minuto.

PaO, menor de 60 mm Hg en aire atmosférico o menor

de 80 mm Hg con O, suplementario.

PaCO, mayor de 50 mm Hg.

Qs/Qt mayor de 15 a 20%

Relacién PaO,/FiO, menorde 250. Este parametro tiene
valor prondstico segin Johnson' y en la unidad de terapia
intensiva de nuestro hospital se usa para valorar posibles
distress.

El tipo de ventilacion que se usa en nuestro hospital ¢s
fundamentalmente presion intermitente (IPPV) con PEEP
de 5 cm H,O si s¢ requiere para mantener PaO, en niveles
adecuados con Fi0, de 0,42 0,5."

4) Pacientes con térax inestables extensos, bilaterales, o
con participacién del estermén. También se incluyenen
este grupo los pacientes que ademds del volet costal
requicran ser sometidos a una toracotomfa de ese lado,
En diversos estudios s¢ plantea que un 10% de los

pacientes con traumatismo de térax requieren toracotomia
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y Kulshrestha de la India encontré que la necesitaron solo
el 9% de una serie de 236 pacicntes®.

Aquf sc preficren realizar una osteosfniesis bien con
alambre o con el equipo de sutura soviético SGR-20. Enlas
fracturas de estemon se hausado el fijador externo de Valls
con buenos resultados. Este fijador dado su construccion
que permile alargarlo sc ha usado con éxito cn volets
costales extensos.

En gencral los resultados del tratamicento del térax
batiente han mejorado con estas medidas pero se debe
sefialar que los pacientes con csa lesion casi siempre son
politraumatizados y lo frecuente es que presenten otras
lesiones graves también como traumas crancoencefdlicos,
ruptura o perforacién de visceras abdominales, fracturasde
huesos largos, hemoneumolorax, clc. que agravan cl pro-
néstico y elevan la mortalidad.

Freedland sefiala entre los factores principales que
coincidenen resultados adversosde este tipode traumatismo,
a la asociacion de lesiones moderadas a severas y un ISS
mayor o igual a 317,

CONCLUSIONES

El traumatismo de t6rax presenta una alta mortalidad y
una modalidad del mismo es el térax inestable que aunque
no es muy frecuente su monrtalidad es adn alta.

La fisiopatologfa de esta afeccién que determina su
gravedad estd en relacién con la contusion del pulmén
subyacente al traumatismo y ¢l dolor provocado por las
fracturas costales y no precisamente por la propia inestabi-
lidad tordcica y la respiracion paradéjica.

El tratamiento debe ir encaminando a resolver las cau-
sas productoras de la insuficiencia respiratoria que son las
mencionadas en la fisiopatologfa.

Para podcr aplicar un tratamiento adecuado sc deben
seleccionar los pacientes basados en pardmetros de funcién
respiratoria para determinar cuales serdn tratados sin ven-
tilacién o con ventilacién mecinica.

Se deben continuarlos estudios ennuestro Hospital para
valorar la verdadera utilidad del fijador externo de Valls
tanto en los pacicntes ventilados como en los no ventilados.

En los volet extensos o con participacion del externon
hay experiencia mundial actual que permite valorar un
tratamiento de osteosintesis en €sLos ¢asos.
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Resumen
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RESUMEN

Este trabajo nos facilita una aproximacion de relacion
entre (LaTrilogfa) las condiciones de trabajo, el riesgo y las
enfermecdadcs.

Es decir, 1as relaciones entre las afecciones de columna
y labores en posiciones antiergonémicas, las afecciones
virales broncopulmonares y las labores con paciente-am-
biente enfermos o factores infecto-contagiosos, las afec-
ciones cardiovasculares y gastrointestinales en relacion
con el siress, la fatiga y la inadecuada tumicidad.

Podemos apreciar en este trabajo que la morbilidad (las
cinco primeras) mds frecuentes correspondieron a las afec-
ciones de la columna, enfermedades virales, enfermedades
articulares, enfermedades broncopulmonares, enfermeda-
des cardiovasculares, comparadas estas con la morbilidad
(las cinco primeras) de la poblacién Venezolano; las cuales
son enfermedades, cardiovasculares, accidentes viales (de
todo tipo), cédncer afecciones originados en el perfodo
perinatal, neumoneas no se aprecia una correspondenciacn
forma relativa con la morbilidad nacional la cual no puede
conllevar a establecer una relacion mds estrecha con el

trabajo.
INTRODUCCION

La primera aproximacion al estudio modemno realizado
enrelacién alos riesgos ocupacionales enel drea quinirgica
un centro hospitalario fueron hechos por los norteamerica-
nos Vaisma A.T. (1.967) y Bruce D.L. y colaboradores
(1.969).

En Venezuela fue presentada dicha inquietud por los
Doctores Gonzdlez F. y Molina F., en ¢l IV Congreso de
Anestesiologfa en Maracaibo (1.970). Al igual que los
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Doctores Steimbery D., Argotti M., Aguilera C., Maneiro
B.,en su publicacién denominada “Riesgosala Saludencl
Personal de Arca Quinirgica” en 1.979. Sin embargo, csta
inquictud hatomado mayor auge no sistematizado ni cohe-
rente a partir de los dltimos cinco afios de la década de los
80, sobre todo por la presencia de un instrumentos juridico
que indicala mejora y preservacion del medio ambiente de
trabajo. (La llamada Ley Orgdnica de Prevencion y condi-
ciones y del medio Ambiente de Trabajo - LOP.C. y
M.R.T. aprobada en Julio de 1.986) de allf, que el presente
trabajo epidemiolégico se vea estimulado por esc plantca-
miento y en la bisqueda de presentar una aproximacion
mayor con suficientes componentes cientifico técnicos que
faciliten una informacién mds amplia e indicativa para
formular mejores condiciones y prevencion ante los ries-
gos a las cuales estd expuesto el personal que labora en el
Departamento Quinirgico durante el desempefio diario de
sus funciones, como parte de los componentes de la Estruc-
tura Sanitaria en su centro hospitalario o dispensador de
salud.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este estudio surgio por la eminente necesidad que existe
hoy en revisar las causas por las cuales se enferma cl
personal Mcdico Especializado de los distintos servicios
que conforman el Departamento Quirdrgico del Hospital
“Miguel ;Pérez Carrefio”, del Institulo Venezolano de los
Seguros Sociales: Anestesiologfa, Cirugfa General,
Traumatologia, Oftalmologia, cirugfa de la Mano,
Neurocirugia, Oftalmologia, Cirugia Cardiovascular y Ci-
rugia Pldstica; asf como tener una onentacion de esta
relacion alas incapacidades que genera por servicio la edad
y tiempo de servicio que llevan en este Hospital, todo esto
en la bisqueda de obtener una mejor armonia entre las
condiciones y Medio Ambiente de Trabajo y ¢l mejor
rendimiento del personal adscrito al Departamento Quinir-
gico del Hospital.

OBJETIVOS

Objetivos generales

- Tenerunainformacién adecuadade lamorbilidad de los
cirujanos de los distintos servicios que conforman cl
Departamento Quinirgico para servir de referencia a
estudios superiores.

Objetivos especificos
- Analizarlarelacién poblacién-enferma de los cirujanos
adjuntos o fijos que conforman los distintos servicios
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del Departamento quinirgico.

- Analizar los dias de incapacidad y por servicios de los
cirujanos adjuntos o fijos que conforman el Departa-
mento Quirdrgico.

- Analizar el tiempo que llevan laborando en el Hospital
y su morbilidad por servicio.

- Sensibilizar al personal acerca de los riesgos y las
condiciones y medio ambiente de trabajo en las dreas
que conforman al Departamento Quinirgico.

- Fomentar la necesidad ¢ importancia de profundizaren
esta materia de salud laboral y ricsgos.

Mecjorara y profundizar en ¢l intercambio de informa-
cion en relacién a la morbilidad, riesgo y ambiente de
trabajo cn ¢l Area Quinirgica.

- Proporcionarunaporte paraunamayorinvestigacionen
esta drea de trabajo-riesgos y salud en ¢l campo de los
profesionales médicos de los Servicios de Cirugia.

FORMULACION DEL PROBLEMA

Un primer diagnostico de morbilidad y orgamzacion de
los servicios y por ende del Departamento Quinirgico del
Hospital Miguel Pérez Carrefio del Seguro Social y el
establecimiento de plancs de investigacién y accién para
Sus mejoras.

MARCO TEORICO

Quienes laboran en los centros de atencidn sanita-
ria (hospitales, clinicas, ambulatorios y otros) cstdn cx-
puestos a un conjunto de ricsgos: Bioldgicos, Ergonémi-
cos, Fisicos, Psicosociales y Quimicos; al igual que cual-
quier centro industrial. Pero cabe sefialar que estos ricsgos
muchas veces no son estimados o valorados en su justa
dimensién, por desconocimiento yfo falta de medidas
educativas, mds adn cuando cn muchas de nuestras uni-
dades sanitarias tiene instalaciones inadecuadas o anticua-
das.

Los riesgos son variados pro dentro de esto hay un
mayor prcdominio hacia determinadas especialidades mé-
dicas o quirtrgicas.

RIESGO DEL MEDICO
A NIVEL ASISTENCIAL O QUIRURGICO

Riesgos biolGgicos

» EXposicion o virus oncogénicos

« Exposicion o infecciones Humanas en la manipulacién
del paciente.

 Exposicién al virus de la hepatitis y ¢l Sida Scpsis.
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Riesgos Fisicos

» Radiaciones ionizantes (Rx) las cuales producen
desintegracién del DNA seguida de degradacion
enzimdtica, deteccién de la transcripcion, reduccion de
la sintesis de DNA y mutuaciones,
Electrocusién (shock eléctrico) debido a agentes elec-
trizantes por friccion; contacto o aproxi maci6neneluso
de vestuario de nylon, dacrén, lana o seda natural, as{
como suelo o piso sin resistencia o aislantes adecuados
con llevando a cargas estaticas.

« Radiacion por laser.

« Vibraciones.

« Variacién de la frecuencia

« Explosién e incendio por atentes inflamables en el
quir6fano; cter dietflico, eter divinflico, fluoroxeno,
ciclo propano, etil vinflico y cloruro de etilo.

« Aire acondicionado enmalas condiciones o contamina-
do.

Riesgos Ergonomicos

« Postura: posiciones inadecuadas prolongadas al estarde
pié 0 mal sentado.

» Mesas quir6fano ajustables

« Mesas 0 camas Gineco-Obstétrico no ajustables.

= Sillas o bancos para laborar posiciones en flexién cervi-
cal o lordéticas prolongadas.

= Desigualdades de estaturas en el equipo operatorio que
obligan a posiciones forzadas.

« Instrumentos o equipos de dificil manejo.

« Ambiecnte de reposo con colchones 0 camas inadecua-
das.

» Escasa o excesiva luz durante el proceso operatorio.

« Tiempo de trabajo: tipo honorario y duracién.

« Elevacion o carga del paciente en forma incorrecta.

Riesgos Psicosociales

- La poca autonomfa o decision.

« El nivel de responsabilidad ante el acto médico.

 La mala organizacién del tiempo; tumos, trabajo noc-
tumo, ritmos de trabajo, pausas y descansos, duracién
de la jomada, apremios del tiempo.

« Proceso de comunicacién y compenetracion de los
equipos.

« Cooperaci6n o auxilio técnico cientffico adecuado.

« Precision y peligro de la tarca desde ¢l punto de visia
cientffico técnico. .

« Poco nulo respaldo ante el acto médico - quirirgico.

» Fatiga por carga estdtica o dindmica excesiva.

« Multiplicidad de responsabilidades laborales,

« Competitividad profesional mal entendida.

127

« Stres laboral.
« Agresién por parte del piblico o paciente.

Riesgos Quimicos

« Efecto desfavorable de los anestésicos provoca después
de un determinado nimero de horas (4 6 5) pérdida de
la eficiencia, comportamiento y humano.

+ Dermatosis por uso continuo de soluciones de limpieza,
desinfectantes, solventes y detergentes.

+ (Cafda en ojos de soluciones irritantes o lesivas a la
estructura ocular.

« Inhalacién de alcoholes, detergentes y desinfectantes.

ELEMENTOS DE TRABAJO
A NIVEL MEDICO QUIRURGICO:
CON RIESGOS CONSIDERABLES

Rayos X y sistemas variados.

Rayos Laser

Electrobisturf

Defibriladores

Equipos de Oxfgeno

Equipos de anestesia

Equipos quirdrgico de cortes: de traumatologfa,
neurocirugfa, anatomiapatolégica, otras.

10.Uso y manipulacién de sustancias radiactivas.

En resumen podriamos indicar que los riesgos
ocupasionales a los cuales estd expuesto el especialista en
un departamento quinirgico son los siguientes:

Los vapores de agentes anestésicos

Radiaciones

Shock eléctrico (Electrocusion)

Stress.

Quemaduras

Heridas menores

Sepsis |

Vapores de alcoholes, detergentes y desinfectantes
. Vdrices.

10.Lesiones posturales

11.Contaminacion o polucion del ambiente quirirgico.

Antes de finalizar este aspecto €s conveniente manejar
términos inherentes a este trabajo:

Accidente de trabajo: “Todo suceso umprevisto y no
deseado que interrumpe o interfiere ¢l desarrollo normald
de una actividad y origina una o mds de las siguientes
consecuencias; Lesiones personales, dafios materiales y/o
pérdidas econémicas”.

“Se entiende por accidente de trabajo todas las lesio-
nes funcionales 0 corporales permanentes o temporales,
inmediatas o posteriores, 0 la muerte, resultantes de la
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accion violenta de una fuerza exterior que pueda ser deter-
minaday que sobrevengaen el curso de trabajo porel hecho
0 con ocasién del trabajo serd igualmente considerado
como accidente toda lesion externa determinada por un
esfuerzo violento sobrevenida en las mismas circunstan-
cias”.

Enfermedad profesional:*Se consideran como enfer-
medades profesionales todos los estados patolégicos resul-
tantes del trabajo que efectiia el obrero o del medio en el
cual se encuentra obligado a trabajar y que provocan en el
organismo una lesion o trastomo funcional permanente o
temporal, pudiendo ser determinadas las dichas enferme-
dades profesionales por agentes fisicos, quimicos o biolo-
gicos”.

Riesgo: “Es una condicién con el potencial de causar
lesiones personales, dafios a equipos, pérdidas de materia-
les 0 reduccidn de la produccion™.

Ergonomia: “Trata bdsicamente sobre el estudio del
disefio del ambiente de trabajo y de la maguinaria para
adaptarlos al serhumano enlugarde tener que adaptar el ser
humano al ambiente y a la maquinaria y prevenir que se
produzcan lesiones traumdticas acumulativas”,

Lesion: “se refiere al dafio ffsico que produce, en un
trabajador o en otras personas, el accidente V. GR: fractu-
ras, quemaduras, heridas o adn la misma muerte”.

Prevencion de accidentes: “Es una disciplina que est4
b asada en principios fundamentales que constituyen los
soportes de los conocimientos y las técnicas modernas
destinadas a eliminar los accidentes de trabajo. Los acci-
dentes pueden ser prevenidos eliminando los actos y con-
diciones inseguras.

Prevencién: Actividad que establece el control de las
enfermedades endémicas y contagiosas en los locales de
trabajo de la empresa.

GRAFICO 1
Poblacién por servicio distribuido segin Sexo,
Dpto. Quirdargico
HMPC/IVSS, aio 1990

B mujeres
[J Hombres
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Ambiente de trabajo: El ambiente comprende por la
localizacidn fisica, equipos materiales procesados o usados
y clases de operaciones realizadas por un empleado en ¢l
desempefio de su trabajo, dentro o fuera de las premisas de
un patrén.

CUADRO 1- GRAFICO 1

Esta es la poblacién quinirgico del Hospital Miguel
Pérez Carreiio, paracl afio 1.990,1a cual estd compuesta por
un total de 161 médicos, de los cuales €l mayor porcentaje
corresponde al sexo masculino, con un predominio de
poblacién en el servicio de Anestesia, Traumatologfa,
Cirugfa General luego Gineco-Obstetricia y los servicios
menos numerosos son Cirugfa cardiovascular, Cirugfa de
la Mano, Cirugfa Plastica, Neurocirugfa, Oftalmologia y
Urologfa.

CUADRO 2-3

En la distribucién de Médicos por grupo etario y por
servicio, llamé la atencién que el serviciode Anestesiologfa
presenta un nimero importante de Médicos cuyas edades
oscilan entre 36 y 40 afios.

CUADRO 4 - GRAFICO 2

En resumen podemos decir que la poblacién del depar-
tamentoestd distribuidaen sumayorfa, entre el grupo etario
de 36-40 de 41-45 y 46-50, sucesivamente.

CUADRO 5 :

También quisimos analizar, que porcentaje de pobla-
cién del Departamento Quirirgico permanecio sana duran-
te los 86-90 y encontramos que s6lo 22% de la poblaciénno
report6 enfermedades durante este periodo. Un 78% aproxi-
madamente enferm¢ alguna vez durante este 1apso.

GRAFICO 2
Distribucion de la poblacion del Dpto. Quirirgico
HMPC/IVSS segin Grupo Etario, afio 1990

=60 31-35

51-55
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CUADRO 3
Distribucion de Médicos segiin Grupo Etario por Servicio. Dpto. Quirargico HMPC/IVSS, aiio 1990

Neurocirtglas: i Oftalmologia s TohuratologE
Edad # Medicos Edad # Medicos Edad # Medicos
31-35 0 31-35 0 31-35 1
36-40 2 36-40 1 36-40 3
41-45 1 41-45 3 41-45 8
46-50 1 46-50 1 46-50 7
51-55 4 51-55 2 51-55 6
56-60 1 56-60 0 56-60 5
>60 0 >60 1 >60 0
Total 9 Total 8 Total 30
Edad # Medicos
31-35 0
36-40 1
41-45 3
46-50 2
51-55 0
56-60 1
>60 0
Total 7
GRAFICO 3 GRAFICO 4
Distribucion de la Morbilidad segin Casos. Distribucién de Dias de Incapacidad por Servicio;
Dpto. Quiriargico Dpto. Quirdrgico
HMPC/IVSS, anos 1986-1990 HMPC/IVSS, anos 1986-1990
80 Lla
B —
Lo Traumatologia
T
PRS- L— ' Anestesiologia
20-11 I
b i Oftalmologia &
ol 4 4 L 144 UL r T T ’ Neurocirugia
5 g i § E g i_ g ; 1 Gineco-Cbstetricia
= & i irugl - [ i
A EEEN RN S i A Cygle Cardo
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=
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CUADRO 5 GRAFICO S
Morbilidad por Servicio Promedio de Dias de Incapacidad por Servicio,
HMPC/IVSS, afios 1986-1990 po rAfo y por Médico, Dpto. Quirdrgico
HMPC/IVSS, afios 1986-1990
Servicio o B
Anestesiologia 42
Cirugia General 26
Cirugla Cardiovascular 10 NEEITE
Cirugia de la Mano 8
Cirugia Pléstica B Cinxgia Credio
Gineco-Obstetricia 13
Neurocirugia 9
Ofalmologia 8
Traumatologia 30 GRS
Urologia 7 ;
Total 161 125| 77,64
CUADRO 6

Morbilidad por Causa y por Servicio. Dpto. Quirargico HMPC/IVSS, anos 1986-1990

Gategurfa de F‘atnlogla # casos Gategnrra de Patnlu-gla # casos
Enf. Virales 24 Enf. Virales 10
Afecciones de la Columna 16 Enf. Articulares 10
Enf. Bronco Pulmonares 13 Enf. Cardio-Vasculares 9
Enf.Tracto Resp. Superior i2 Afecciones de la Columna 8
Enf. del Sistemna Urinario 12 Enf. Vasculares Periféricas 6
Enf. Cardio-Vasculares 12 Enf. Bronco-Pulmonares 5
Enf. Articulares 1 Enf. Tracto Resp. Superior 4
Enf. Gineco-Obstétricas 11 Traumalismo de Manos 2
Enf. Gastro-Intestinales 8 Enf. Gastro-Intestinales 2
Traumatismos 8 Hepatitis Viral 2
Otros 15 Otros 6
Tradmatolc | Qb
Categorfa de Patulogf a # casos Catgguria de F‘atnlngfa # casos
Enf. Articulares 26| Enf. Bronco-Pulmonares 11
Afecciones de la Columna 24 Afecciones de la Columna 11
Enf. Cardio-Vasculares 13 Enf. Gineco-Obstétricas 10|
Enf. Gastro-lntestinales 13 Enf. Tracto Resp. Superior 5
Traumatismos 12 Enf. Virales 5
Enf. Bronco-Pulmonares 10} Enf. Articulares 4
Enf. Virales 9 Enf. Gastro-Intestinales 3
Enf. del Sistema Urinario 4 Ent. Cardio-Vasculares 3
Enf. Tracto Resp. Superior 2 Traumatismos de Mano 2
Enf. de la Piel 2 Ent. de la Piel 2
Otros ] 3 Otros 2
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CUADRO 7

Morbilidad por Causa y por Servicio. Dpto. Quirdrgico HMPC/IVSS, aios 1986-1990

Cirgia daia Manag s Netirseliugia s
Categoria de Patologia # casos Categoria de Patologia # casos
Enf. Bronco-Pulmonares 3 Enf, Virales 2
Enf. Gastro-Intestinales 3 Enf. Cardio-Vasculares 2
Enf, Virales 2 Traumatismos de la Mano 2
Traumatismos de la Mano 2 Enf. Tracto Resp. Superior 2
Afecciones de la Columna 2 Afecciones de la Columna 1
Hepatitis Viral 1 Enf. Gastro-Intestinales 1
Otros 5 TU Cerebro 1
i i Clugarisstion 22
Categoria de Patologia # casos Categoria de Patologia # casos
Enf. Cardio-Vasculares 3 Enf. Articulares 2
Enf. Virales 1 Traumatismos de Mano 1
En f. Gastro-Intestinales 1 Enf. Gastro-Intestinales 1
Enf. Bronco-Pulmonares 1 Enf. Cardio-Vascular 1
Traumatismos de Mano 1 Enf. Bronco-Pulmonar 1
Enf. Tracto Resp. Superior 1
Oftelmploglaii i
Categoria de Patologia # casos
Afeccidnes Sist. Urinario 1
Enf. Virales
Depresion
Dolor Toraxico 1
GRAFICO 6 GRAFICO 7
Dias de Incapacidad po rAno y por Servicio. Dias de Incapacidad po rAfio y por Servicio.
Dpto. Quirdargico. HMPC/IVSS, afos 1986-1990 Dpto. Quirdargico. HMPC/IVSS, afos 1986-1990
10aE 1088 1869 1990
Afya
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CUADRO 8§ CUADRO Y9
Morbilidad por Causa. Dpto. Quiriargico Morbilidad segiin Tiempo de Servicio en el Instituto,
HMPC/IVSS, afios 1986-1990 Dpto. Quirirgico
HMPC/IVSS, anos 1986-1990
"" [Cata0na de Patologia. e [ Ohe08
Afeccmnes dela Culumna 59 _ - Pobiacitn
Enf. Virales 54 m::w 3 :-tﬁ:m :1:. 11-,:-;{;1&;:-_3; ? ] :x.! Emi:LuE
Enf. Articulares 53 Cirugla Goneral 1] 42,31 6 za.ﬁ Bl 30,77 26
Cinugla Cardiovascular 2| 20 of o 2| 20, 10
Enf. Bronco-Pulmonares 44 Cirugia da la Mano a| so00| 1] 1280 1| 250 8
Enf. Cardio-Vasculares 43 e Somis 7| sas| o 2008 2| 10 2
Enf. Gas_trﬂ-intestinaies 32 gm: ﬁ aﬁﬁ 2 ﬁﬁ } ‘;:;‘j .
Traumatismos 30 Traumatciogia a| a0, glﬂs,ﬂri E] 20,00 30
Enf. del Tracto Resp. Superior 25 = o o o > !
Enf. Gineco-Obstétricas 21
Enf. del Sistema Urinario 17
Otros 32
CUADRO 10

Dias de Incapacidad por Ao y por Servicio, Dpto. Quirdrgico, HMPC/IVSS, aﬁus 1935—199!]

= 3 7 3 gy ¢ M
SeMbG L [ 1oneL ogv] 1oBal 1080 1990l Totm A (ﬂias{amj
Anestesmlogm 672 1044 743] 1298| 1342 5{19.9 159,4
Cirugia Cardio-Vascular 8 0 15 0] 219 242 42,2
Cirugia General 347 33z 410 299 673 2041 61,9
Cirugia de la Mano 47 51 37 49 160 344 22,4
Cirugia Plastica 0 56 131 42 30 259 4,6
Gineco-Obstétricia 120 a3l 173] 198 272 794 46,7
Neurocirugia 86 30 16 5 286 423 37,5
Oftaimologia 51 0 0 8 0 59 -9.4
Traumatologia 324 1238 729| 550 V96| 3IBI7 25,6
Urologia 0 0 0 0 0 0 0
Total 1655 2784 2254 2447 3778| 12918 390,9
CUADRO 11
Promedio de dias de Incapacidad por Servicio, Dpto. Quirdrgico, HMPC/IVSS, anos 1986-1990
ESEH&E’#JiPm Dias incapiDiag/Madica DI as/MadicO/ANG
Anestesiologia 42 50989 121 .4{} 24,28
Cirugia Cardio-Vascular 10 242 24,20 4,84
Cirugia General 26 2061 79,27 15,85
Cirugia de la Mano 8 344 43,00 8,60
Cirugia Plastica 8 259 32,38 6,48
Gineco-Obstetricia 13 794 61,08 12,22
Neurocirugia 9 423 47,00 9,40
Oftalmologia 8 59 7.38 1,48
Traumatologia 30 3637 121,23 24,25
Urologia 7 0 0,00 0,00
Total 161 12918 80,24 16.05
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CUADRO 6 - CUADRO 7

En este cuadro observamos el tipo de morbilidad que se
produjo en cada servicio y su frecuencia. Encontramos que
habfan patologfas que se repetian con mayor frecuencia y
que lo m4s importante €3 que cran comiines para todos los
servicios por ¢jemplo: las enfermedades articulares, las
enfermedades del tracto respiratorio inferior y superior, las
enfermedades cardiovasculares y gastrointestinales.

CUADRO 8 - GRAFICO 3

En resumen observamos que las 5 primeras causas de
morbilidad del Departamento Quinirgico son en orden de
frecuencia las afecciones de 1a columna, las enfermedades
virales, las enfermedades bronquiopulmonares y al enfer-
medad cardiovascular.

CUADRO 9

Cuando planteamos las hipétesis de que: S{ existe
diferencia en los afios de servicio ¢n el Instituto para ¢l
momento de producirselamorbilidad contra la hipétesis de
que: No existe diferencia tomando la escala de igual o
menor de 10 afios en el Instituto 11 - 20 afios y més de 20
anos durante el periodo 1.986 - 1.990, concluidos que: No
existe diferencia entre:

Afios de Servicio 10 con 11 - 20
10 con 20
10-20 con 20

Para unnivel de significancia estadfstica de 5% de error
y certeza del 95% mediante la técnica de contraste de
hipétesis y método T - Student para diferencia de medias
procedentes de un mismo universo.
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CUADRO 10

En este cuadro se observa el mimero de dfas de incapa-
cidad que se produjo en cada servicio por afio y el total. E
s evidente que los servicios con mayor nimero de Médicos
suman mds dfas de incapacidad en el perfodo 1.986-1.990,
pero con excepcién de Oftalmologia en todos se observa
una tendencia hacia la progresién. si a estos valores le
aplicamos el método de Regresion Lineal, se estima que
para 1.991 con una certeza del 95% habré entre 3.467-
3.808 dfas de incapacidad en el Departamento Quirdrgico.
Si ¢l valor real observado es menor de 3.467, diremos que
ha disminuido laincapacidad. En caso de sermayora 3.808
diremos que excede el lfmite de confianzanormal obtenida.

CUADRO 11

Sihacemosuna correlacién: dfas de incapacidad totalen
¢l periodo 86-90 por médico encontramos con un 95% de
confianza que los promedios de dfas de incapacidad por
servicio anual se encuentran ubicadosen 16,05+ 2EEX, es
decir el intervalo 13,35 a 18,75.

Los servicios de Anestesia y Traumatologfa estdn por
encima del lIfmite de confianza obtenida.
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Resumen

Ladeterminaciénde sangre ocultaen heces con la prucha de Kryplo
Haem como pesquisa del cdncer colorrectal, se comprobd como de
gran valor al corroborar con colonoscopia en casos positivos el
valor predictivo de neoplasia el cual fue del 45,4 por ciento, en las
770 personas en las que fue realizada,
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Cincer colorrecial, Diagndstico precoz.
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RESUMEN

En nuestro pafs la incidencia de céncer colorrectal ha
aumentado progresivamente, para llegara ocuparel primer
lugar dentro de los cénceres de la via digestiva.

El diagnéstico precoz de la enfermedad es posible, con
lo cual la supervivencia alos 5 afios es de un 90 por ciento.

La aplicacién de un pesquisaje masivo y periddico, y el
uso de técnicas diagnosticas avanzadas contribuyen al
diagndéstico precoz.

Se realiz6 un pesquisaje en estrecha vinculacion con el
Médico de la Familia, a 1a poblacién mayor de 40 afios de
un Area de Salud del Policlinico *30 de Noviembre”. Se
determiné sangre oculta fecal con la prueba de KRYPTO
HAEM, y se complementd los casos positivos con
colonoscopfa.

Se incluyé en el estudio a 770 personas. El Indice de
Retomo de la prucba fue del 90,25 porciento, con una
positividad de un 3,16 porciento y un valor predictivo de
neoplasia del 45,4 por ciento.

INTRODUCCION

En nuestro pafs la incidencia de cédncer colorrectal ha
aumentado progresivamente en los dltimos 20 afios, para
llegar a ocupar el primer lugar dentro de los cdnceres de la
via digestiva. La tasa de mortalidad también ha mostrado
un aumento progresivo, y yacn 1.988 erade 12,6 fallecidos
por cada 100.000 habitantes'?,

Elcrecerlento y producir metdstasis tardfamente garan-
tizan la curacién de la enfermedad si se ha hecho un
diagnéstico temprano. Los beneficios de este diagndstico
precéz se predicen sobre la base de la supervivencia a los
5 afios que muestran los pacientes asintomaticos, y que ¢s
de un 90 por ciento®,

Sinembargo a pesar de disponer actualmente de los me-
dios y técnicas que permiten la deteccién precoz del cdncer
colorrectal, y de los avances alcanzados en el campo de la
terapéutica; la tasa dc mortalidad continida siendo clevada,
y la supervivencia a los § afios es de un 40 porciento®**5,
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Esto demuestra que en sentido general ¢l diagndstico se
efectia de forma pasiva en la mayorfa de los pacientes,
cuando estos acuden a consulta por presentar sintomas de
la enfermedad.

El diagnéstico precoz de la enfermedad debe apoyarse
en la valoracion de:’ |

1ro. Los Factores de Riesgo del Céncer colorrectal,
dentro de los cuales la edad es considerada como el més
importante.

2do. La aplicacioén préctica de un pesquisaje periédico
y masivo a la poblacién de riesgo, complementindolo con
las mds avanzadas diagndsticas.

En nuestro pais a partir de 1.984, la formulacién de un
nuevo modelo de Atencién Primaria, (en el cual el Médico
de la Familia juega un papel fundamental), determiné una
etapa superior de desarrollo de 1a Salud Publica en Cuba®?.

Motivados por esta problemdtica, y con el objetivo de
contribuiral diagnéstico precoz del cdncerde colon y recto,
realizamos un pesquisaje masivoconlaprucbade KRYPTO
HAEM, para determinar sangre oculta fecal a toda la
poblacién mayor de 40 afios de un Arca de Salud, atendida
porel Médico de 1a Familia, complementdndolo con técni-
cas avanzadas como la colonoscopia, dada su posibilidad
diagnostica y terapéutica.

MATERIAL Y METODO

Nuestro estudio se realizé enun Arca de Salud atendida
porel Médico de 1a Familia, del policlinico Docente “30 de
Noviembre”, en la barriada de Lawton; durante el periodo
comprendido entre Junio de 1.987 y Junio de 1.990.

El Area estudiada mostré una poblacién mayor de 40
afios de 808 personas, a los cuales se les realiz6 una
encueslta dirigida. Las vanables estudiadas fueron: edad,
sexo, antecedentes familiares y personales que constituyen
factores de riesgo para ¢l céncer colorrectal, asf como
sintomatologfa para su estudio:

Categorfa “A": Pacientes Asintométicos.
Categorfa “B"™: Pacientes Sintomdticos.
Categorfa "C”: Pacientes considerados como

Alto Riesgo.

Se consideré paciente de Alto Riesgo a aquel que tenfa
antecedentes familiares y/o personales de poliposis heredi-
taria; historia familiar de cdncer de colon; el céncer
colorrectal previo; el antecedente personal de pdlipo(s)
adenomatoso(s); la Colitis Ulcerativa Ideopdtica; las colitis
granulomatosas; y el cdncer genital>51o!!

Conjuntamente con la realizacién de la encuesta se le
entregé a cada persona la prucba de KRYPTO HAEM, la
cual estd constituida por tres ldminas de papel de filtro
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impregnadas de ortotolidina. Cada ldmina tiene dos venta-
nillas en su cara anterior, a las que se aplica una pequefia
muestra de las heces tomadas de dos partes diferentes de la
deposicion durante tres dfas consecutivos.

Se orientdé a cada encuestado llevar las muestras cl
propiodiao al dfa siguicnte de finalizadas para su posterior
andlisis en un perfodo de tiempo oscil6 entre uno y cinco
dfas, para minimizar la posibilidad de deterioro por
almacenamiento.

Para su evaluacién cada ldmina es abierta por su cara
postenior, depositado una o dos gotas de la solucion reve-
ladora de per6xido de hidrégeno sobre 1a muestra de heces
fecales reconocida a través del papel de filtro. La lectura de
la reaccion se realiza a los treinta segundos y se considera
positiva cuando aparece una coloracién azul, en al menos
una de las determinaciones'

Todos los pacientes con pruebas positivas, fueronsome-
tidos a exploracion complementaria del colon, segin un
programa de trabajo en el cual la técnica de exploracién
empleada primariamente fue la colonoscopfa. (Anexo N?

1)
RESULTADOS Y DISCUSION

La poblacién mayor de 40 afios del 4rea incluida en el
estudio, era de 808 personas. La encuesta se realizé a 770
pacientes, los cual representa el 95.29 por ciento del total.
La pequeiia diferencia de personas no encuestadas se debid
a fallecimientos, cambios de domicilio, o por encontrarse
en actividades laborales en el momento de realizar el
trabajo. (Tabla N° 1).

Los pacientes de la Categorfa “A” (Asintomdticos)
constituyeronel 97,01 porciento de la muestra. Los pacien-
tes con sintomas sugestibles de patologia colénica se inclu-
yeron dentro de la categorfa“B" y conformaron tan solo el
0,78 por ciento; mientras que los considerados como Alto
Riesgo, pertenccientes a la Categorfa “C”, constituyeron el
2,21 por ciento del total, (Tabla N® 2).

El dividir a los pacientes en categorias de estudio,
resulto ser un elemento de importancia, pués nos permitié
determinar que la gran mayorfa pertenecfan a la Categorfa
“A” y por tanto quedaban incluidos en el grupo fundamen-
tal de estudio hacia el cual se disefi6 la investigacion.

Los pacientes con antecedentes personales de cdncerde
colon, asf como de pélipos adenomatosos muestran un
riesgo mayor para padecer la enfermedad™?. En el estudio
enconiramos el cdncerde colon previoenel 0,52 porciento;
mientras que el pélido adenomatoso como antecedente
perosnal fue referido sélo por el 0,26 por ciento de los
paicentes. (Tabla N° 3)
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TABLA N2 1
Poblacion incluida en el estudio
Poblacién Mayor de 40 afios 808 100 %
Poblacién Encuestada 770 95.29 %
TABLA N22
Distribucion por categorias de los pacientes
estudiados
Categoria Pacientes Porciento
(A) 747 97.01 %
(B) 6 0,78 %
©) 17 221%
Total 770 100 %
TABLA N®3
Antecedentes de riego en la poblacién
estudiada (Categoria C)
Antecedente Pacientes  Por ciento
Antecedente Familiar
de céncer colorrectal. 6 0.78 %
Céncer de colon previo. 4 0.52 %
Polipo(s) adenomatoso(s) 2 0.26 %
Céncer genital femenino 3 0.39 %
Colitis ulcerat, Idcop. 2 0.26 %
Total 17 221 %
TABLA N24
Indice de retorno para la prueba
de KRYPTO HAEM
Prueba de
KRYPTO HAEM Paciente Porciento
Entregadas- 770 100 %
Devueltas - 695 90.25 %
TABLA N2 5§

Indice de positividad y valor predictivo de
neoplasia de la prueba de “KRYPTO HAEM”

Pruebas Pruebas Indicede  Valor
realizadas positivas positividad predictivo

Prueba de
KRYPTO
HAEM

695 22 3.16 % 454 % (22/10)
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TABLA N2 6
Patologias Encontradas

Tumores de Colon: (10) 1.43 %
* Carcinomas (2) 0.28 %
* Adenomas (8) 1.15 %
QOtras Causas: (7 1 %
* Diverticulosis (2) 0.28 %
* Cui (1) 0.14 %
* Angiodisplasia de ciego (1 0.14 %
* Hemorroides (1) 0.14 %
* Hernia Hiatal (1) 0.14 %
* Varices Esofdgicas X C.H. (1) 0.14 %
Causa de sangramiento

no encontrada (3) 0.43 %
Pacientes no estudiados (2) 0.28 %

Si partimos de la premisa que actualmente es aceptado
por la mayorfa de los pat6logos el surgimiento de cdnceres
colorrectales a  partir de  formaciones
adenomatosas7,14,15,16, cabrfa esperar un mayor niimero
de pacientes portadores de p6lipos que de cdnceres, lo cual
no sucede asf en nuestro estudio. Una posible explicacion
a ese hecho pudiera ser que antes de la aplicacién de la
colonoscopfa como posibilidad diagndstica y terapéutica,
el término de pélipo resultaba excepcional para la pobla-
cién; sin embargo somos del criterio que la causa funda-
mental de este fenémeno est4 dada porel diagnéstico tardfo
de la enfermedad, que permiti6 la evolucién natural de la
secuencia pélipo-cdncer; elemento que refuerza la necesi-
dad de realizar este tipo de pesquisaje.

A todos los pacientes se les entregé en el momento de
realizarle la encuesta la prueba de KRYPTO HAEM.
Fuerondevueltas y analizadas 695 determinaciones, lo cual
representa un Indice de Retomo para este pesquisaje masi-
vo de un 90.25% por ciento. (Tabla N*® 4)

Este Indice de Retorno es muy superior al planteado por
diferentes autores nacionales y extranjeros. En tal sentido
laliteratura revisada muestra valores que oscilanentreel 15
y el 76%4,17,18.

La incorporacién del Médico de 1a Familia a la investi-
gacion, permiti6 la obtencién de un Indice de Retorno muy
elevado, dado porla cercanfa de los pacientes al consultorio
y por la estrecha vinculacién entre el médico y los pacien-
tes. Esto contribuyd a diagnosticar un mayor nimero de
pacientes. Esto contribuy6 adiagnosticarunmayor niimero
de pacientes portadores de patologfa col6nica y de cdncer
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GRAFICO N2 1
Pacientes sometidos al programa de trabajo
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colorrectal en estadfos precoces, aumentando con ello el
Indice de curacién de la enfermedad.

Al analizar las 695 dcterminaciones, observamos que
22 de ellas fueron positivas de sangre oculta fecal, lo que
nos daun Indice de Positividad para la prueba de KRYPTO
HAEM empleado de un 3,16%; con un valor predictivo de
neoplasia de un 45.4%; valores que consideramos acepta-
bles, pues en toda la literatura revisada encontramos resul-
tados similares.>*!11%19% (Tabla N® 5) (Anexo N° 2).

Todos los pacientes fucron sometidos al programa pro-
puesto, (Grafico N® 1) lo cual nos permitio diagnosticar 10
tumores colorrectales (para un 1,43%); de ellos 8 pélipos
adenomatosos y 2 cdnceres de colon (Tabla N° 6).

Es bien conocido el potencial maligno de los pdélipos
adenomatosos, siendo actualmente aceptados por la mayo-
riade los patdlogos el surgimiento de cdnceres colomrectales
a partir de estas lesiones. Debido a esto, la mayorfa de las
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autoridades recomiendan la excérisis 0 remocion endos-
cOpica de los adenomas de cualquier tamarfio®™314%,

En nuestro estudio los 8 pdlipos adenomatosos encon-
trados fueron removidos endoscépicamente, 1o cual cons-
tituye un elemento importante en ¢l tratamiento precoz del
cancer colormrectal,

Los 2 céinceres de colon encontrados se localizaron en
el dngulo esplénico y en el ciego respectivamente. Después
de realizada su remocién quinirgica, resultaron ser ade-
nocarcinomas limitados a la pared del 6rgano, en estadfos
potencialmente curables (Dukes B). En uno de ellos el
paciente presentaba como sfntoma diarreas ocasionales de
menos de 6 meses de evoluci6n, a las que el paciente no
habfa concedido importancia y por 1o tanto no habfa acudi-
do al médico por tal motivo. El otro paciente se encontraba
asintomdtico en el momento del estudio.

El tiempo promedio entre la aparicion de los sfntomas y
el diagndstico final de cdncer colorrectal oscilaentre 8 y 10
meses, ¥ en la mayorfa de los casos, cuando se realiza el
diagndstico, el estadfo del tumor es avanzado'®, Es porello
que varios autores recomiendan aumentar el nimero de
casos diagnosticados en estadfos asintomadticos para con
ello disminuirlatasade mortalidad y aumentarlasobrevida.
Los beneficios de un diagndstico temprano se predicen
sobre la base de la diferencia de supervivencia a los 5 afios
entre los pacientes con enfermedad no localizada que es de
un43%, los pacientes con enfermedad localizada que esun
71% y los pacientes asintomdéticos en los que la superviven-
cia es de un 90%*447,

Estudios controlados han demostrado que de este modo
pueden ser detectados alrededor del 80% delos carcinomas
y del 50% de los pélipos precancerosos®, Segun esto y
debido a que la mayor parte de los carcinomas del intestino
grueso se originan en los polipos, la pruebade sangre oculta
en heces fecales, no solo hace posible un diagnostico mas
precoz de este tipo de cancer, sino que puede contribuir
indirectamente a la disminucion de su frecuencia.

Por otra parte ¢l 0,28% de los pacientes que se realizé
la prueba presenté un céncer de colon, lo cual nos da una
idea de la magnitud del problema, pués segiin este estudio
28 de cada 10,000 habitantes debe ser portadores de cdncer
de colon en nuestro pafs.

CONCLUSIONES

1. Ladeterminacién de sangre oculta en heces fecales me-
diante la prueba de KRYPTO HAEM, mostrd ser un
buen método de pesquisaje, con un Indice de Positividad
de un 3,16% y un valor predictivo de neoplasia de un
45,4%.
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ANEXO Nt 1
Programa de Trabajo propuesto
para los pacientes incluidos en el estudio
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. La colonoscopfa constituy6 el método de exploracién
complementario del colon més importante, debido ala
alta sensibilidad mostrada en el estudio y a su posibili-
dad terapéutica.

. Elempleo de la prueba de Krypto Haem como método
de pesquisaje permitié diagnosticar precozmente el
cdncer colorrectal en el Area de Salud incluida en el
estudio.

. La colaboracion del Médico de la Familia en nuestra
investigacion contribuyé al diagndéstico precoz de dicha
patologfa, al obtenerse un Indicz de Retorno de 1as prue-
bas de Krypto Haem muy superior a los valores acepta-
bles.

BIBLIOGRAFIA
1. Cuba. Ministerio de Salud Piblica: “Informe Anual”.
1.989

138

e

ANEXO N22
Positividad y valor predictivo de neoplasia /
reporte de varios autores
Autor (pals) Indice de Valor Prueba
positividad  predictivo
de neoplasia
Greegor
(USA) 1972 5% 40% Haemocult 1
Frughmorgen
(RFA) 1975 2. 7% 70.7% Hacmocult I
Jorge
(USA) 1980 4.6% 23% Haemocult I
Winawer
(USA) 1980 1% 50% Haemecult |
Winawer
(USA) 1980 3.7% 449 Haemocult 11
Klug
(RDA) 1985 3.8% 439%  Krypto-Haem
Uhlig
(RDA) 1985 2.9% 124%  Kryplo-Haem
Vazquez
(CUBA) 1986  0.7% 100% Haemocult I
Yega
(CUBA) 1990  3.7% — Krypto-Haem

2. Vega H.S. y cols: “Programa de Prevencién del Céncer
Colorrectal en Cuba, Informe Preliminar”, Trabajo presentadoen
Taller Cubano-Mexicano de Coloproctologia. Hospital Herma-
nos Almejeiras. Sept. 1.990,

3. Winawer S.J.: “Screening for colorectal cdncer: An
overview™, Cincer 45: 1093-98, 1.990.

4. Vazquez A.H.: “Diagnéstico precoz del cincer de colon en
una poblacién de alto riesgo”. Tesis para optar por el gado de
Especialista de ler. grado en Gasiroenterologia. La Habana,
1.986.

5. Deyle P.: “Colon carcinonia. Problems and perspectives”.
en: Klaus Goerttler. Early Detection of colorrectal cdncer. 2 ed,
Verlag, Wachhoolz, 1.978. pég. 14.

6. Torres P.R. y cols: “Céncer de Colon y Recto”. Rev. 16 de
Abril. 24 (110): 5-14, Mayo , 1.985.

7. Winawer S8.J.: “Screening for colon cancer”.
Gastroenterology 70 (5): 783-89, 1.976.

8. Rios M, N. y tejeiro f,a.: “Evolucién de la Mortalidad en
cuba analizando un trienio de cada década del periodo revolucio-
nario”. Rev. Cub. Medi. Gral. Integral. suplemento 1; 1.987.

9.Femndndez T, J.: “El Médico de 1a Familia. su participacién
en los programas de higiene”. Ministerio de Salud Piiblica. Sept,
1.986.

10. Cppel J. et al: “Screening for colorectal carcinoma”. J.R.
Soc. Med. 77: 186-188, March, 1.984.

11. Winawer §8.J., and sherlock P.. “Potential of current

Centro Médico Vol. 37 N? 3/1991



Cardevilla A.C., Gonzéilez L.N., Torres P.R., Guanche Q.MA.

technics inn the detection and diagnosisi of colorectal neoplasia”,
En Klaus Goettler. Early Detection of Coloectal Cancer. 2 ed,
Verlag, Wachholz, 1.978. pag. 120.

12, Uhlig K. and cols: “Krypto Haem SSW. Test for fecal
occult blood”. Veb. Sachsisches Seremwerk, Dresden. Sept,
1.985.

13. Thompson I.S. et al: “Cancer of the colon and rectum in
high risk patients”. Dis. Colon Rectum 25 5: 461-63, July-
August, 1.982,

14. Moore J.R, et al: “Colorectal Cancer. Risk Factors and
Screening Stategies”. Arch. Inter, Med. 144:1819-23, 1.984,

15. Winawer 8.]. et al: “Surveillance for colorectal cancer in
average risk patients familial high risk groups, and patients with

139

adenomas. Cancer 50: 2609-14, 1,982,

16. Hermanek P. et al: “The malignant potential of colorectal

polyps. a new slatistical approach”. Endoscopy 15: 16-20, 1.983.
- 17. Farrands P,A. et al: “The frome experiment alue of
screening for colorectal cancer”. Lancet 6: June, 1.981.

18. Glober G,A. and Peskoe s,M.: “Out patient screening for
gastrointestinal lesions using guiaiacimpregnated slides™. Am. J.
Dig. Dis. 19: 399-403, 1.974.

19. Greegor D.H.: “Detection of colorectal cancer using
guiaiac slides”. CA 22: 360-63, 1.972,

20. Winawer §J. and Andrews M,F.: “Progress report on
controled trial of fecal occult blood testing for the detection of
colorectal neoplasia”. Cancer 45: 2959-64, 1.980.

Centro Médico Vol. 37 N? 3/1991



El manejo de las lesiones penetrantes del torax
en la practica civil. Experiencia clinica

Dr. Jorge R. Lucena Olavarrieta*
Dr. Sim6n Rodriguez**

Dra. Shisley Colmenares***

Dr. Pedro Manuel Flores****

Dr. Mario Arcia*****

Dr. Juan Carlos Vasquez******

—— G e — —

Lucena Q. JR., Rodriguez S., Colmenares S., Flores PM., ARCIA
M., Visquez JC. El manejo de las lesiones penetrantes del torax

en la prictica civil. Experiencia clinica. Centro Médico. 1991;
37: 140-144.

R'esumen
En base a 253 casos de trauma torfcicos los autores recomiendan la
colocacién de dos mbos de drenaje torédcico 36 a-40 Frenh, La
toracotomia precoz, conlautilizaciénde méquinas autosuturadoras,
en los casos en los cuales estd indiada, se consideran como de gran
beneficio.

Palabras claves
Trauma tordcico, Contusién pulmonar, Resecciones atipicas,
Autosuturadores, T.A., G.L.A.

* Jefe del Servicio de Cirugia General N? 1 del Hospital “Miguel Pérez
Carrefio”.

** Residente Postgrado de Cirugia General del Hospital “Miguel Pérez
Carrefio™. .

*#* Posigrado de Medicina Familiar

wae* Adjunto Servicio Cirugia General N® 1 del Hospital “Miguel Pérez
Carrefio”.

wa#%*Adjunto Servicio Cirugfa General N® 1 del Hospital “Miguel
Pérez Carrefio™.

**%4++ Residente Postgrado de Cirugia General del Hospital “Miguel
Pérez Carrefio”,

Instituto Venezolano de Los Seguros Sociales. Hospital Central “Mi-
guel Pérez Carrefio”. Servicio de Cirugia General N® 1

140

RESUMEN

Recientes informes de l1a experiencia militar (en Corea,
Vietnam, y el Golfo Pérsico) en los traumatismos tordcicos
han abocado por indicar la toracotomia temprana y un ma-
ncjo mds agresivo de las lesiones pulmonares con las resec-
ciones como tratamiento, opuesto al tradicional de la tora-
cotomia mediante la colocacion de un tubo para drenaje
tordcico.

Un estudio prospective longitudinal prolongado a futu-
ro no randomizado fue realizado en la seccidn de cirugia
tordcica no cardiaca del Servicio de Cirugfa General Nu-
mero Unoenel Hospital Miguel Pérez Carrefio del Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales en Caracas, para
determinar la incidencia de la torocotomfa temprana y de
las resecciones pulmonares en los traumatismos tordcicos
que se presentan en l1a vida civil y evaluar la efectividad de
este tipo de tratamiento en estos lesionados.

Entre Octubre de 1.984 a Julio de 1.991 en una serie de
253 pacientes (N=253), habfan 169 con heridas por armas
de fuego, y 184 por armas blancas localizadas en el térax;
88 casos con heridas con armas de fuego y las restantes por
armas blancas fueron tratados mediante la colocacién de un
tubo tordcico; el 6% del total requirieron reparacién del
hilio o del parénquima pulmonar. Las resecciones pulmo-
nares fueron necesarias en 18,8 de €stos requirieron inter-
venciones atfpicas: 6 lobectom{as y 2 neumonectomf{as me-
diante el empleo del instrumental de autosutura. La morta-
lidad fue del 2.1%. Para los tratados con tubo tordcico solo
fue ¢l 0.9% y para las lesiones hiliares, que representaron
las de mayor gravedad, el 32% parenquimatosas el 6.8% y
en las resecciones el 1.2%.

INTRODUCCION

Los traumatismos penetrantcs del térax en la prictica
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civil, resultan principalmente de las heridas de armas de
fuego y blanca. Recientes publicaciones en el campo mili-
tar enfatizan la necesidad de las toracotomfas tempranas en
pacientes con injurias tordcicas producidas por proyectiles
de alta velocidad, No obstante la experiencia civil publica-
da por varias instituciones de reconocido prestigio, conti-
nua siendo la toracotomfia el tratamiento primario de las
lesiones tordcicas no mediastinales, con una baja frecuen-
cia de toracotomfas tempranas.

En el prescente estudio se analiza la frecuencia de la
toracotomia precoz y de las resccciones pulmonares des-
pués de los traumas penetrantes del térax tratados por el
autor y su grupo en la seccién de cirugfa del Térax del
servicio Uno, mediante el empleo del instrumental de
autosutura disefiado por la Surgical Corporation y distri-
buido en Venezuela porla Casa Andy. Mediante la utiliza-
ciénde estos instrumentos y técnicas hemos logrado dismi-
nuir cn forma apreciable la duracién de la intervencion
minimizar ¢l sangramiento y el trauma alos tejidos conuna
tasa menor de complicaciones -y fracasos, y una estancia
hospitalaria menor, lo que nos permite una mejor utiliza-
cion de los recursos hospitalarios.

MATERIAL Y METODOS

Desde Octubre de 1.984 a Julio de 1.991, 253 pacientes
han sido ingresados y tratados en la Seccién de Cirugfa
Tordcica no cardiaca del Servicio Uno, en ¢l Hospital
Central Miguel Pérez Carrefio, por traumatismo penetran-
tes del térax, el 96% de estos perténecian al sexo masculino,
conrango de edad entrelos S y 68 afios, media de 28.8 afios.
De los lesionados admitidos, 37 tenfan herida por arma
blanca y 10 por arma de fuego con mfnima evidencia de
neumotorax o humotorax a la radiologfa de ingreso; ellos
fueron tratados solo por observacién.

E190% de las intervenciones las realizamos empleando
el instrumental de autosutura (Surgical Corporation) y més
reciente los instrumentos Ethicon.

RESULTADOS

La mortalidad total incluye cinco pacientes de la serie
con heridas ocasionado por arma de fuego con proyectiles
de alta velocidad y cinética (fusil Falk enlos sucesos del 27
de Febrero de 1.989), 1.47% del total de la muestra. Un
paciente, a quien se le coloc6 un tubo tordcico, murié por
infeccion pleural. Siete de los tratados primariamente, con
tubo de toracotomfa, murieron por la gravedad de las
lesiones asociadas, pese a los esfuerzos realizados.

De los 40 sometidos a resecciones, ninguno murié por
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causa pleural; 3 de los 40, murieron por lesiones abdomi-
nales multiples asociadas (hfgado, vaso, intestino delgado,
estémago, rifién, colon, vejiga), de los 18 sometidos a re-
secciones, 5 fallecieron, 2 por tromboembolismo pulmo-
nar, dos por hipovolemia severa y uno por sepsis de punto
de partida abdominal. Tres de los pacientes sometidos a
reparacion del hilio murieron por sangramiento masivo
incontrolable, 6 de 7 con lesién cardfaca fallecieron en la
sala de resucitacion antes de poder ser intervenidos. En
adicién, 2 de 9 intervenidos por shock, murieron, uno por
fallo cardfaco ante de tener la oportunidad de realizar la
toracotomfaizquierda, mientras se realizabalalaparotomfa.

Tres enfermos admitidos por fallo cardfaco y sometidos
a toracotomf{a con intento de resucitacién murieron. Asf
mismo, tres presentaron fallo cardfaco en la sala de emer-
gencia ante de ser conducido al quiréfano. Estos no pudie-
ron ser resucitados y muricron en consecuencia. Resulta
diffcil vaticinar después de la revisién, si estos hubiesen
sidos salvados en emergencia con la intervencion precoz.
Todos estos tres pacientes estaban en lasala de operaciones
al momento de fallecer, todos tenfa sangramiento masivo,
con lesiones localizadas en la porci6én central del pulmén o
hilio.

DISCUSION

Recientes publicaciones referentes a la experiencia
militar en el manejo de los traumatismos penetrantes del
1érax, enfatizan la toracotomfa precéz en el tratamiento de
estas lesiones'™®, En una serie de la toracotomfa, fue
realizada en ¢l 71% y la toracotomfa solo en el 29%?, De
particular interés, fue el hecho de que el 16% del total de
grupo de pacientes y 22% de los sometidos a reseccién
pulmonar por injurias en una muestra del afio 1.991. El
porcentaje de sobrevida fue del 99,3% en los trauma
tordcicos tratados mediante toracotomfa sola y 98% en los
man¢jados por toracotomfa primaria.

PRESENTACION CLINICA

Los casos que requirieron intervencion, se encontraban
enestado de shock y fallo cardfaco a causade lahipovolemia
inducida por el trauma. Adicionalmente, 3 con heridas por
arma de fuego y uno por herida de arma blanca del pulmén
tenfan cvidencia clinica radiolégica de taponamiento car-
dfaco, comprobdndose la lesion de este 6rgano durante la
realizacion de la intervencion.

Significativamente, 3 de los 18 lesionados requirieron
reseccién pulmonar por hemoptisis masiva. De seis que
requirieron lobectomfa, tres presentaron hemoptisis gra-
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ves; adosdeestos seis les realizamos una segunda interven-
cién después del fracaso de la primera que resulté inade-
cuada (G.I.A.) para controlar la hemorragia*®,

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Veinte de los veintiochos casos que requirieron reseccion
pulmonar o reparacién hiliar tenfa Rx tomadas en el pre-
operatorio. En ocho de los veintiocho, ingresaron hemo-
dimdmicamente inestable y se le condujo a quir6fano, ante
de que pudiesen tomar los estudios radioldgico del térax.

El hallazgo mds comin de los restantes veinte fue
hemotorax 0 hemoneumotorax; el cual estaba presente en
12 de 20. Dos enfermos, tenfan hemoneumotorax bilateral
connumerosas bullas enfisema y uno, unsimple hemotorax.
Adicionalmente, en dos casos se estableci6 el diagnoéstico
de contusién pulmonar en el preoperatorio.®’*

Los procedimientos adicionales, en 28 casos sometidos
a reseccion pulmonar o reparacion del hilio, incluyeron
P.V.C. lavado peritoneal continuo por trauma abdominal
asociado en tres urograma de eliminacién; lapratomia
exploradora en dos y exploraciones con padilla baritada y
miclograma tordcico en un paciente.®'!

Significativamente la pérdida sangufnca después de la
colocacion del tubo no nos fue til para predecir la severi-
dad de la hemorragia en los pacientes que fucron interveni-
dos, ni tampoco un indicador de los érganos lesionados.
aunque un sangramiento masivo lo vimos coincidir con
lesiones hiliares; en algunos sc observé grandes pérdidas
sangufncas asociadas a lesiones de la jaula tordcica,'213.4

INDICACIONES PARA INTERVENIR

Lamads comiin fue el sangramiento continuo o la hemo-
rragia masiva después de la colocacién del tubo toricico;
hecho ocurrido en 43 de los 68 pacientes. Pérdida sanguf-
neas mayores de 1.500 cc., después de la toracotomia, o
pérdida continua horaria de mds de 200 cc., fuc uno de los
pardmetros en los cuales nos basamos para indicar el
tratamiento quirdrgico, 23 pacientes ingresaron en estado
de shock que no pudieron ser revertido a pesar de la
agresiva terapia de reemplazo.

En adicién, 12 lesionados de esta categorfa ingresaron
con fallo cardfaco y cuatro con fragmentos de proyectil,
sugestivo por su localizacién de lesion cardfaca'®-'617,

La decision para proceder a la reseccién pulmonar fue
tomada en el preciso momento en que realizamos la to-
racotomfa, luego de una valoracién minuciosas de las
IESiﬂI'lES"'”m'il

Se observo que 14 lesionados tanfan severa destruccion
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del parénquima pulmonar, 6 hemoptisis graves y dos con
traumas central; varios pacientes tenfan més de una indica-
ci6én para llevar adelante la exeresis pulmonar®?#*3,

COMPLICACIONES

Estas se presentaron en 23 lesionados que sobrevivicron
a la reseccién pulmonar o a la reparacion del hilio; estds
incluyeron: primero, hemoptisis en pacientes sometidos a
operaciones amplias que necesitaron subsecuentemente de
la lobectomf{a; segundo, ffstula bronco-pleural en una
lobectomfa; y tercero, enuna reparaciéndel hilio, hemorra-
gia digestiva superior en un caso. Siete de estos
traumatizados no tuvieron complicaciones.

La templana resucitaciéon combinada con un procedi-
miento quirirgico tordcico agresivo, contribuye a salvar
muchas vidas en este tipo de lesiones. La experiencia
americana ¢n ¢l Vietnam, revel6 que el 90% ocurre ¢n la
primera Ifnca de fuego; similar experiencia fuc vivida por
los autores cn los sucesos ocurridos en Febrero de 1,989,
dondelamayorfade loscasos fatales, 50% fueroncausados
por heridas por arma de fuego con proyectiles de alia
velocidad y cinética®*2™*, La experiencia de los cirujanos
israclistas en el Libano, indican que las probabilidades de
muerte como resultados de las heridas por arma de fucgo
fue del 31% y la probabilidad de las heridas por fragmentos
de proyectiles es del 13%. En contraste, en la préctica civil
¢s de aproximadamente el 18%%

En nuestra prictica, 76% de los lesionados los tratamos
con tubos tordcicos exclusivamente en el manejo de las
injurias penetrantes del térax; 1.5% de los pacientes con
heridas por amma blanca y 5.7% de los lesionados con
herida por arma de fuego tratados por toracotomfa requirie-
rontoracotomfa y decorticaciénulteriorporempiema®3'42,

Esta experiencia es muy similar a la reportada por
Robinson y Harman JK, de San Antonio, Texas™. Sefialan
que Ia colocacion del tubo tordcico junto a las medidas de
soporte han sido adecuadas en el tratamiento de la injurias
penetrantes del térax en aproximadamente 70 al 80 por
ciento de pacientes con este tipo de lesiones.

En esta nuestra, sub-grupo de 37 pacientes con heridas
por arma blanca y 10 por arnma blanca con penetracién a la
cavidad tordcica y neumotorax minimo, lo tratamos con la
solaobservacién y monitoreo contfnuo clinico radiolégico.
Tales pacientes son admitidos para repetir las radiograffas
tordcicas a las doce horas de acuerdo a 1a evolucién. Otros
centros han notado un significativo porcentaje de pacientes
pucden ser obscrvados en forma segura para comprobar la
progresién o no del hemoneumotorax, siendo ¢l perfodo de
6 a 8 horas bastante Gptimo*31323,

e
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Solamente el 5.8% del total de los casos estudiados
requirié tratamiento operatorio de la lesién pulmonar y el
1.57% del total del grupo sometido alareseccién pulmonar.
Contrastando con la expericncia del Libano, donde zakha-
rias*, en un 16% del grupo requirieron resecciones pulmo-
nares, E10.9% de nuestros casos tenfan lesiones vasculares
localizadas en los elementos hiliares que pudimos reparar
en forma primaria durante 1a reseccion pulmonar®~6,

Las resecciones pulmonares lasindicamos soloenel 2%
de las heridas por arma de fuego. Amplias resecciones
fueron realizadas debido a la gran destruccién o hemorra-
gia en dos pacientes, en cuatro requiricron lobectomias
(T.A. T/M 50mm-90mm). La neumonectomia la realiza-
mos ¢n tres pacientes que tanian lesiones de los vasos
centrales que no se pudieron reparar®.

Las lesiones pulmonares producio de arma blanca,
tienden tendencia a dejar de sangrar ¢n forma espontdnca.
Las resecciones son requeridas limitdndonos a las RS o
amplias8 6 9, debido a la persistencia de la hemorragia
después de un perfodo prudencial con tratamiento conser-
vador. enunode nueve pacientes estabaindicada lareseccidn
por hemoptisis masiva en herida por arma blanca, realizan-
do la lobectomfa para controlar la hemorragia®#<2,

En otro gran centro del trauma de Louisville, Siemens
y col*®, tienen similar experiencia y reportan 190 pacientes
con trauma penetrante del torax con solamente un 28% de
intervenciones quirdrgicas, 58% de estos tenfan lesiones
cardfacas. Mandal y Oparah®, seflalan que el 21% de
pacientes con heridas penetrantes del torax requirieron
operacion; 5.9% de mortalidad para las heridas por arma
blancayel 15.7% paralas heridas porarmade fuego. Adkin
y Whiteneck®, de 270 traumatizados, el 69% de estos
requirieron tubo tordcico, siendo la hemorragia masiva la
causa de la muerte en siete casos y las lesiones hiliares en
tres. Kisk y col.*, en 180, el 12% requirieron operacién
temprana y 4% tardfa. En cambio Mc Namara®, en la
revision de las historias dc los lesionados del Vietnam,
solamente ¢l 14% necesitaron toracotomia precoz. Fischer
Geier y Gumnsey®, diagnosticaron o ponen en evidenciaen
10 pacientes la existencia de contusién pulmonar siendo
tratados conservadoramente pero mueren por sepsis y
s.D.R.A. Asf que Wanebo y Van Dyke® afirman que las
resecciones pulmonares disminuyen el porcentaje de com-
plicaciones en las contusiones pulmonares producidas por
proyectiles de alta velocidad.

CONCLUSIONES

En la préctica civil, el uso de la toracoctomfa permane-
cerd por mucho tiempo como el método mas comin de

143

tratar las injurias penetrantes del 16rax, con séloun 15% de
lesionados que requerirdnde laejecucion de latoracotomfa.
Algunos sin embargo, pueden en un momento determinado
de su evolucién requerir de 1a reseccion pulmonar a causa
de la hemorragia, destruccidn tisular, embolismo aéreo. La
lobectom{a la indicamos en la destruccién masiva de un
l6bulo o en el caso de una comunicacién bronco-vascular
que puedan controlarse con las técnicas locales, o enel caso
de la hemorragia que no puedan controlarse con sobre
distension,

La neumonectomfa la reservamos para las lesiones
centrales imposibles de reparar técnicamente, bien seandel
parénquima pulmonar, vascular, o bronquiales; la decision
de esta conducta la tomamos durante la intervencion y
dependerd de la valoracién exhaustiva de la misma.

RECOMENDACIONES

En base a la experiencia lograda en esta muestra de 253
casos de trauma tordcicos y tomando en consideracién en
el bajo ndimerode lesionados que necesitaran las resecciones
pulmones, la mayorfa de estos pacientes en centros no
especializados que no cuenten con los recursos humanos y
técnicos necesarios sean tratados en primera intencion
colocando un minimo de dos tubos para el drenaje tordcico
de tamafio 36-38-40 French, con un monitoreo cuidadoso
y la observacién estricta del lesionado, preferiblemente en
la sala de cuidados intensivos que nos permitan decidir la
conducta terapéutica intervencionista, si no se logra con-
trolar el sangramiento y vemos como el lesionado empeora
en forma paulatina.

Lautilizacion en los casos en 1os cuales estd indicado la
toracotom{a precéz y las resecciones pulmonares con las
técnicas mecdnicas de sutura (autosutura), nos ha permiti-
do reducir ¢l tiempo operatorio a la mitad en este tipo de
lesionado, de por si ya es bastante grave; y minimizar las
pérdidas sangufneas, con menor trauma a los tejidos y una
tasa baja de complicaciones y fracasos incluyendo entre
estos alastan temibles fugas aéreas (Lucena y col, Ibidem).
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