


















































Torax inestable. Fisiopatologla. Tratamiento 

intrapulmonar, disminución de la capacidad residual fun­
cional de la compliance toracopulmonar requiriéndose en 
este momento más presión para distender el pulmón, au­
menta el trabajo respiratorio y se crea una diferencia de 
presiones entre la intratorácica y la atmosférica que sobre­
pasa la resistencia de los músculos unidos a las costillas 
fracturadas que hasta entonces trataban de mantener la 
arquitectura normal y se vence10.26

• Con esta fatiga muscu­
lar en el segmento afecto se pone de manifiesto aun más la 
respiración paradójica 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 lalesión18• También 
por esto si aumenta la frecuencia respiratoria por alguna 
causa como la fiebre, el movimiento paradójico aparece o 
se hace más ostensible. 

Con estos conceptos se puede apreciar que la respira­
ción paradójica 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 creándose 
un círculo vicioso que conduce a la insuficiencia respirato­
ria con la hipoxemia correspondiente10.26 (Fig. 1 y 2). . 

Además el dolor limita la respiración y la tos aumentan­
do la acumulación de secreciones intralveolares y bron­
quiales lo que bloquea las vías originando atelectasias. 
En estas condiciones se piensa que no puede producirse con 
eficacia el aclaramiento de bacterias y la infección respira­
toria es frecuente13• 

Todo esto contribuye al aumento de Jos trastornos del 
cociente ventilación-perfusión (V/Q) aumento del shunt 
intrapulrnonar y disminución de la compliance que condu­
cen a la hipoxemia10 (Fjg. 3). 

A través del tiempo el tratamiento del tórax batiente ha 
estado condicionado a la fisiopatologfa aceptada en cada 
etapa. cuando se consideró que el problema principal en la 
gravedad de estos pacientes era debido a la inestabilidad de 
la pared torácic¡¡ los tratamientos impuestos se orientaron 
en ese sentido. Inicialmente se preconizaron la compresión 
del segmento afecto y la tracción de dicho segmento. 
Ambos procedimientos se encaminaban a lograr una mejor 
y más eficáz respiración ayudando la arquitectura torácica 
y evitando el aire péndulo. La comprensión sobre el seg­
mento afecto como método de tratamiento se dejó pautado 
usarla sobre todo para el traslado del paciente desde 'el sitio 
del accidente9.u y aún creemos que es válida a falta de 
traslado especializado. En una serie de 23 pacientes del 
Hospital Calixto. Garcfa de la Habana en 1.973 se informa 
sobre 2 pacientes tratados con comprensión y evolución 
satisfactoria, aunque como era de esperar se trataba de 
pacientes con segmentos torácicos batientes pequeños y sin 
lesiones asociadas16• 
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La tracción se ha realizado de di versos modos por medio 
de pinzas de pafios de campo fijados a los planos muscula­
res o a las costillas, aplicándoles un peso por un sistema de 
poleas o con alambres de kischener pericostales y con igual 
sistema o Jos mismos alambres pasados por debajo de Jos 
planos musculares y apoyados en sus extremos. Otra va­
riante de la tracción ha sido el uso de aparatos especialmen­
te diseñados al efecto como el de Contantinescu 17 y fijadores 
externos como el de Valls. 

No hay dudas de que estos métodos mejoran la me­
cánica respimtoria al restablecer la arquitectura y por 
medio de esta inmovilización alivian el dolor de las fractu­
ras. 

En ciertos casos de inestables no muy extensos 
unilaterales y con escaso componente de contusión pulmonar 
subyacente pueden ser capaces de resolver el problema y 
asf lo hemos visto en la práctica. En una serie de 23 casos 
de 1.973 del Hospital Calixto Garcfa se informa que de 3 
pacientes tratados con tracción fallecieron 2 y a otros 2 a los 
que también se les comenzó con tracción externa hubo 
necesidad de continuar el tratamiento con estabilización 
neumática interna y de estos falleció uno16• Sin embargo en 
otm serie de 20 casos del propio hospital en el año 1.985 se 
usó el fijador externo del Valls en 7 pacientes selecciona­
dos con buenos resultados. . 

Se señala en la actualidad que si existe tórax batiente 
con participación del' esternón éste debe ser fijado con un 
fijador externo o con osteosíntesis como parte del tratá­
miento inicial9•11 • 

Otro tipo de tratamiento en que se actúa directamente 
sobre la zona lesionada y que se usa desde hace tiempo es 
la osteosfntesis. Actualmente hay tendencia por algunos 
autores como Moore, Thomasu, Clark6, Borrelly' y 
Torriente24, a usar este tipo de tratamíento. 

La osteosfntesis se puede.realizar con diversos instru­
mentos o materiales como clavos de Rush5 agrafes de judet, 
agrafes de corredera, aditamentos intramedulares, placas o 
equipos de sutura mecánica como el soviético SGR-20 que 
es muy útil para externón. Moore señala buenos resultados 
con fijación intramedular, pero sin embargo en 50 pacien­
tes así tratados presentó 11 fallecimientos'1

• Borrelly de 
Francia realizó osteosfntesis grapas de corredera en 79 
pacientes con un 16% de mortalidad4

• F. de la Torrientede 
España aplicó grapas de Judet a 8 pacientes de 10 con IR 
severa sin mortalidad24 y Guerrero Arjona también de 
Espafia realizó osteosfntesis en 10 pacientes10• 

La indicación general de este método es cuando existen 
grandes defecto de la pared pues de no hacerse la consoli­
dación queda deprimida en forma de toracoplastia 
tmumática 10

• La otra indicación en la que están de acuerdo 
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la mayoría de los autores es cuando se requiere realizar 
toracotomra por alguna causa9•11 • 

FIGURA 2 
Fisiopatología Movimiento Paradójico 
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Tanto la tracción o fijación del segmento afecto como la 
osteosfntcsis se combinan a veces con la ventilación mecá­
nica5. 

En 1.956 Avery2 preconiza y señala la estabilización 
neumática interna (ENI) para el tratamiento del tórax 
inestable aún con la concepción de corregir el defecto de la 
pared pero aplicando aire a presión positiva en las vras 
a6rcas. Con este método en que provoca una apneaalcalótica 
manten fa al paciente con ventilación mecánica a trav6s de 
una traqucotomra a veces semanas hasta lograr la consoli­
dación del segmento batiente. Logró buenos resultados 
desde el punto de vista respiratorio al resolver la insuficien­
cia respiratoria, pero comenzaron a aparecer complicacio­
nes20 como infecciones respiratorias por la ventilación 
prolongada con muerte del paciente y lesiones de la traquea 
con estcnosis2' por la presencia de un tubo con manguito a 
pesar de ser este de baja presión. En el Hospital Calixto 
Garcfa en una serie de 23 casos en 1.973 'se aplicó este 
procedimiento en 16 y si bien es verdad que solo uno 
falleció de insuficiencia respiratoria la mortalidad para este 
grupo de 16 fue de 81%16• 

En 1.975 Trinkle15 basándose en la verdadera fisio­
patologra de la insuficiencia respiratoria de estos pacientes 
yconcedi6ndolc la real importancia a la contusión pulmonar 
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FIGURA3 
Fisiopatología Torax Inestable 
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subyacente aboga por el tratamiento sin ventilación mecá­
nica salvo excepciones dado el alto índice de morbiletalidad 
que presenta este proceder. Dirige por tanto el tratamiento 
en el sentido de lograr una función 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. Además consistía la 
terapéutica en restricción de líquidos, administración de 
esteroides y uso de coloides en vez de cristaloides. Usó 
también 0 2 suplementario. Informó así una ·serie de 10 
pacientes en que solo requirieron ventilación mecánica 3 de 
ellos sin mortalidad y sólo 2 complicaciones. 

El método no tuvo una rápida difusión pero a partir de 
eses momento y sobre todo en la década de 1980 se co­
mienza a realizar una valoración de estos pacientes para 
determinar el tipo de tratamiento a utilizar y por tanto se 
establece una indicación por selección.10•11·m8.z2 

En general es opinión de la mayoría de los autores que 
no todos Jos pacientes pueden ser tratados sin ventilación y 
que solo la requieren aquellos que presentan una insuficien­
cia respiratoria severa. Con esto lograron reducir el por 
ciento de pacientes ventilados y por supuesto la mortalidad. 
(Tabla 2). 

Existen diversos parámetros para seleccionar el pacien­
te y determinar a quien se debe aplicar ventilación mecáni­
ca. Estos parámetros expresan en mayor o menor grado el 
compromist> que presenta la función 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 cbnstante como el número de respiracio­
nes por minuto, la PaO:i en aire atmosférico o con 0 2 

suplementario y la PaC02• 

Algunos de estos parámetros son usados también para 
valorar el desacople o "destete" del equipo de ventila­
ción. 

Además de estos parámetros existen algunas situacio­
nes que orientan también en el uso de ventilación mecánica 
como shock, tres o más lesiones asociadas, lesión cra­
neoencefálica grave, enfermedad pulmonar severa previa, 
fractura de 8 ó más costillas y edad mayor de 65 años12.26. 

Otra indicación aunque más relativa es la falta de 
cooperación del paciente a realizar una toilet afectiva por 
medio de la tos'2• 

La fractura de más de 8 costillas es una indicación 
también relativa pues como seflala Shakford a veces haya 
pacientes con un defecto grande y sin embargo ofrecen una 
respiración espontánea suficiente21 • 

Freedland seflala que uno de los factores más importan­
tes para indicar la ventilación mecánica fue el "injury 
severity score" (ISS) mayor o igual a 237

• 

Con la selección del tratamiento más apropiado pro­
puesto porTrinkle hubo un cambio favorable en el resulta­
do final de pacientes con volet costal, sumándose otras 
medidas adicionales que se aplicaron en aquellos que 
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TABLA 1 
Mortalidad en tórax inestable 

Revisión de S series 
1.97 6-1.988 

Autor Año Pacientes FallecidoS" Mortalidad 
% 

Shackford 1.976 42 5 14 
Hanl<ins 1.979 99 8 8 
ShackJord 1.981 36 3 . 8 
Guerrero 1.984 48 7 14 
Ciar k 1.988 75 25 33* 

300 49 16 

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

debían ventilarse y que por tanto enm candidatos a compli­
caciones severas. 

Una gran cantidad de autores9•11 .22.26 precisan que es de 
suma importancia la administración temprana de asistencia 
ventiladora aunque sea por máscara y no esperar a que se 
establezca la insuficiencia respiratoria severa. Wilson se­
ñala que en pacientes con tórax batiente y lesiones asocia­
das graves a quienes se les realizó asistencia ventilatoria 
temprana presentaron una mortalidad de solo 7% en con­
traste con igual tipo de pacientes a quienes se les aplicó 
asistencia ventilatoria tardía, solo cuando presentaron evi­
dencias clfnicas de insuficiencia respiratoria, y donde la 
mortalidad fue de 69%26• 

Desde que Avery preconizó la estabilización neumática 
interna (EN!) con hiperventilación· mecánica interna han 
habido variantes en los tipos de ventilación mecánica a 
ofrecer y aunque algunos procedimientos no son nuevos su 
aplicación a esta patología si lo es. El primer porte fue la 
presión positiva al final de la espiración (PEEP) a la que 
siguieron otras modalidades como la presión positiva con­
tinúa (CPAP) sola o unidad a ventilación mandataria inter­
mitente (IMV). 

Estos tipos de ventilación se realizan con respiradores 
de volumen clfnico y tiene la ventaja sobre los usado 
anteriormente de lograr una mayor difusión del 0

2 
y por 

tanto mejoran la hipoxemia y descienden la hipercapnia. 
Recientemente autores como Bonilay3 de Israel preconi­
zan el uso de ventilación con presión positiva de alta 
frecuencia (HEPPV) combinado con ventilación mecánica 
convencional de bajo grado (LRCMV) y refieren que 
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TABLA2 
Conducta Selectiva en Tórax Inestable 

Revisión de S series 
1.976-1.988 

Autor Año Pacientes Ventilación 
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 más bajos picos y PEEP más bajos, 
minimizando el baro trauma, menor daño por 0 2 a los 
tejidos del pulmón por una menor concentración de este gas 
y mejor consolidación de la fractura por el movimiento 
mínimo necesario pues los ciclos se ajustan de 130 a 169 
por minuto. Este procedimiento u otro tipo de ventilación 
se usa actualmente en algunos pacientes que preseman 
lesión pulmonar unilateral y que responden mal a la venti­
lación mecánica convencional en forma de ventilación 
pulmonar sincrónica independiente (SIL V) por medio de 
un catéterendobronquial de doble lumen. Con esto se logra 
prevenir el exceso de distensión del pulmón sano y el 
defecto de distensión del pulmón dañado con compliance 
baja26• 

Otra medida importante ha sido retirar la ventilación 
mecánica o sea "destetar" el paciente del ventilador tan 
pronto los parámetros permanezcan normales y no esperar 
a que consolide el defecto óseo que provoca el tórax 
batiente como se hacfa con la ENI. Los pacientes son a 
veces aún con movimiento paradójico de la pared visi­
blelo.ll. 

Sin embargo en el servicio de Terapia intensiva de 
nuestro hospital han habido casos en que después de 
desacoplados han vuelto a presentar movimiento paradóji­
co y de nuevo han comenzado las manifestaciones de 
insuficiencia respiratoria. 

Los procedimientos y parámetros para el desacople 
varían de acuerdo a los distintos autores pero sustancial mente 
son los mismos que se usan para indicar la necesidad de 
ventilación mecánica. Los más importantes son el mante­
nimiento de unaP02 mayor o con IMV de2 a 3/min. En una 
primera fase se pued!! retira la IMV y así sucesivamente. 
Una precaución es que si toman en cuenta estrictamente 
parámetros muy sensitivos como la máxima fuena 
inspiratoria y la capacidad vital se corre el riesgo de dejar 
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Capacidad vital 

Máxima fuer¿a 

TABLA3 
Selección Parámetros 

Normal 

65-70ml!kg 

Indicación 
Ventilación 

<10-15 mi 

inspiratoria 75 a 100 cm H,O <-25 cm H,O 

Diferencia de lensión O, 
alveolar o arterial 
(FiO,= l ) 50 a 75 mm Hg >350 mm Hg. 

Relación espacio muen/ 
volumen corricnle 
VdNt. O a 0.4 >0,6 

Disl.cnsibilidad eslática 40 a 50mVcm H,O <30mVcm H,O 

PaO, (en almósfera) 80 a 100 nun Hg < 60mm Hg 

Pa0
1 
(0

2 
suplementario) < 80 mm Hg 

PaCO, 38 - 42mm Hg >50 mm Hg 

PaO¡FiO, <250 

Shunt (Qs/QI) 5% > 15% 

Respiración /(m in) 12 a 20 >35 ó <8 

pacientes demasiado tiempo en el ventilador sin necesi­
dad22. 

Independientemente de las posibles lesiones asociadas 
que reciben su tratamiento específico. El tratamiento actual 
del paciente con tórax batiente que sigue nuestro hospital es 
dirigido fundamentalmente a resolver la contusión subya­
cente y aliviar el dolor evitando en ·primera instancia o 
tratando si ya está establecida la insuficiencia respiratoria. 
De esto se desprende que cuando se recibe un paciente con 
esta afección de inmediato se clasi lica con vistas a la 
aplicación más adecuada del tratamiento y esta es la resul­
tante: 
1) Pacientes con volet costal pequeño que no requiere 

ventilación. 
Respira normalmente con una frecuencia aceptable de 
más de 10 y menos de 30 respiraciones por minuto. 
Pa02 mayor de 60 mm Hg en aire atmosférico o mayor 
de 80 mm Hg con 0 2 suplementario. 
Pa0¡Fi02 mayor de 250 
Qs/Qt menor de 15% 
PaC02 menor de 50 mm. Hg. 
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No shock, no coma, no trauma craneoencefálico. 
El tratamiento es el usual con alivio del dolor por 

bloqueo intercostal o más recientemente en el servicio de 
terapia intensiva se ha utilizado anestesia pendura! contfnua 
con buenos resultados aunque han sido pocos casos. En una 
serie de 20pacientes dell.985 al 1.988 se usó la fijación del 
segmento afecto como tratamiento fundamental con bue­
nos resultados en 7 pacientes aplicando un fijador externo 
de Valls. No hubo monalidad y también se usó en Jos 13 
restantes unido a ventilación mecánica con una mortalidad 
total para la serie de 25%. Esto está sujeto a una investiga­
ción futura pues es posible que con el uso del fijador, que 
alivia el dolor y permite una mejor mecánica respiratoria se 
logren mejores resultados disminuyendo el tiempo de ven­
tilación e los que asf lo requieran. 

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

Otra medida es la restricción de líquido a razón de 50 mi/ 
hora en forma de venoclisis. 

El uso de esteroides es controvertido y no se ha utilizado 
en forma sistemática. Tampoco está probado que el uso de 
coloides en vez de cristaloides sea más favorable. 
·2) Pacientes que por su lesión de tórax inestable caen en el 

grupo anterior pero presentan otro traumatismo ajeno 
que requiere una intervención quirúrgica. 
El tratamiento es igual al grupo anterior y sólo son 
ventilados durante el periodo necesario operatorio ·y 
post-operatorio. 

3) Pacientes que requieren ventilación mecánica. 
Frecuencia respiratoria menor de 8 ó mayor de 30 por 
minuto. 
Pa0

2 
menor de 60 mm Hg en aire atmosférico o menor 

de 80 mm Hg con 0
2 

suplementario. 
PaC0

2 
mayor de 50 mm Hg. 

Qs/Qt mayor de 15 a 20% 
Relación PaO¡Fi02 menor de 250. Este parámetro tiene 

valor pronóstico según Johnson13 y en la unidad de terapia 
intensiva de nuestro hospital se usa para valorar posibles 
di stress. 

El tipo de ventilación que se usa en nuestro hospital es 
fundamentalmente presión intermitente (IPPV) con PEEP 
de 5 cm HzC si se requiere para mantener Pa02 en niveles 
adecuados con Fi02 de 0,4 a 0,5. • 
4) Pacientes con tórax inestables extensos, bilaterales, o 

con participación del esternón. También se incluyen en 
este grupo los pacientes que además del volet costal 
requieran ser sometidos a una toracotomfa de ese lado. 
En diversos estudios se plantea que un 10% de Jos 

pacientes con traumatismo de tórax requieren toracotomfa 
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y Kulshrestha de la India encontró que la necesitaron solo 
el 9% de una serie de 236 pacicntcs•s. 

Aquí se prefieren realizar una ostcosíntesis bien con 
alambre o con el equipo de sutura sovi~tico SGR-20. En las 
fracturas de esternón se ha usado ellijadorexterno de Valls 
con buenos resultados. Este fijador dado su construcción 
que permite alargarlo se ha usado con ~xito en volcts 
costales extensos. 

En general los resultados del tratamiento del tórax 
batiente han mejorado con estas medidas pero se debe 
señalar que los pacientes con esa lesión casi siempre son 
politraumatizados y lo frecuente es que presenten otras 
lesiones graves tambi~n como traumas crancoencefálicos, 
ruptura o perforación de vísceras abdominales, fracturas de 
huesos largos, hcmoneumo~orax, cte. que agravan el pro­
nóstico y elevan la mortalidad. 

Freedland se11a1a entre los factores principales que 
coinciden en resultados adversos de este tipo de traumatismo, 
a la asociación de lesiones moderadas a severas y un ISS 
mayor o igual a 3 F. 

CONCLUSIONES 

El traumatismo de tórax presenta una alta mortalidad y 
una modalidad del mismo es el tórax inestable que aunque 
no es muy frecuente su mortalidad es aún alta. 

La fisiopatologfa de esta afección que determina su 
gravedad está en relación con la contusión del pulmón 
subyacente al traumatismo y el dolor provocado por las 
fracturas costales y no precisamente por la propia inestabi­
lidad torácica y la respiración paradójica. 

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

Para poder aplicar un tratamiento adecuado se deben 
seleccionar los pacientes basados en parámetros de función 
respiratoria para determinar cuales serán tratados sin ven­
tilación o con ventilación mecánica. 

Se deben continuar los estudios en nuestro Hospital para 
valorar la verdadera utilidad del fijador externo de Valls 
tanto en los pacientes ventilados como en Jos no ventilados. 

En los volct extensos o con participación del cxtcrnón 
hay experiencia mundial actual que pcrm\tc valorar un 
tratamiento de osteosfntesis en estos casos. 
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Resumen 
La relación entre las condiciones de trabajo del médico, el riesgo y 
las enfermedades fueron analizadas; se encontró que las afecciones 
de la columna, enfermodades virales, articulares. broncopulmonares 
y cardiovasculares fueron en ese orden, las que m~ afecwon a los 
médicos que trabajan en el Departamento Quirúrgico. 
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RESUMEN 

Este trabajo nos facilita una aproximación de relación 
entre (LaTrilogfa) las condiciones de trabajo, el riesgo y las 
enfermedades. 

Es decir, las relaciones entre las afecciones de columna 
y labores en posiciones antiergonómieas, las afecciones 
virales broncopulmonares y las labores con paciente-am­
biente enfermos o factores infecto-contagiosos, las afec­
ciones cardiovasculares y gaslrointeslinales en relación 
con el stress. la fatiga y la inadecuada tumicidad. 

Podemos apreciar en este trabajo que la morbilidad (las 
cinco primeras) más frecuentes correspondieron a las afec­
ciones de la columna, enfermedacjes virales, enfermedades 
articulares. enfermedades broncopulmonares, enfermeda­
des cardiovasculares. comparadas estas con la morbilidad 
(las cinco primeras) de la población Venezolano; las cuales 
son enfermedades, cardiovasculares, accidentes viales (de 
todo tipo), cáncer afecciones originados en el período 
pcrinatal, ncumoncas no se aprecia una correspondencia en 
forma relativa con la morbilidad nacional la cual no puede 
conllevar a establecer una relación más estrecha con el 
trabajo. 

INTRODUCCION 

La primera aproximación al estudio moderno realizado 
en relación a los riesgos ocupacionales en el área quirúrgica 
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 González F. y Molina F., en el IV Congreso de 
Anestesiología en Maracaibo (1.970). Al igual que los 
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Doctores Steimbery D., Argotti M., Aguilera C .• Maneiro 
B., en su publicación denominada "Riesgos a la Salud en el 
Personal de Arca Quinírgica" en \.979. Sin embargo, esta 
inquietud ha tomado mayor auge no sistematizado ni cohe­
rente a partir de los últimos cinco años de la década de los 
80, sobre todo por la presencia de un instrumentos jurídico 
que indica la mejora y preseiVación del medio ambiente de 
trabajo. (La llamada Ley Orgánica de Prevención y condi­
ciones y del medio Ambiente de Trabajo - L.O.P.C. y 
M.R.T. aprobada en Julio de 1.986) de allf, que el presente 
trabajo epidemiológico se vea estimulado por ese plantea­
miento y en la búsqueda de presentar una aproximación 
mayor con suficientes componentes científico técnicos que 
faciliten una información más amplia e indicativa para 
formular mejores condiciones y prevención ante los ries­
gos a las cuales está expuesto el personal que labora en el 
Departamento Quinírgico durante el desempeño 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 surgió por la eminente necesidad que existe 
hoy en revisar las causas por las cuales se enferma el 
personal Médico Especializado de los distintos servicios 
que conforman el Departamento Quinírgico del Hospital 
"Miguel ;Pércz Carreño", del Instituto Venezolano de los 
Seguros Sociales: Anestesiología, Cirugía General, 
Traumatología, Oftalmología, cirugía de la Mano, 
Neurocirugía, Oftalmología, Cirugía Cardiovascular y Ci­
rugía Plástica; así como tener una orientación de esta 
relación a las incapacidades que genera por servicio la edad 
y tiempo de servicio que llevan en este Hospital, todo esto 
en la búsqueda de obtener una mejor armonía entre las 
condiciones y Medio Ambiente de Trabajo y el mejor 
rendimiento del personal adscrito al Departamento Quinír­
gico del Hospital. 

OBJETIVOS 

Objetivos generales 
- Tener una información adecuada de la morbilidad de los 

cirujanos de los distintos servicios que conforman el 
Departamento Quinírgico para servir de referencia a 
estudios superiores. 

Objetivos específicos 
- Analizar la relación población-enferma de los cirujanos 

adjuntos o fijos que conforman los distintos seiVicios 
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del Departamento quinírgico. 
- Analizar los días de incapacidad y por seiVicios de los 

cirujanos adjuntos o fijos que conforman el Departa­
mento Quinírgico. 

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

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

- Fomentar la necesidad e importancia de profundizar en 
esta materia de salud laboral y riesgos. 

- Mejorara y profundizar en el intercambio de infonna­
ción en relación a la morbilidad, riesgo y ambiente de 
trabajo en el Arca Quinírgica. 

- Proporcionar un aporte para una mayor investigación en 
esta área de trabajo-riesgos y salud en el campo de los 
profesionales médicos de los Servicios de Cirugía. 

FORMULACION DEL PROBLEMA 

Un primer diagnóstico de morbilidad y organización de 
los servicios y por ende del Departamento Quinírgico del 
Hospital Miguel Pércz Carrcño del Seguro Social y el 
establecimiento de planes de investigación y acción para 
sus mejoras. 

MARCO TEORICO 

Quienes laboran en los centros de atención sanita­
ria (hospitales, clfnicas, ambulatorios y otros) están ex­
puestos a un conjunto de riesgos: Biológicos, Ergonómi­
cos, Físicos, Psicosociales y Químicos; al igual que cual­
quier centro industrial. Pero cabe señalar que estos riesgos 
muchas veces no son estimados o valorados en su justa 
dimensión, por desconocimiento y/o falta de medidas 
educativas, más aún cuando en muchas de nuestras uni­
dades sanitarias tiene instalaciones inadecuadas o anticua­
das. 

Los riesgos son variados pro dentro de esto hay un 
mayor predominio hacia dctenninadas especialidades mé­
dicas o quinírgicas. 

RIESGO DEL MEDICO 
A NIVEL ASISTENCIAL O QUIRURGICO 

Riesgos biológicos 
• Exposición o virus oncogénicos 
• Exposición o infecciones Humanas en la manipulación 

del paciente. 
• Exposición al virus de la hepatitis y el Sida Sepsis. 
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Riesgos Físicos 
• Radiaciones ionizantes (Rx) las cuales producen 

desintegración del DNA seguida de degradación 
enzimática, detección de la transcripción, reducción de 
la síntesis de DNA y mutuaciones. 
Electrocusión (shock eléctrico) debido a agentes e lec-, 
trizan tes por fricción; contacto o aproximación en el uso 
de vestuario de nylon, dacrón, lana o seda natural, así 
como suelo o piso sin resistencia o aislantes adecuados 
con llevando a cargas estáticas. 

• Radiación por laser. 
• Vibraciones. 
• Variación de la frecuencia 
• Explosión e incendio por atentes inflamables en el 

quirófano; eter dietOico, eter divinfiico, fluoroxeno, 
ciclo propano, etil vinfiico y cloruro de etilo. 

• Aire acondicionado en malas condiciones o contamina­
do. 

Riesgos Ergonómicos 
• Postura: posiciones inadecuadas prolongadas al es tarde 

pié o mal sentado. 
• Mesas quirófano ajustables 
• Mesas o camas Gineco-Obstétrico no ajustables. 
• Sillas o bancos para laborar posiciones en flexión cervi­

cal o lordóticas prolongadas. 
• Desigualdades de estaturas en el equipo operatorio que 

obligan a posiciones forzadas. 
• Instrumentos·o equipos de difícil manejo. 
• Ambiente de reposo con colchones o camas inadecua-

das. 
• Escasa o excesiva luz durante el proceso operatorio. 
• Tiempo de trabajo: tipo honorario y duración. 
• Elevación o carga del paciente en forma incorrecta. 

Riesgos Psicosociales 
• La poca autonomía o decisión. 
• El nivel de responsabilidad ante el acto médico. 
• La mala organización del tiempo; tumos. trabajo noc­

turno, ritmos de trabajo, pausas y descansos, duración 
de la jornada, apremios del tiempo. 

• Proceso de comunicación y compenetración de los 
equipos. 

• Cooperación o auxilio técnico científico adecuado. 
• Precisión y peligro de la tarea desde el punto de vista 

cientffico técnico. 
• Poco nulo respaldo ante el acto médico - quirúrgico. 
• Fatiga por carga estática o dinámica excesiva. 
• Multiplicidad de responsabilidades laborales. 
• Competitividad profesional mal entendida. 
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• Stres laboral. 
• Agresión por parte del público o paciente. 

Riesgos Químicos 
• Efecto desfavorable de los anestésicos provoca después 

de un determinado número de horas (4 ó 5) pérdida de 
la eficiencia, comportamiento y humano. 

• Dermatosis por uso contínuo de soluciones de limpieza, 
desinfectantes, solventes y detergentes. 

• Caída en ojo.s de soluciones irritantes o lesivas a la 
estructura ocular. 

• Inhalación de alcoholes, detergentes y desinfectantes. 

ELEMENTOS DE TRABAJO 
A NIVEL MEDICO QUIRURGICO: 
CON RIESGOS CONSIDERABLES 

l. Rayos X y sistemas variados. 
2. Rayos Laser 
3. Ele.ctrobisturf 
4. Defibriladores 
5. Equipos de Oxígeno 
8. Equipos de anestesia 
9. Equipos quirúrgico de cortes: de traumatología, 

neurocirugía, anatomiapatológica, otras. 
1 O. Uso y manipulación de sustancias radiactivas. 

En resumen podríamos indicar que los riesgos 
ocupasionales a los cuales está expuesto el especialista en 
un departamento quirúrgico son los siguientes: 
l. Los vapores de agentes anestésicos 
2. Radiaciones 
3. Shock eléctrico (Electrocusión) 
4. Stress. 
5. Quemaduras 
6. Heridas menores 
7 Sepsis . 
8. Vapores de alcoholes, detergentes y desinfectantes 
9. Várices. ' 

lO. Lesiones pasturaJes 
!!.Contaminación o polución del ambiente quirúrgico. 

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

Accidente de trabajo: "Todo suceso imprevisto y no 
deseado que interrumpe o interfiere el desarrollo normalñ 
de una actividad y origina una o más de las siguientes 
consecuencias: Lesiones personales, daños materiales y/o 
pérdidas económicas". 

"Se entiende por accidente de trabajo todas las lesio­
nes funcionales o corporales permanentes o temporales. 
inmediatas o posteriores, o la muerte, resultantes de la 
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acción violenta de una fuerza exterior que pueda ser deter­
mináda y que sobrevenga en el curso de trabajo por el hecho 
o con ocasión del trabajo será igualmente considerado 
como accidente toda lesión externa determinada por un 
esfuerzo violento sobrevenida en las mismas circunstan­
cias". 

Enfermedad pro'fesional:·"Se consideran como enfer­
medades profesionales todos los estados patológicos resul­
tantes del trabajo que efectúa el obrero o del medio en el 
cual se encuentra obligado a trabajar y que provocan en el 
organismo una lesión o trastorno funcional permanente o 
temporal., pudiendo ser determinadas las dichas enferme­
dades profesionales por agentes físicos, químicos o bioló­
gicos". 

Riesgo: "Es una condición con el potencial de causar 
lesiones personales, daños a equipos, pérdidas de materia­
les o reducción de la producCión". 

Ergonomía: "Trata básicamente sobre el estudio ,del 
diseño del ambiente de trabajo y de la maquinaria para 
adaptarlos al ser humano en lugar de tener que adaptar el ser 
humano al ambiente y a la maquinaria y prevenir que se 
produzcan lesiones traumáticas acumulativas". 

Lesión: "se refiere al daño ffsico que produce, en un 
trabajador o en otras personas, el accidente V. GR: fractu­
ras, quemaduras, heridas o aún la misma muerte". 

Prevención de accidentes: "Es una disciplina que está 
b asada en principios fundamentales que constituyen los 
sopones 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. 

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

GRAFICOI 
Población por servicio distribuido según Sexo, 

Dpto. Quirúrgico 
HMPC/IVSS, afio 1990 

~ 
~ 
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Ambiente de trabajo: El ambiente comprende por la 
localización física, equipos materiales procesados o usados 
y clases de operaciones realizadas por un empleado en el 
desempeño de su trabajo, dentro o fuera de las premisas de 
un patrón. 

CUADRO 1 - GRAFICO 1 
Esta es la población quirúrgico del Hospital Miguel 

Pérez Carreño, para el afio l. 990,la cual está compuesta por 
un total de 161 médicos, de los cuales el mayor porcentaje 
corresponde al sexo masculino, con un predominio de 
población en el servicio de Anestesia, Traumatología, 
Cirugía General luego Gineco-Obstetricia y los servicios 
menos numerosos son Cirugía cardiovascular, Cirugía de 
la.Mano, Cirugía Plástica, Neurocirugía, Oftalmología y 
Urología. 

CUADRO 2-3 
En la distribución de Médicos por grupo etario y por 

servicio, llamé la atención que el servicio de Anestesiología 
presenta un número importante de Médicos cuyas edades 
oscilan entre 36 y 40 años. 

CUADRO 4- GRAFICO 2 
En resumen podemos decir que la población del depar­

tamento está distribuida en su mayoría, entre el grupo etario 
de 36-40 de 41-45 y 46-50, sucesivamente. 

CUADROS 
También quisimos analizar, que porcentaje de pobla­

ción del Departamento Quirúrgico permaneció sana duran­
te los 86-90 y encontramos que sólo 22% de la población no 
reportó enfermedades durante este periodo. Un 78% aproKi­
madamente enfermó alguna vez durante este lapso. 

GRAFIC02 
Distribución de la población del Dpto. Quirúrgico 

HMPCIIVSS según Grupo Etario, año 1990 

51 ·S5 
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CUADR03 
Distribución de Médicos según Grupo Etario por Servicio. Dpto. Quirúrgico HMPCIIVSS, año 1990 

Ni3!lJrq~lr~~·raHHHHUHi:Hi 'Oft,at'·• · •·t~f~~'''" ' ' ' ' ' ' ' ' ''' ' ' ' ' ''' •. : ' : . . [l¡IQ Q. !.. .:¡;:;¡;¡;¡;¡;¡;¡;¡;¡;¡; 
:¡¡r······ .... ,. ···¡¡¡¡ ··¡g¡ ... , ,,, ,,,,,, ,,,.,,,,,. 
¡ :m1;1m~ .. · 1$;::n:;::n:n;,,,,, 

Edad # Medicos Edad # Medicos Edad # Medicos 
31-35 o 31-35 o 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 o 56-60 5 

>60 o >60 1 >60 o 
Total .g Total 8 Total 30 

CliP'ªliir~nur:nn::nn:n 
Edad # Medie os 
31-35 o 
36-40 1 
41-45 3 
46-50 2 
51-55 o 
56·60 1 
>60 o 

Total. 7 

GRAFIC03 GRAFIC04 
Distribución de la Morbilidad según Casos. 

Dpto. Quirúrgiéo 
HMPC/IVSS, años 1986-1990 

Distribución de Días de Incapacidad por Ser vicio; 
Dpto. Quir úr gico 
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HMPC/lVSS, años 1986-1990 

Traumatologia 

Oftalmología 
Neurocirugfa 

. 
Glneco·Obstetrícia 

Cirugía Plástica 
<.;rrugra oa ra Mano 

Urologfa 

Cirugía General 

' 

Anestesiologia 

Cirugfa Cardio­
Vascular 
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Servicio 

CUADROS 
Morbilidad por Servicio 

HMPCIIVSS, años 1986-1990 

Clrugla General 
Clrugfa Cardiollascular 

""''~~'"'de la Mano 
"'"'Y'" Plilstica 
Glneco-Obstetrlcia 
Neurocírugla 
Oftalmología 

CUADR06 

GRAFICOS 
Promedio de Días de Incapacidad por Servicio, 

po rAño y por Médico, Dpto. Quirúrgico 
HMPC/IVSS, años 1986-1990 

Morbilidad por Causa y por Servicio. Dpto. Quirúrgiro HMPCIIVSS, años 1986-1990 

Enf. Virales 
IA1'8C1:iat'leS de la Columna 
Enf. Bronco Pulmonares 
Enf.Tracto Resp. Superior 
Enf. del Sistema Urinario 
Enf. Cardio-Vasculares 
Enf. Articulares 

IS::o>t Gineco-Obstétricas . 

IAf•eccionl:lS de la Columna 
Enf. Cardio-Vasculares 
Enf. Gastro-Intestinales 

IErlf. Bronco-Pulmonares 
n::rn. Virales 
1 '"'"· del Sistema Urinario 
ll=raf Tracto Resp. Superior 
n ::ru. de la Piel 
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Enf. Virales 
Enf. Articulares 
Enf. Cardio-Vasculares 

IAf•ecclooas de la Columna 
• Vasculares Periféricas 
. Bronco-Pulmonares 

""'" Tracto Resp'. Superior 
¡Tr~tum;atisrno de Manos 

Gastro-Intestinales 
1 Hepatitis Viral 

Afecciones de la Columna 
Enf. Gineco-Obstétrlcas 
Enf. Tracto Resp. Superior 
Enf. Virales 
Enf. Articulares 
Enf. Gastro-Intestinales 
Enf. Cardio-Vasculares 

ITfi!IUflnatism•os de Mano 
Enf. de la Piel 
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CUADR07 
Morbilidad por Causa y por Servicio. Opto. Quirúrgico HMPCIIVSS, años 1986-1990 

~ln®l~i~$%!MMPn!HHHHU:n¡: 
Categoría de Patología #casos 
Enf. Bronco-Pulmonares 3 
Enf. Gastro-Intestinales 3 
Enf. Virales 2 
Traumatismos de la Mano 2 
Afecciones de la Columna 2 
Hepatitis Viral 1 
Otros 5 

c.tma:cat.dtMJoasdJtarl::::::•::: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Categoría de Patología #casos 
Enf. Cardio-Vasculares 3 
Enf. Virales 1 
En f. Gastro-Intestinales 1 
Enf. Bronco-Pulmonares 1 
Traumatismos de Mano 1 
Enf. Tracto Resp. Superior 1 

GRAFIC06 
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Relación riesgos y trabajo en el Departamento Quirúrgico del Hospital M iguel Pérel Carreño (1986-1990) 

CUADROS 
MorbiJjdad por Causa. Dpto. Quirúrgico 

HMPCIIVSS, años 1986-1990 

1 t=nf Virales 

1 l=r>f Articulares 
lt=nf Bronco-Pulmonares 
tt=nf Cardio-Vasculares 
Enf. Gastro-1 ntestinales 
Traumatismos 

Enf. del Tracto Resp. Superior 
Enf. Gineco-Obstétricas 

1 

Enf. del Sistema Urinarid 
Otros 

54 
53 
44 

CUADR09 
Morbilidad según T iempo de Servicio en el Instituto, 

Dpto. Quirúrgico 

la p.4eno 
Ptls:Uca 

HMPC/IVSS, años 1986-1990 

CUADRO 10 
Días de I ncapacidad por Año y por Servicio, Dpto. Quirúrgico, HMPC/IVSS, años 1986-1990 

. 

x= ..¡ e: ; 

Cirugfá Cardio-Vascular 
Cirugía General 
ICilrug,fa de la Mano 
1'-'11rug1a Plástica 

Total 

CUADRO 11 

2'\2 
2~1 

34,4 

Promedio de días de I ncapacidad por Servicio, Dpto. Quirúrgico, HMPC/IVSS, años 1986-1990 

$.~W.iP.H(HHW:ni!lJH!!HW!!!i --. Poo'" . . . . . ...-; ; Df"T~~Wl ~~ _1:1 .. o··.,.·~i:f''' . 1~ . . ..... ,:¡;: rn¿¡s;MéóK;&Mo} 
Anestesiología 42 5099 121,40 24,28 
Cirugía Cardio-Vascular 10 242 24,20 4,84 
Cirugía General 26 2061 79,27 15,85 
Cirugía de' la Mano 8 344 43,00 8,60 
Cirugía Plástica 8 259 32,38 6,48 
Gineco-Obstetricia 13 794 61,08 12,22 
Neurocirugía 9 423 47,00 9,40 
Oftalmología 8 59 7,38 1,48 
Traumatología 30 3637 121,23 24,25 
Urología 7 o 0,00 0,00 
Total '\6'\ '\'29'\8 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 
habían patologías que se repetían con mayor frecuencia y 
que lo más importante es que eran comúnes para todos los 
servicios por ejemplo: 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 Quirúrgico son en orden de 
frecuencia las afecciones de la columna, las enfermedades 
virales, las enfermedades bronquiopulmonares y al enfer­
medad cardiovascular. 

CUADR09 
Cuando planteamos las hipótesis de que: Sí existe 

diferencia en los años de servicio en el Instituto para el 
momento de producirse la morbilidad con!ra la hipótesis de 
que: No existe diferencia tomando la escala de igual o 
menor de 1 O aí'íos en el Instituto 11 - 20 años y más de 20 
años durante el periodo 1.986- 1.990, concluídos que: No 
existe diferencia entre: 

Años de Servicio 10 con 11 - 20 
10 con 20 
10-20 con 20 

Para un nivel de significancia estadística de 5% de error 
y certeza del 95% mediante la técnica de contraste de 
hipótesis 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 número de días de incapa­

cidad que se produjo en cada servicio por año y el total. E 
s evidente que los servicios con mayor número de Médicos 
suman más días de incapacidad en el periodo 1.986-1.990, 
pero con excepción de Oftalmología en todos se observa 
una tendencia hacia la progresión. si a estos valores le 
aplicamos el método de Regresión Lineal, se estima que 
para 1.991 con una certeza del 95% habrá entre 3.467-
3.808 días de incapacidad ·en el Departamento Quirúrgico. 
Si el valor real observado es menor de 3.467, diremos que 
ha disminuido la incapacidad. En caso de ser mayor a 3.808 
diremos que excedeellfmite de confianza normal obtenida. 

CUADRO 11 
Si hacemos una correlación: días de incapacidad total en 

el periodo 86-90 por médico encontramos con un 95% de 
confianza ,que los promedios de días de incapac!dad por 
servicio anual se encuentran ubicados en 16,05 + 2 EEX, es 
decir el intervalo 13,35 a 18,75. 

Los servicios de Anestesia y Traumatología están pór 
encima del límite de confianza obtenida. 
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Resumen 
La determinación desangre oculta en heces con la prueba de Krypto 
Hacm como pesquisa del cáncer colorrectal, se comprobó como de 
gnm valor al corroborar con colonoscopia en casos positivos el • valor prediclivo de neoplasia el cual fue del45,4 por ciento, en las 
770 personas en las que fue realizada. 
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RESUMEN 

En nuestro pafs la incidencia de cáncer colorrec!al ha 
aumentado progresivamente, para llegar a ocupar el primer 
Jugar dentro de los cánceres de la vfa digestiva. 

El diagnóstico precoz de la enfermedad es posible, con 
lo cual la supervivencia a los 5 años es de un 90 por ciento. 

La aplicación de un pesquisaje masivo y periódico, y el 
uso de técnicas diagnósticas avanzadas contribuyen al 
diagnóstico precoz . 

Se realizó un pesquisaje en estrecha vinculación con el 
Médico de la Familia, a la población mayor de 40 años de 
un Area de Salud del Policlfnico "30 de Noviembre". Se 
determinó sangre oculta fecal con la prueba de K.R YPTO 
HAEM, y se complementó los casos positivos con 
colonoscopfa. 

Se incluyó en el estudio a 770 personas. El Indice de 
Retomo de la prueba 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 cáncer colorrectal ha 
aumentado progresivamente en los últimos 20 años, para 
llegar a ocupar el primer lugardeiltro de los cánceres de la 
vfa digestiva. La tasa de mortalidad también ha mostrado 
un aumento progresivo, y ya en 1.988 era de 12,6 fallecidos 
por cada 100.000 habitantes u. 

El erecerlento y producir metástasis tardíamente garan­
tizan la curación de la enfermedad si se ha hecho un 
diagnóstico temprano. Los beneficios de este diagnóstico 
precóz se predicen ¡;obre la base de la supervivencia a los 
5 aflos que muestran los pacientes asintomáticos, y que es 
de un 90 por ciento3·•. 

Sin embargo a pesar de disponer actualmente de los me­
dios y técnicas que permiten la det<;cción precoz del cáncer 
colorrectal, y de los avances alcanzados en el campo de la 
terapéutica; la tasa de mortalidad continúa siendo elevada, 
y la supervivencia a Jos 5 años es de un 40 porciento1·'·5.6. 
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Esto demuestra que en sentido general el diagnóstico se 
efectúa de fonna pasiva en la mayoría de los pacientes, 
cuando estos acuden a consulta por presentar síntomas de 
la cnfennedad. 

El diagnóstico precoz de la enfennedad debe apoyarse 
en la valoración de:' 

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

2do. La aplicación práctica de un pcsquisaje periódico 
y masivo a la población de riesgo, complementándolo con 
las más avanzadas diagnósticas. 

En nuestro pafs a partir de 1.984, la fonnulación de un 
nuevo modelo de Atención Primaria, (en el cual el Médico 
de la Familia juega un papel fundamental), detenninó una 
etapa superior de desarrollo de la Salud Pública en Cubau. 

Motivados por esta problemática, y con el objetivo de 
contribuir al diagnóstico precózdel cáncer de colon y recto. 
realizamos unpesquisajemasivocon la prueba de KRYPTO 
HAEM, para detenninar sangre oculta fecal a toda la 
población mayor de 40 aí'los de un Arca de Salud, atendida 
por el Médico de la Familia, complementándolo con técni­
cas avanzadas como la colonoscopfa, dada su posibilidad 
diagnóstica y terapéutica. 

MATERIAL Y METODO 

Nuestro estudio se realizó en un Arca de Salud atendida 
por el Médico de la Familia, del policlfnico Docente "30 de 
Noviembre", en la barriada de Lawton; durante el periodo 
comprendido entre Junio de 1.987 y Junio de 1.990. 

El Arca estudiada mostró una población mayor de 40 
aí'los de 808 personas, a los cuales se les realizó una 
encuesta dirigida. Las variables estudiadas fueron: edad, 
sexo, antecedentes familiares y personales que constituyen 
factores de riesgo para el cáncer colorrectal, asf como 
sintomatología para su estudio: 
Categorfa "A": Pacientes Asintomáticos. 
Categoría "B": Pacientes Sintomáticos. 
Categoría "C": Pacientes considerados como 

Alto Riesgo. 
Se consideró paciente de Alto Riesgo a aquel que ten fa 

antecedentes familiares y/o per~nales de poliposis heredi­
taria; historia familiar de cáncer de colon; el cáncer 
colorrcctal previo; el antecedente personal de pólipo(s) 
adenomatoso(s); la Colitis Ulcerativa Ideopática; las colitis 
granulomatosas; y el cáncer genitalM·10•11 

Conjuntamente con la realización de la encuesta se le 
entregó a cada persona la prueba de KRYPTO HAEM, la 
cual está constituida por tres láminas de papel de filtro 
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impregnadas de onotolidina. Cada lámina tiene dos venta­
nillas en su cara anterior, a las que se aplica una pequef\a 
muestra de las heces tomadas de dos partes diferentes de la 
deposición durante tres días consecutivos. 

Se orientó a cada encuestado llevar las muestras el 
propio dfa o al dfa siguiente de finalizadas para su posterior 
análisis en un período de tiempo osciló entre uno y cinco 
días, para minimizar la posibilidad de deterioro por 
almacenamiento. 

Para su evaluación cada lámina es abierta por su cara 
posterior. depositado una o dos gotas de la solución reve­
ladora de peróxido de hidrógeno sobre la muestra de heces 
fecales reconocida a través del papel de filtro. La lectura de 
la reacción se realiza a los treinta segundos y se considera 
positiva cuando aparece una coloración azul, en al menos 
una de las detenninaciones 12 

Todos los pacientes con pruebas positivas, fueron some­
tidos a exploración complementaria del colon. según un 
programa de trabajo en el cual la técnica de exploración 
empleada primariamente fue la colonoscopfa. (Anexo N9 

1) 

RESULTADOS Y DISCUSION 

La población mayor de 40 años del área incluida en el 
estudio, era de 808 personas. La encuesta se realizó a 770 
pacientes, los cual representa el 95.29 por ciento del total. 
La pequef\a diferencia de personas no encuestadas se debió 
a fallecimientos, cambios de domicilio, o por encontrarse 
en actividades laborales en el momento de realizar el 

' 
trabajo. (Tabla N9 1 ). 

Los pacientes de la Categoría "A" (Asintomáticos) 
constituyeron el97 ,O 1 por ciento de la muestra. Los pacien­
tes con síntomas sugestibles de patología colónica se inclu­
yeron dentro de la categorfa "B" y confonnaron tan solo el 
0,78 por ciento; mientras que los considerados como Alto 
Riesgo. pertenecientes a la Categorfa "C", constituyeron el 
2,21 por ciento del total. (Tabla N° 2). 

El dividir a los pacientes en categorías de estudio, 
resultó ser un elemento de importancia, pués nos permitió 
detenninar que la gran mayorfa pertenecían a la Categoría 
"A" y por tanto quedaban incluidos en el grupo fundamen­
tal de estudio hacia el cual se disefi6 la investigación. 

Los pacientes con antecedentes personales de cáncer de 
colon, asf como de pólipos adenomatosos muestran un 
riesgo mayor para padecer la enfennedad7

•
1
'. En el estudio 

encontramos el cáncer de colon previo en el 0.52 porciento; 
mientras que el pólido adenomatoso como antecedente 
perosnal fue referido sólo por el 0,26 por ciento de los 
paicentes. (Tabla N9 3) 
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TABLA NR 1 
Población incluida en el estudio 

Población Mayor de 40 anos 
Población Encuestada 

808 
770 

TABLA NR2 

100% 
95.29 o/o 

Distribución por caiegorías de los pacientes 
estpdiados 

Categoría Pacientes Porciento 

(A) 747 97.01% 
(B) 6 0,78% 
(C) 17 2.21% 
Total 770 100% 

TABLANRJ· 
Antecedentes de riego en la población 

estudiada (Categoría C) 

Antecedente Pacientes Por ciento 

Antecedente Familiar 
de cáncer colorrectal. 
Cáncer de colon previo. 
Polipo(s) adenomatoso(s) 
Cáncer genital femenino 
Colitis ulcerat. Ideop. 
Total 

6 
4 
2 
3 
2 
17 

TABLANR4 

0.78% 
0.52% 
0.26% 
0.39% 
0.26% 
2.21 % 

Jndice de retorno para la prueba 
de KRYPTO HAEM 

Prueba de 
KRYPTOHAEM Paciente Porciento 

Entregadas- 770 100% 
Devueltas- 695 90.25% 

TABLA Ng S 
Jndice de positividad y valor predictivo de 

neoplasia de la prueba de "KRYPTO HAEM" 

Pruebas Pruebas Indlce de Valor 
reaUzadas positivas posltlvldad predlctlvo 

Prueba de 
KRYPTO 
HAEM 695 22 3.16% 45.4 % (22/10) 
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TABLAN11 6 
Patologías Encontradas 

Tumores de Colon: (lO) 1.43% 
• Carcinomas (2) 0.28% 
*Adenomas (S) 1.15% 

Otras 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 Esofágicas X C. H. (1) 0.14% 

Causa de sangramiento 
no enconlrada (3) 0.43% 

Pacientes no estudiados (2) 0.28% 

Si partimos de la premisa que actualmente es acepíado 
por la mayoría de los patólogos el surgimiento de cánceres 
colorrectales a partir de formaciones 
adenomatosas7, 14, 15, 16, cabría esperar un mayor m1mero 
de pacientes portadores de pólipos que de cánceres, lo cual 
no sucede así en nuestro estudio. Una posible explicación 
a ese hecho pudiera ser que antes de la aplicación de la 
colonoscopía como posibilidad diagnóstica y terapéutica, 
el término de pólipo resultaba excepcional para la pobla­
ción; sin embargo somos del criterio que la causa funda­
mental de este fenómeno está dada por el diagnóstico tardío 
de la enfermedad, que permitió la evolución natural de la 
secuencia pólipo-cáncer; elemento que refuerza la necesi­
dad de realizar este tipo de pesquis aje. 

A todos los pacientes se les entregó en el moroento de 
realizarle la encuesta la prueba de KRYPTO HAEM. 
Fueron devueltas 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 Retomo es muy superior al planteado por 
diferentes autores nacionales y extranjeros. En tal sentido 
la literatura revisada muestra valores que oscilanentreellS 
y el 76%4,17,18. 

La incorporación del Médico de la Familia a la investi­
gación, permitió la obtención de un Indice de Retomo muy 
elevado, dado por la cercanía de los pacientes al consultorio 
y por la estrecha vinculación entre el médico y los pacien­
tes. Esto contribuyó a diagnosticar un mayor mlmero de 
pacientes. Esto contribuyó a diagnosticar un mayorndmero 
de pacientes portadores de patología colónica y de cáncer 
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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 curación de la enfenneqad. 

Al analizar las 695 detenninaciones. observamos que 
22 de ellas fueron positivas de sangre oculta fecal, lo que 
nos da un Indice de Positividad para la prueba de KR YPTO 
HAEM empleado de un 3,16%; con un valorpredictivo de 
neoplasia de un 45.4%; valores que consideramos acepta­
bles, pues en toda la literatura revisada encontramos resul­
tados similares.2•

4
•
11

•
1z.19.20. (fabla N° 5) (Anexo N° 2). 

Todos los pacientes fueron sometidos al programa pro­
puesto, (Gráfico N° 1) lo cual nos pcnnitió diagnosticar 10 
tumores colorrectales (para un 1,43%); de ellos 8 pólipos 
adenomatosos y 2 cánceres de colon (fabla N° 6). 

Es bien conocido el potencial maligno de los pólipos 
adenomatosos. siendo actualmente aceptados por la inayo­
rfa de los patólogos el surgimiento de cánceres colorrectales 
a partir de estas lesiones. Debido a esto, la mayorfa de las 
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autoridades recomiendan la excérisis o remoción endos­
cópica de los adenomas de cualquier tamaño4

•
7

•
13

•
14

•
15

• 

En nuestro estudio los 8 pólipos adenomatosos enco~­
trados fueron removidos endoscópicamente, lo cual cons­
tituye un elemento importante en el tratamiento precoz del 
cáncer colorrectal. 

Los 2 cánceres de colon encontrados se localizaron en 
el ángulo esplénico y en el ciego respectivamente. Después 
de realizada su remoción quinírgica, resultaron ser ade­
nocarcinomaslimitados a la pared del órgano, en estadfos 
potencialmente curables (Dukes B). En uno de ellos el 
paciente presentaba como sfntoma diarreas ocasionales de 
menos de 6 meses de evolución, a las que el paciente no 
habfa concedido importancia y por lo tanto no habfa acudi­
do al médico por tal motivo. El otro paciente se encontraba 
asintomático en el momento del estudio. 

El tiempo promedio entre la aparición de los sfntomas y 
el diagnóstico final de cáncer colorrectal oscila entre 8 y 1 O 
meses, y en la mayorfa de los casos, cuando se realiza el 
diagnóstico, el estadfo del tumor es avanzado12

• Es por ello 
que varios autores recomiendan aumentar el número de 
casos diagnosticados en estadfos asintomáticos para con 
ello disminuir la tasa de mortalidad y aumentarla sobrevida. 
Los beneficios de un diagnóstico temprano se predicen 
sobre la base de la diferencia de supervivencia a los 5 aflos 
entre los pacientes con enfennedad no localizada que es de 
un 43%, los pacientes con enfermedad localizada que es un 
71% y los pacientes asintomáticosen los que la superviven­
cia es de un 90%1.4.6.7. 

Estudios controlados han demostrado que de este modo 
pueden ser detectados alrededor del 80% de los carcinomas 
y del 50% de los pólipos precancerosos5• Según esto y 
debido a que la mayor parte de los carcinomas del intestino 
grueso se originan en los pólipos, la prueba de sangre oculta 
en heces fecales, no solo hace posible un diagnóstico más 
precoz de este tipo de cáncer, sino que puede contribuir 
indirectamente a la disminución de su frecuencia. 

Por otra parte el 0,28% de los pacientes que se realizó 
la prueba presentó un cáncer de colon, lo cual nos da una 
idea de la magnitud del problema, pués según este estudio 
28 de cada 10,000 habitantes de~ ser portadores de cáncer 
de colon en nuestro pafs. 

CONCLUSIONES 

l. La detenninación de sangre oculta en heces fecales me­
diante la prueba de KR YPTO HAEM, mostró ser un 
buen método de pesquisa je, con un Indice de Positividad 
de un 3,16% y un valor predictivo de neoplasia de un 
45,4%. 
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Cáncer colorreccal. Diagnóscico precoz 

ANEXO N2 1 
Programa de Trabajo propuesto 

para los pacientes incluidos en el estudio 

JCJlYPTO 
HAI!':M 

COL~SCOPIA 

e · •. • l. .... ' 
; POSITIVO ; 

e· .•. !. .... , 
: NK.ATIUO ! 

r··· · ····· ~· - -, 

; MO COIIPLETA ; ....... r ..... . ...................... ... ... .... . ..... , 

EXPLORAC. RADIO -
LOGICA DEL COLOII. 

1 

EStuDIO DEL SIST. 
'---~ DIGESTIVO ALtO. 

1 
,.. ...... .. -t -- .. . , e· . .. . !. ... , 
: MECAtlUO : •.... ·¡ ..... ; POS itiVO ; ...................... -----1 

DEBE REPEIIR EL 

EStuD IO AL AfiO 

TRATAIII DilO 

COIISECUDITE 

2. La colonoscopfa constituyó el método de exploración 
complementario del colon más imponante, debido a la 
alta sensibilidad mostrada en el estudio y a su posiblli· 
dad terapéutica. 

3. El empleo de la prueba de Krypto Haem como método 
de pesquisaje pennitió diagnosticar precozmente el 
cáncer colorrectal en el Area de Salud incluida en el 
estudio. 

4. La colaboración del Médico de la Familia en nuestra 
investigación contribuyó~ diagnóstico precoz d~ dicha 
patología, al obtenerse un Indic;! de Retorno de las prue· 
bas de Krypto Haem muy superior a los valores acepta· 
bies. 
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ANEXO N2 2 
Positividad y valor predictivo de neoplasia 1 

reporte de varios autores 

Autor (pals) lndlce de Valor Prueba 
positividad predictivo 

de neoplasia 

Greegor 
(USA) 1972 5% 40% Haemocult 1 
Frughmorgen 
(RFA) 1975 2.7% 70.7% Hacmocult 1 
Jorge 
(USA) 1980 4.6% 23% Haemocult 1 
Winawer 
(USA) 1980 1% 50% Haemecult 1 
Winawer 
(USA) 1980 3.7% 44% Haemocult II 
Klug 
(RDA) 1985 3.8% 43.9% Krypto-Haem 
Uhlig 
(RDA) 1985 2.9% 12.4% Krypto·Haem 
Vázquez 
(CUBA) 1986 0.7% 100% Haemocult 1 
Vega 
(CUBA) 1990 3.7% Krypto-Haem 

• 
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Especialista de 1er. grado en Gastroenterología. La Habana, 
1.986. 
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Verlag, Wachhoolz, 1.978. pág. !4. 

6. Torres P.R. y cols: "Cáncer de Colon y Recto". Rev. 16 de 
Abril. 24 (1 10): 5-14, Mayo. 1.985. 

7. Winawer S .J.: "Screening for colon cancer". 
Gastroenterology 70 (5): 783-89, 1.976. 

8. Ríos M, N. y tejeir:o f.a.: "Evolución de la Mortalidad en 
cuba analizando un trienio de cada década del períOdo revoluci<r. 
nario". Rev. Cub. Med·i. Gral. Integral. suplemento 1; 1.987. 

9. Fcmández T, J.: "El Médico de la Familia. su participación 
en los programas de higiene". Ministerio de Salud Pública. Sept. 
1.986. 
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Soc. Med. 77: 186-188. March, 1.984. 
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occult blood". Veb. Sachsischcs Scremwerk, Dresdcn. Sept. 
1.985. 
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Augusl, 1.982. 
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Resumen 
En base a 253 casos de trauma torácicos los autores recomiendan la 
colocación de dos rubos de drenaje torácico 36 a ·40 Frenh. La 
toracotomía precoz. con la utilización de máquinas autosururadoras, 
en los casos en Jos cuales está indiada, se consideran como de gran 
beneficio. 

Palabras claves 
Trauma torácico, Conrusión pulmonar. Resecciones atípicas, 
Autosuturadores, T.A., G.L.A. 
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RESUMEN 

Recientes infonnes de la experiencia militar (en Corea. 
Vietnam, y el Golfo Pérsico) en los traumatismos torácicos 
han abocado por indicar la toracotomfa temprana y un ma­
nejo más agresivo de las lesiones pulmonares con las resec­
ciones como tratamiento, opuesto al tradicional de la tora­
cotomía mediante la colocación de un tubo para drenaje 
torácico. 

Un estudio prospectivo longitudinal prolongado a futu­
ro no randomizado fue realizado en la sección de cirugía 
torácica no cardiaca del Servicio de Cirugía General Nú­
mero Uno en el Hospital Miguel Pérez Carreno del Instituto 
Venezolano de los Seguros Sociales en Caracas, ¡:>ara 
detenninar la incidencia de la torocotomía temprana y de 
las resecciones pulmonares en los traumatismos torácicos 
que se presentan en la 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), habían 169 con heridas por annas 
de fuego, y 184 por annas blancas localizadas en el tórax; 
88 casos con heridas con annas de fuego y las restantes por 
annas blancas fueron tratados mediante la colocación de un 
tubo torácico; er 6% del total requirieron reparación del 
hilio o del parénquima pulmonar. Las resecciones pulmo­
nares fueron necesarias en 18,8 de éstos requirieron inter­
venciones atípicas: 6lobectomías y 2 neumonectomías me­
diante el empleQ del instrumental de autosutura. La morta­
lidad fue del2.1 %._Para los tratados con tubo torácico solo 
fue el 0.9% y para las lesiones hiliares, que representaron 
las de mayor gravedad, el32% parenquimatosas el 6.8% y 
en las resecciones el 1.2%. 

INTRODUCCION 

Los traumatismos penetrantes del tórax en la práctica 
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civil, resultan principalmen!e de las heridas de annas de 
fuego y blanca. Recientes publicaciones en el campo mili­
tar enfatizan la necesidad de las toracotomfas tempranas en 
.pacientes con injurias torácicas producidas por proyectiles 
de alta velocidad. No obstante la experiencia civil publica­
da por varias instituciones de reconocido prestigio, conti­
núa siendo la toracotomía er.tratamiento primario de las 
lesiones torácicas no mediastinales, con una baja frecuen­
cia de toracotomías tempranas. 

En el presente estudio· se analiza la frecuencia de la 
toracotomía precóz y de las resecciones pulmonares des­
pués de los traumas penetrantes del tórax tratados por el 
autor y su grupo en la sección de cirugía del Tórax del 
servicio Uno, mediante el empleo del instrumen!al de 
autosutúra diseflado por la Surgical Corporation y distri­
buido en Venezuela por la Casa Andy. Mediante la utiliza­
ción de estos instrumen!os y técnicas hemos logrado dismi­
nuir en fonna apreciable la duración de la intervención 
minimizare! sangramiento y el trauma a los tejidos con una 
tasa menor de complicaciones ·y fracasos, ·y una estancia 
hospitalaria menor, lo que nos pennite una mejor utiliza­
ción 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 Sección de Cirugía 
Torácica no cardiaca del Servicio Uno, en el Hospital 
Central Miguel Pérez Carreflo, por traumatismo penetran­
tes del tórax, el96%de estos pertenecían al sexo masculino, 
con rango de edad entre los 5 y 68 aflos. media de 28.8 anos. 
De los lesionados admitidos. 37 tenían herida por anna 
blanca y 10 por arma de fuego con mínima evidencia de 
neumotorax o humotorax a la radiología de ingreso; ellos 
fueron tratados solo por observación. 

El90% de las intervenciones las realizamos empleando 
el instrumental de autosurura (Surgical Corporation) y más 
reciente los instrumentos Ethicon. 

RESULTADOS 

La mortalidad total incluye cinco pacientes de la serie 
con heridas ocasionado por anna de fuego con proyectiles . . 
de alta velocidad y cinética (fusil Falk en los sucesos del27 
de Febrero de 1.989), 1.47% del total de la muestra. Un 
paciente, a quien se le colocó un tubo torácico, murió por 
infección pleural. Siete de los tratados primariamente, con 
tubo de toracotomía, murieron . por la gravedad de las 
lesiones asociadas, pese a los esfuerzos realizados. 

De los 40 sometidos a resecciones, ninguno murió por 

causa pleural; 3 de los 40, murieron por lesiones abdomi­
nales mtlltiples asociadas (hígado, vaso, intestino delgado, 
estómago, rinón, 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 
reparación del hilio murieron por sangramiento masivo 
incontrolable, 6 de 7 con lesión cardíaca fallecieron en la 
sala de resucitación antes de poder ser intervenidos. En 
adición, 2 de 9 intervenidos por shock, murieron, uno por 
fallo cardíaco ante de tener la oportunidad de realizar la 
toracotomía izquierda, mientras se realizaba la laparotomía. 

Trcsenfennos admitidos por fallo cardíaco y sometidos 
a toracotomía con intento de ·resucitación murieron. Así 
mismo, tres presentaron fallo cardíaco en la sala de emer­
gencia ante de ser conducido al quirófano. Estos no pudie­
ron ser resucitados y murieron en consecuencia. Resulta 
difícil vaticinar después de la revisión, si ~stos hubiesen 
sidos salvados en emergencia con la intervención precóz. 
Todos estos tres pacientes estaban en la sala de operaciones 
al momento de fallecer, todos tenía sangramiento masivo, 
con lesiones localizadas en la porción central del pulmón o 
hilio. 

DISCUSION 

Recientes publicaciones referentes a la experiencia 
militar en el manejo de los traumatismos penetrantes del 
tórax, enfatizan la toracotomía precóz en el tratamiento de 
estas lesiones1.l.1• En una serie de la toracotomía, fue 
reaÍizada en el 71% y la toracotomía solo en el29%3• De 
particular interés, fue el hecho de que el16% del total de 
grupo de pacientes y 22% de los sometidos a resección 
pulmonar por injurias en una muestra del afio 1.991. El 
porcentaje de sobrevida fue del 99,3% en los trauma 
torácicos tratados mediante toracotomía sola y 98% en los 
manejados por toracotomra primaria. 

PRESENTACION CLINICA 

Los casos que requirieron intervención, se encontraban 
en estado de shock y fallo cardíaco a causa de lahlpovolemia 
inducida por el trauma. Adicionalmente, 3 con heridas par 
arma de fuego y uno por herida de arma blanca del pulmón 

. tenían evidencia clínica radiológica de taponamiento car­
díaco, comprobándose la lesión de este órgano durante la 
realización de la il)tervención. 
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Significativamente, 3 de los 18 lesionados requirieron 
resección pulmonar por hemoptisis· m.asiva. De seis que 
requirieron lobectomía, tres presentaron hemoptisis gra-
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ves; a dos de estos seis les realizamos una segunda interven­
ción después del fracaso de la primera que resultó inade­
cuada (G.I.A.) para controlar la hemorragia•.s. 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Veinte de los veintiochos casos que requirieron resección 
pulmonar o reparación hiliar tenía Rx tOmadas en el pre­
operatorio. En ocho de los veintiocho, ingresaron hemo­
dimámicamente inestable y se le condujo a quirófano, ante 
de que pudiesen tomar los estudios radiológico del tórax. 

El hallazgo más común de los restantes veinte fue 
hemotorax o hemoneumotorax; el cual estaba presente en 
12 de 20. Dos enfermos, tenían hcmoneumotorax bilateral 
con numerosas bu U as enfisema y uno, un simple hcmotorax. 
Adicionalmente, en dos casos se estableció el diagnóstico 
de contusión pulmonar en el prcoperatorio.6•

7
•8 

Los procedimientos adicionales. en 28 casos sometidos 
a resección pulmonar o reparación del hilio, incluyeron 
P.V.C. lavado peritoneal contfnuo por trauma abdominal 
asociado en tres urograma de eliminación; Iapratomia 
exploradora en dos y exploraciones con padilla baritada y 
mielograma torácico en un paciente.9•10•11 

Significativamente la pérdida sangufnca después de la 
colocación del tubo no nos fue útil para predecir la severi­
dad del a hemorragia en los pacientes que fueron interveni­
dos, ni tampoco un indicador de los órganos lesionados. 
aunque un sangramiento masivo lo vimos coincidir con 
lesiones hiliares; en algunos se observó grandes pérdidas 
sanguíneas asociadas a lesiones de la jaula torácica.12

•
13

•
14 

INDICACIONES PARA INTERVENIR 

La más común fue el sangramiento continuo o la hemo­
rragia masiva después de la colocación del tubo torácico; 
hecho ocurrido en 43 de los 68 pacientes. Pérdida sangur­
neas mayores de 1.500 ce., después de la toracotomía, o 
pérdida contfnua horaria de más de 200 ce., fue uno de los 
parámetros en los cuales nos basamos para indicar el 
tratamiento quirúrgico, 23 pacientes ingresaron en estado 
de shock que no pudieron ser revertido a pesar de la 
agresiva terapia de reemplazo. 

En adición, 12lesionados de esta categorfa ingresaron 
con fallo cardíaco y cuatro con fragmentos de proyectil, 
sugestivo por su localización de lesión cardíaca15·16•11• 

La decisión para proceder a la resección pulmonar fue 
tomada en el preciso momento en que realizamos la to­
racotomfa, luego de una valoración minuciosas de las 
lesiones 11•19·w.z, 

Se observó que 141esionados tanían severa destrucción 
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del parénquima pulmonar, 6 hemoptisis graves y dos con 
traumas central; varios pacientes tenían más de una indica­
ción para llevar adelante la exeresis pulmonarU.l3.l4.lS. 

COMPLICACIONES 

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

La templana resucitación combinada con un procedí· 
miento quirúrgico torácico agresivo, contribuye a salvar 
muchas vidas en este tipo de lesiones. La experiencia 
americana en el Vietnam,_reveló que el90% ocurre en la 
primera lfnea de fuego; similar experiencia fue vivida por 
los autores en los sucesos ocurridos en Febrero de 1.989, 
donde la mayorfa del os casos fatales, 50% fueron causados 
por heridas por arma de fuego con proyectiles de alta 
velocidad y cinética26.l'.l8. ·La experiencia de los cirujanos 
israelistas en el Lfbano, indican que las probabilidades de 
muerte como resultados de las heridas por arma de fuego 
fue del3 1% y la probabilidad de las heridas por fragmentos 
de proyectiles es del 13%. En contraste, en la práctica civil 
es de aproximadamente el 18%29 

En nuestra práctica, 76% de los lesionados los tratamos 
con tubos torácicos exclusivamente en el manejo de las 
injurias penetrantes del tórax; 1.5% de los pacientes con 
heridas por arma blanca y 5.7% de los lesionados con 
herida por arma de fuego tratados portoracotomía requirie­
ron toracotomía y decorticación uJteriorporempiema30

"
1
" 1. 

Esta experiencia es muy similar a la reportada por 
Robinson y Harman JK, de San Antonio, Texas". Senalan 
que la colocación del tubo torácico junto a las medidas de 
soporte han sido adecuadas en el tratamiento de la injurias 
penetrantes del tórax 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 anna blanca con penetración a la 
cavidad torácica y neumotorax mínimo, lo tratamos con la 
sola observación y monitoreo contfnuo cHnico radiológico. 
Tales pacientes son admitidos para repetir las radiografras 
torácicas a las doce horas de acuerdo a la evolución. Otros 
centros han notado un significativo porcentaje de pacientes 
pueden ser observados en forma segura para comprobar la 
progresión o no del hemoneumotorax, siendo el periodo de 
6 a 8 horas bastante óptimo30

"
1
•
32

•
33

• 
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Solamente el 5.8% del total de los casos estudiados 
requirió tratamiento operatorio de la lesión pulmonar y el 
1.57% del total del grupo sometido a la resección pulmonar. 
Contrastando con la experiencia del Lfbano, donde zakha­
rias34, en un 16% del grupo requirieron resecciones pulmo­
nares. El 0.9% de nuestros casos tenían lesiones vasculares 

' localizadas en los elementos hiliares que pudimos reparar 
en forma prima.ria durante la resección pulmonar3S.36•38. 

Las resecciones pulmonares las indicamos solo en el2% 
de las heridas por arma de fuego. Amplias resecciones 
fueron realizadas debido a la gran destrucción o hemorra­
gia en dos pacientes, en cuatro requirieron lobectomfas 
(T.A. T/M 50mm-90mm). La neumonectomía la realiza­
mos en tres pacientes que tanían lesiones de los vasos 
centrales que no se pudieron reparar-39. 

Las lesiones pulmonares producto de arma blanca, 
tienden tendencia a dejar de sangrar en forma espontánea. 
Las resecciones son requeridas limitándonos a las RS o 
amplias8 6 9, debido a la persistencia de la hemorragia 
después de un período prudencial con tratamiento conser­
vador. en uno de nueve pacientes estaba indicada la resección 
por hemoptisis masiva en herida por arma blanca, realizan­
do la lobectomfa para controlar la hemorragia40-"'·'2• 

En otro gran centro del trauma de Louisville, Siemens 
y col' 3 , tienen similar experiencia y reportan 190 pacientes 
con trauma penetrante del tórax con solamente un 28% de 
intervenciones quirúrgicas, 58% de estos tenfan lesiones 
cardíacas. Manda! y Oparah33, sef!alan que el 21% de 
pacientes con heridas penetrantes del tórax requirieron 
operación; 5.9% de mortalidad para las heridas por arma 
blanca y ell5.7% para las heridas por arma de fuego. Adkin 
y Whiteneck45, de 270 traumatizados, el 69% de estos 
requirieron tubo torácico, siendo la hemorragia masiva la 
causa de la muerte en siete casos y las lesiones hiliares en 
tres. Kisk y col.46, en 180, el 12% requirieron operación 
temprana y 4% tardfa. En cambio Me Namara47

, en la 
revisión de las historias de los lesionados del Vietnam, 
solamente el 14% neccsi taron toracotom fa precoz. Fi scher 
Geier y Gumsey48, diagnosticaron o ponen en evidencia en 
1 O pacientes la existencia de contusión pulmonar siendo 
tratados conservadoramente pero mueren por sepsis y 
s.D.R.A. Así que Wanebo y Van Dyke'9 afirman que las 
resecciones pulmonares disminuyen el porcentaje de com­
plicaciones en las contusiones pulmonares producidas por 
proyectiles de alta velocidad. 

CONCLUSIONES 

En la práctica civil, el uso de la toracoctomía permane­
cerá por mucho tiempo como el método más común de 
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tratar las injurias penetrantes del tórax, con sólo un 15% de 
lesionados que requerirán de la ejecución de la toracotomía. 
Algunos sin embargo, pueden en un momento determinado 
de su evolución requerir de la resección pulmonar a causa 
de la hemorragia, destrucción tisular, embolismo aére.o. La 
lobectomía la indicamos en la destrucción masiva de un 
lóbulo o en el caso de una comunicación bronco-vascular 
que puedan controlarse con las técnicas locales, o en el caso 
de la hémorragia que no puedan controlarse con sobre 
distensión. 

La neumonectomía la reservamos para las lesiones 
centrales imposibles de reparar técnicamente, bien sean del 
parénquima pulmonar, vascular, o bronquiales; la decisión 
de esta conducta la tomamos durante la intervención y 
dependerá de la valoración exhaustiva de la misma. 

RECOMENDACIONES 

En base a la experiencia lograda en esta muestra de 253 
casos de trauma torácicos y tomando en consideración en 
el bajo número de lesionados que necesitaran las resecciones 
pulmones, la mayoría de estos pacientes en centros no 
especializados que no cuenten con los recursos humanos y 
técnicos necesarios sean tratados en primera intención 
colocando un mínimo de dos tubos para el drenaje torácico 
de tamaño 36-38-40 French, con un monitoreo cuidadoso 
y la observación 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. 

La utilización en los casos en los cuales está indicado la 
toracotomía precóz y las resecciones pulmonares con las 
técnicas mecánicas de sutura (autosutura), nos ha permiti­
do reducir el tiempo operatorio a la mitad en este tipo de 
lesionado, de por si ya es bastante grave; y minimizar las 
pérdidas sanguíneas, con menor trauma a los tejidos y una 
tasa baja de complicaciones y fracasos incluyendo entre 
estos a las tan temibles fugas aéreas (Lucena y col, Ibídem). 
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