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EDITORIAL

Es un hecho conocido el milagro del renacimiento eco-

némico cultural, y social, de los grandes pueblos del Occidente
Furopeo.

No podia Espafia apartarse de ese canino. Al igual que
Alemania, Francia e Italia, la Madre Patria estd desarrollando

programas técnicos extraordinarios en todas las actividades
humanas,

Sin abordar los temas del evidente progreso en lo eléc-
trico, hidrdulico. arquitecténico, etc., queremos hacer hinca-
pie en los positivos avances que ha realizado la Medicing
espafiola.

En efecto, figuras de conienido internacional, son pre-
sencia permanente del empuje espanol. En los congresos de
Roma, de Paris, de Ginebra. ctc., etc., se destacan, como tra-
bajos polémicos, de alio nivel expcrimental, los aportados por
ung élite de hombres nuevos que estdn dando un prestigio
evidente a su Patna.

Movidos por un sentimiento de convencida amistad hacia
Espafia, un grupo de médicos preparan una SEMANA ME-
DICA ESPANOLA, para Julio o Agosto del aio enirante.

Podrdn legar hasta nosotros, tres figuras estclares, en
campas diversos. v con inguictudes técnicas aun desconoci-
das en nuestro medio v repletas de sentido cientifico y hu-
mano. De ese humanismo que recorre Europa y la hace, por
tradicién. ser meta cimera de todas las culturas.

Espafia esté de nucvo renovada y joven, alrededor de
maestros de cultura médica epicéntrica, se desenvuelven equi-
pos trofesionales que desarrollan experiencias importantis-
mas de las cuales daremos una idea préximamente.




Es seguro que, con el esfuerzo de este grupo de colegas,
la SEMANA MEDICA ESPANOILA, dejard derroteros inol-
vidables en la Mcdicing de nuestro Pais.

Hoy por hoy, Espana se acerca a nosetros ccn generoso
sentimiento, y con las manos lenas de su propio trebajo cien-
tiftco. FEstdn anstosa de mostrarlo porque ast sirve una causa
humana.

Estamos convencidos de que ese evento, serd una marca
mds de fraternidad, y, como la Semana Médica Francesa,
como la Chilena: un acontecimiento imperecedero.

Dr. Mario Lujdn Fernéndez




El Sistema Unipolar Precordial en la
Lectura del Complejo Ventricular

del ECG

Por el
Dr. E. Garcia Carrillo *

PREAMBULC

sQué es vy para qué sirve el sistema unipolar precordial?

En lc I v Il parte de esta sinopsis volvemos sobre el razo-
namiento gue precedié su creacidén, su definicién y razén de ser
su utilidad. Lo explicomos primeramente en 195€, en la “"Revista
Médica de Costa Rica” (2).

El complejo ventricular del electrocardiograma, gor los di-
versos clementos morfologicos que lo integran y variaciones fisic-
l6gicas pesibles, constituye el mejor campo para juzgor de cun!-
quier sistemo de derivacicnes, Las bipolares de las exiremidades
resultaron en el incio de la electrocardiogratia, suficientemente ilus-
iratives parg construir sobre ellos tode un cuerps de doctrina (5).
La idea "unipolar” ha sido fecunda en el ulterior desarrollo de
las derivaciones.

A parte de todo lo que la bioguimica, tedavia mal com-
vendida tenga en la génesis y moriologia del electrocardiogre-
mz, la explicacién biofisica ha tenide incidencia directa en la uti-
lizacién de las derivaciones acluales y en la tecria que las ox-
plirz (4). Sin embarge es posible que la forma imperfectamente
esleroide del corazén, el importante secto interventriculer que lo
divide parciclmente, lo poco accesible o la exploracién corriente
de su cara diafragmdtica, hayan constituido otros tantos motivos
ria no haberse resuelto satislactoriamente el problema de lag
meiores derivaciones. Esto parece paradéjico en vista de afirma-
cienes hechas por Wolferth (5) de que Unicamente tres patrones,
4 cada lado del precordio y en la parte baja del esdlago o esté-
mago tienen amplia distribucién sobre la superficie corporal. Sche,r

* Jele del Servicio de Cardiolcgia, Hespilal San juan de Dios.
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Young y colaboradores {3} también han encontrado, aplicando el
métedo de andlisis de lactores, que son asi mismo tres las factares
que producen mds del 95% de teda la informacién electrecardio-
gréfica

El presente estudio muestra que si bien puede haber re-
Jundancia, un amplio sistema global de derivaciones es necesacio
aungue no sea mds que para recoger el 5% de informacidén res-
wcnte,

I parte. A 20 ANOS DE WILSON

Cuando el investigador norteqmericano Frank N, Wilson
vropuso sus puntos precordiales tomados con la famosa “central
terminal”, él buscaba en la aplicacién clinica de derivaciones di-
rectas de la pared ventral del corazdn expueste del perto, uno -
nea de referencia perpendicular al tabique interventricular, esce-
giendo el 47 espacio intercostal hacia la punta, suplementdndola
con una derivacién mds baja, sobre e apéndice xiloides. Esle sis-
iema relctivamente simplista, tiene dos desventojas en su apli-
racién practicar a) muchos continuadores abandonaron la tomg
de la derivac'dn xifoidea, la Ve; b) muchos continuadores y técni-
cas de gabinete olvidaron determinar la situacion real de la punta
para colocar apropiadamente el electrodo en el punto de referen-
¢ia nGmero 4,

De estas omisiones resultan dos consecuencias importontes;
se perdidé un punto de relerencia 0til, vy se tomaon derivaciones pre-
cordiales generales a un nivel relativamente alto, descuidando la
proyeceién real de la regién apexiong, cuya extensidn, electrocar-
diogrdficamente hablando, es limitade. En electo, a veces cecurre
que los cambios aparecen unicamente, © son mdés pronunciados,
en V4, la derivacidn del drex. Esto también irae como consecusn-
cia una serie de malus interpretaciones.

Fl sistema de Wilson se supuementa con las derivosiones
unipolares de los extremidades, en las que, como dice éste autor:
“relaciones significativas entre los complejos ventriculares de la
derivaciones precordiales y los complejos veniriculares de Jas de-
rivaciones unipotares de las extremidades | . . ocurren sdlo cuande
variacicnes de potencial de und clase suceden simulidneaments
sobre una gran parte de la superficie ventricvlar derecha vy va-
riaciones de potencial de otra clase ocurren simultdneamenie sobre
una gran parte de la superficie ventricular izquierda”.

También alirmé Wilson que: “cuando hay lesicnes que don
origen o modificaciones locales de las variaciones de potencial en
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In supetficie del corazén o tienen electos opuestos sobre las varic-
cicnes de potencial de diferentes paries de la superficie del mis-
mo ventriculo” las derivaciones unipolares de las extremidades “re-
presentan mezclas complicodas” que no permiten establecer las

susodichas relaciones,

En sintesis estes postulados establecen dos cosas:

que puede haber parecido morfolégico entre ciertas deri-
vociones precordiales derechas o izquierdas, y las deriva-
ciones unipolares de las extremidades, por ejemplo, entre
aVR y VI; entre aVL 6 VF y V§;

a)

b} que pueden existir cambios localizados a ciertas derivo-
ciones precordiales ¢ que dichas derivaciones pueden ser
diferentes de las ciladas en los ejemplos anteriores,

la lalta de comprensién, o razonamiento de estos principios,
hx hecho olvidar la relacidén que hay enire los sitios de colecacién
de los electrodos, desligande arlificiosamente las derivaciones uni-
oelares de las extremidades, de las derivaciones precordiates.. En
la préctica, si se acerca el sitio de colocacién del electrodo del
miembro hacia el térax, se verd {dcilmente hasta qué punto las Ge-
rivaciones de los miembros son realmente poyecciones precordia-
les, si bien de mayor amplitud por un artificio de técnica no acep-
inde por Wilson. También parece olvidarse que las “moditicacio-
nes locales de las variaciones de poiencial”, obligon precisamenie
a multiplicar les puntos de derivacién sobre la pared tordcica.

Estaz rellexiones que consideramos de gron importoncia
mréclica, nos hicieron concebir el sistema unipolar precordial.

Il parte. EL SISTEMA UNIPQLAR

Los derivaciones preconisadas por nosotros deben leerse en
el sentido vertical. Llamamos las 3 verticales derechas, de arriba

hacia abajo:

— La V1 en el 2° espacio intercostal derecho, 4 Vlii;

— La V2 usual, 6 V2iv;

— La Ve, denvacién de Wilson sobre el apéndice xifoides.

Las 3 verticales izquierdas son, de arriba hacia abajor

— La V4 en el 2° espacio intercostal izquierdo, & Viii;

— la V4 y medio (entre V4 y V5) en el 4° espacio intercos-
tal izquierde sobre la oblicua que marca el borde pectoral iz-
quicrdo, al mismo nivel horizontal que la V2, & Vdlhaiv;
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—— La V6 en el 8° espacio intercostal izquierdo, al mismo nivel
horizontal que la Ve, 6 Veviii.

Pueden llomarse altas, medianas y bajas, o sucesivamente
designarse con las primeras 6 letras mayutsculas del aliabeto (de
A hasta F); su conjunto lo hemos designado con la sigla SUP &
sistema unipolar precordial {(aqui abreviamos a sistema unipola.}.

El hecho de que las derivaciones unipolares de las extre-
midades como proyeccidn precordial pudieran ser suficientes, es
un aserte desvirtuado por su cotejo con las otras, que tienen no
solamente la ventgja de acercarse a su mericlogia, sino también
de dar datos propios, ¢ de hacer resaltar anormalidades de las
unipolares de los miembros que se proyectan de otros sitics. He-
mos observado que la normdlided ¢ cnormalidad de la unipolor
de la piermna izquierda debe verse en relacdn con las derivacio-
nes bajas Ve y V6viii, y aim en cierlos casos debe hacerse una
exploracién en puntos abdominales suplementarios.

El sistema unipolar no sustituye ol sistema de Wilson ni
inmpoco ensancha la extensién de las unipolares de los meimbros;
es un sistema intermedio con caracteristicas propias.

Es cierto que las derivaciones derechas tienen semejanza
con el conjunto de las 3 primeras precordiales (V1 hasta V3), va
que V2 g5 comiin en ambos y que V1 es semejante en muchos casos
a V1, gero vistas en el sentide vertical y asociande en muchos «e-
s0s las dos primeras verlicales izquierdas, dan uno impresién di-
ierante.

No ocurre lo misme con las Gltimas 3 precordiales en re-
Incién con las derivaciones verticales izquierdas, no sélo por su
modo de lectura, sino por carecer de sitios de registro comunes.
De hecho, las tres Glimas precordicles, v en particular la V4, pue-
den aportar datos dilerentes de las verticales, lo cual estd pre-
visto si se sigue el razonamiento de Wilson expuesto en la | parte.

El estudio experimental del campo elécirico del corazén
normal y patolégico en el perro, lo hizo el investigadar francés
Avril usando un sistema de 3 niveles harizontales y de coordera-
das verticales; la correspondencia con el nuestro es directa y desde
luego nuestros hallazgos clinicos coinciden con sus resultados ex-
perimentales. No podemos entrar en mayores detalles, pero men-
cionemos estos cuatro tomados de su libro:

a) partiendo de una imagen negativa, se encuentran morfolo-
glas difdsicas con deflexidén princigal negativa, luego de-
flexién principal pesitiva, y en fin, imagen Gnicamente po-
sitive;
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h) en el espacic puede definirse un punto de origen, o punto
“0”, al que concurren los ejes que comportan en sus exire-
midades opuestas imdgenes similares peo vistas "en es-
pejo’;

c) las confrontacicnes anatémicas y eléctricas sithan ese pun-
to en el ifmite superior de la masa ventricular y no en el
centro de gravedad de los ventriculos;

d) el estudio oscilogrdfico determina figuras de Lissajoux li-
neales en aquellos componentes “en espejo’’.

Sefialemos que en ocasiones hemos visto imdgenes "en es-
pejo” perlectas en los dos extremos del eje longitudinal entre Vlii
y V6vili. Mds adelante nos referimos a dlgunos observaciones so-
bre dichas morfologics, pero ontes olrecemos clertas aplicaciones
del sistema unipolar en relacién con la posicién del corazén, cor
el complejo QRS v con el segmenio ST y la onda T. Desde luego
reflejan nuestros conceplos actucles, pulidos por la experiencia.

Il parte. LA POSICION DEL CORAZCON

Cuando se lee el sistema unipolar en el sentide vertical, e3
[4cil observar una relacidén morfolégica de la flecha QRS en deri-
vaciones que resultan ser mds o menes perpendiculares al planc
del tabique interventricular,

Asi, las derivaciones V1, V2 vy Ve pueden ser parecidas y
spuestas en sentido a V4ii, V4lhiv y Véviii. En el corazén hori-
zontal, las primeras tienen una direccién predominantemente ne-
gatives, ¥y en las segundas predominantemente positiva. Al revés
ascurte cuando el corazén tiene una posicion vertical, En muches
casos las derivaciones del nivel medio lienen una moriologia in-
termedia. En lgs precordiales derechas: direccidn negativet en
Vl1ii, positiva en Ve, intermedia en V1 y en V2; en las precordia-
les izquierdas, lo mismo en relacidén con VS§ v V6.

Sin embargo, hemos vistio que este esquema tiene sélo una
exactitud aproximeada, lo cual se explica porque no conocemos en
lodos los casos la orientacién verdadera del septo interventricu-
lar, o los puntos registrados no le son perpendicula.es. Nuesiic
sislema sitve de Gtil complemento a las sencillag analogies mor-
[clégicas que describié Wilson.

Creemos un eror asociar las posiciones de horizontalidad o
de verticalidad del corazédn con el lamado “eje eléctrico” sin apre-
ciar con exactitud la filiacién morlolégica con ayuda de deriva-



328

coines miltiples. La flecha negativa que se observa en deriva-
cidn 3 en el llamado “eje elécirico a lg izquierda” tiene varias

significaciones,

a} En ciertos corazones “horizontales” las derivaciones precor-
diales izquierdas y sobre todo la V6viii tienen, lo mismo que
la derivacién xifoidea Ve, un elemento negative de volta-
je amplio que se refleja en la pierna izquierda y en deri-

vacidn 3;

b) en ciertos corazones “verticales'” con elemento negativo ain
en el biazo izquierdo, lo tienen también en las precordiales
izgiierdas v se refleja en lo piernda izquierda y en deriva-

cién 3.

También pensamos, con Wilson, que ciertas variantes elec-
trocardiogrdticas topogréficas de oclusidn coronaria, dependen en
gran medida de la posicidén cordiacc

En derivacién VB y también en Voviii, o Onicamente en esia
altima, puede observarse una morfologia que se detive o
ka plema izquierda; para  clertos autores constituye una
forma “posterolateral”, pero en realidad puede correspondor
a un corazén vertical vy ser de “cora anterior”,

a)

b} La ferma llamada "rostercinlerior” con su amplia flecha ne-
gativa en derivacidén 3 posiblemente estd relacionada =n

la posicién horizontal,

Senalemos que cuando se hacen electrocardiogramas en
serie para apreciar la extensidn de una oclusidn coronaria, las
derivaciones del sistema unipolar ofrecen mds dotos, en generd,

tue cuando se foman a un solo nivel,
IV parte. EL COMPLE]JO VENTRICULAR

La moriologia anormal del segmento ST constituye un ver-
sindrome posilivo, que es propic del infarto reciente, también de
su secusela, el cneurisma ventricular, y de la pericarditis; y el sin-
drome negativo, cuya significacién varia segin los criterios de
diversos investigadores: atleracién del gradiente ventricular, com-
hio "secundaric” a bloqueo "'de rama” o resultado de isquemia, hi-

pertrofia o sobrecarga ventricular,

Debe distinguirse, per ser superlicialmente semejonie, la mor-
clogia que se observa en lo hipopoinsemia, que abarca hasto Ja
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onda N, amzlia, sumada o la onda T, dando una apariencia de
onda T d.lésica con marcado alargamiento del espacio S - U. Con
este aspecto, la cubeta producida por la digital en el segmento
ST guarda cierio semejonza, pero al revés, no hay alargamiento,
w.4s bien brevedad, en dicho segmente. La cubeta no es una mor-
{ologia especifica.

Ni el abovedamiento del segmento o la situacién del punte
], isoeléctrico © deptimido, permiten definir la morfologia del sin-
drome ST-T negativo, pere en la prdctica conviene separar de él
la onda T llamada “coronaria”™ que ¢s invertida, aguda, acumine-
da. Puede verse en infartes y en pericarditis.

Con estos distingos, lo mds Hamativo del sindrome en cues-
kon, es el aspecto dildsico de la onda T, pero queda iodavia por
deflnirta como de sentido negative/gositivo, ya que existe otro as-
pecio positivo/negative propio de la onda coronaria evolutive,
que en otros casos realiza una morfologia trifasica en letra “"M™
fpositiva/negativa/positival.

En el diagnéstico dilerencial entre casos de infarto y de hi-
pertrofia cardiaea, la jorma de la onda T coronaria predominante
¢ limitada a la derivocién del dpex, la V4, tiene interés, pues la
morfolegia del sindrome ST-T negativo es usual observarla de
mamera mas periférica.  Esto tiene sdlo el valor de un esquemq y
de hecho, las dos morfologias pueden coexistir, y en difersntes ni-
veles, permitiendo el doble diagnéstico, lo cual no siempre es £o-
cible con derivaciones « un scolo nivel.

Entre el sindrome ST-T negativo y la higertrofia cardiaca
hay coincidencia lrecuente, rerc no lo consideramos un resulta-
dn, de hecho se encueniran bastantes cascs con hipertrofia car-
dlaca que no lo muestran, El enfriomiento trovocado experimen-
talmente en la superlicie ventricular, determing un trastermo en la
repolarizacién, con clargamienio de la medida de la sistole eléc.
Irica {QT), y modilicacién del sentido de la onda T, que podria
servir para definir el sindrome ST-T negativo como un verdadero

loqueo de repolarizacién.  En la clinica, frecueniemente se ob-
serva que precede al ulterior alargamiento del complejoc ORS, o
que su morfologia se acentiia por este hecho.

En el complejo QRS debe distinguirse el ensanchamiento de
su compenente inicial, el alargomiento global como anormalidad

de la despolarizacién, y los complejos polifésicos derechos con 4
ondas.
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La onda Q tiene valor propio como indicio de oclusidén co-
ronaria si su anchura llega o sobrepasa de 0.04 seq. Lo hende-
dura o mella en la rama ascendente de la onda R es sospechosa de
lo mismo siempre que no sec un case de blogues “de rama” Je-
recha, Ciertos empdstamientos en la base de la onda rdpida pue-
den significar tnicamente ondas O 6 5. Consideramas un error
englobar el empastamiento inicial dentre de un supuesto retardo
de ke onda rdpida, cuyo vértice ocupa generalmente la mitad de
su anchura: 0.04 seg. para 0.08 seq., $.05/0.10, 0.06/0.12, etc.

En los complejos polildsicos derechos con 4 ondas, Jos ele-
mentos manores I, 8 y &, tienden a integrarse en una sola onda
ripida R de mayor amplitud, pero usualmente persisten lar v la
s’ en forma embrionaria como mellas © engrosamientos en su co-
mienzo o en su final, La onda R o la suma de la R con la s es
anormal cuando llega o sobrepasa de 0.03 seg., en nifos; en adul-
tos ahadir 0.01 seg. En ciertos casos la morlologia ancemal se re-
vela Gnicamente en la derivacién del brazo dereche, o aVR. Cl&-
sicamente se atribuyen estas morfologias a equivalentes de blo-
queo “de rama” derecha del haz de His. Puede observarse en
casos que comportan dilatacién de la arleria pulmonar y en casos
de hipertrofic del septo interventricular. La interrupcion misma
del hoz es mas dilicil de demostrar en patolegic humonga. La
cnormalidad en Yo despolarizacién que se mamiiesta ¢omn 1o oirg
iorma de dlargamiento del complejo QRS, se correlaciona bastante
bien con la hipertrofia ventricular izquierda,

V parte. COMPLEIOS “EN ESPEJO” Y MORFOLOGIAS MIXTAS

$i 1o morlologia de los complejos "en espejo” es semejante,
vero invertida en relacién con los complejos positivos, pudiera pa-
recer supérfluo tomarios en consideracibn, Pero no vesulic osi
por dos molives.

o) Alrededor del origen de la arteria pulmonar ocurren, en ¢aso
de dilatacién de esa arteria, complejos polifésicos cuya ima-
gen reciproca generalmente se pierde en otras zonas, Sokre
el valor equivalente a bloqueo "de rama” derecha de esta
morfologia, y& nos referimos antes.

b} La relaciébn que existe en la forma de la derivacion 1 con
aquella de las derivaciones unipolares de los brazos deter-
minada principalmente por el sentido de la conexidn elée-
trica con el galvandmetro, hace que si la ondg T normal-
mente invertida en la derivacién unipolar del brazo dere-
cho se vuelve menos invertida © isoeléctrica, con frecuen-
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cia aparece también invertida en derivacién 1. Como la
morfologia en la GVR en este ejemplo es "en espejo”. indi-
ca una alteracidn con valor propio que no depende del sen-
tide que tenga la onda T en otros puntos explorados que
no se encuentren en la exiremidad de un eje dado. La re-
lativa treduccidén de la onda T en derivacién 1 en contraste
con su relativa amplitud en derivacién 3, se afirma como
signo de oclusién corconaria en la “cara anterior”.

También debe comprenderse en relacién con la terminolo-
gia, que si por definicién una onda Q precede o una onda R, en
los complejos “en espejo” se trata realmente de una ausencia de
onda Q. Eso explica como la forma topogréfica de infarto Hama-
da “cnterosepiad” en reclidad ocasiona la desaparicién de una
onda Q previamente registrada en V5, V8, v que en materiax de
diagndstico la morfolegia QS en derivaciones precordidles dere-
chas es infiel. Al conirario, lo relativar disminucién en amplitud
de la onda R en relacién con las derivaciones contiguas, tiene
valor diagnéstico en la forma de locdlizacién subendocdrdica.

La morlologia "en espejo” puede ofrecer una discordancia
interesante. Los dos ejemplos siguientes sirven de ilustracién:

a) una morfologla parecida en las derivaciones unipolares en
ambas extremidades superiores puede observarse en cler-
tos casos de corazén vertical, pero la onda T normalmente
invertide en ] brazo derecho, se vuelve positiva en el bra-
zo izquierdo;

b} un complejo de la derivacion unipolar de la pierna izquier-
da puede ser semejante a otro de la derivacién xifoidea Ve,
rero la morlologia invertida de la onda T en ésla, se vuelve
positiva en la piemna,

Obsérvese que estos dos ejemplos conciernen ¢ases con una
onda T que se positiviza y sirven para mosirar la propiedad de
la onda T de volverse positiva cun cuando el resto del complejo
sea negativo, subrayando, por contraste, el inlerés de la onda T
mvertida, aun cuando seq transitoriomente, como en caso de la
enda T “coronaria”, Al revés, el sindrome ST-T negativo, es mas
constante.  Esto demuestra que no obedecen a las mismas influen-
cias

Hay ciertas morfologfas mixtas que requieren un breve co-
mentario. Lo mds corriente es la asociacién e equivalentes a
bloqueo "de rama” deresha con signos atribuides a hipertrofia ven-
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tricular izquierda. El hecho que ocurran en un corazén horizon-
tat o vertical les conliere un significado diferente,

a) En la posicién horizontol del corazén puede constituir un
signo electrocardiogrdtico de sindrome de Bernheim.

b} En la posicién vertical del corazén puede asociarse un asin-
cronismo quricular manifestado como melia en la parte ter-
mina] de la onda P; esto ocurre en caso de enlermedad mi-
tral. O bien la onda P se momiliesta acuminada, amplic;
eslo se atribuye a la anoxia en cosos de enfermedad car-
diopulmonar cronica complicada con futtores de arterices-
clerosis ¢ hipertensién arterial sistemdtica.
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El material cnalizado para este trabajo comprende la re-
visién deo las histerectomias cbdomindles realizadas en el Hospi-
{al 5an Juan de Dios en los tltimes 10 anos que asclende a 1339 in-
tervencicnes y el niime:o de carcinomas del cérvix tratados en el
mismo centro asisiencial vy en e mismo periocdo de tiempo gue
suma [096 casos. FEl objetc del reporte es establecer un estudio
somparative de las principales ventajas vy desventajas de los dos
tinos de histereciomia abdominal que actuclmente se prachean,
basado en cifras propias de nuestro medio quirdrgico para extrcer
conclusiones gue nos permitan sobre una base estadistica autde-
tona cuande aconsejar una u otra intervencidn.

En un primer cuadro presentamos los 1096 casos de ccrci-
nome del cérvix distdibuidos por décadas de edad asi come tam-
bién el promedio de partos y aborios de esas pacientes también
repartidos en lcs mismos periodos de tiempo de 10 afios. La dé-
cada de mayor incidencia es la de 414 a 50 afios con. 368 cascs
que corresponde & un 35.5% aproximadamente. Lama la atencién
la gran frecuencio de neoplasias de este tipo en pacienies com-
prendidas en la década de 31 a 40 ahfos; 270 cases que asciende
aproximadamente al 25% del total.

*

Profesor titular de la Cdtedra de Clirugia, Universidad de Cceia Rea
Profesor Adjunto de la Cdiedra de Ginecolcgia, Escusla de -Medicina.
Past-graduade en neure-cirugla, Porls, Francia.
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DISTRIBUCION POR DECADAS DE EDAD

Edad promedio 48 anos.

Edad 11 a20 21a 30 31 x40 51 a 50
N° casos 3 67 270 368
Embarazos 2.56 4.35 5.76 7.18
Promedio

Aborios 1 2.25 2.1 207
Edad 51a63 61la? 7t a8F 8l adC 91 alO0
N° casos 228 130 30 2 1
Promedio 7.0 7.4 7.61 35 1
Embarazos

Abortos 232 2.06 4.2 Q0 g

La edad promedic de toda esix serie de 1096 racientes [ue
de 48 afos. El promedie de partos y abortos por pacienie corre
casi parejo con la mayor o menor inc.dencia de carcinema por dé-
cada de edad como puede aprecicise en los renglones infericres
de la misma grdlica,

En el cuadro segunde representamos los 1096 casos de car-
cnoma del cérvix promediados en mujeres con hijos y nuliparas,
dando desde luege una frecuencic muche mayor las multiparas
que suman 985 casos lo cugal significa un 89%. Fueron nuliporas
111 pacientes o sea un 18.1%, perc de éstas el 0.8% habia ten:ido
cbortos en un promedic de 2 por paciente.

PROMEDIO DE MULTIPARAS Y NULIPARAS

MUJERES CON HIJOS 985 899 %
PROMEDIO DE PARTCS 6.66%
PROMEDIO DE ABORTOS 2.19%
NULIPARAS 111 1.1 %
CON ABORTOS 08 %
SIN ABORTOS 93 %

YVIRGENES 0. %
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Del grupo tolal de multiparas el promedio de partos fue de
6.66 y el de aborlos de 2.19. Queremos hacer rescltar en forma
nmuy especial que en el total de 1096 casos revisados no encon-
tramos uno soloc en mujeres virgenes, lo cual coincide con obser-
vaciones de otros auiores. Queda confirmaca una vez mdés la in-
Jluencia fundamental de la multiparidad vy la vida matrimonial con
ios procesos inflamatorios del cérvix que fiecuentemente acarrean
en la eticlogia del cdncer del cuello uterine: $% de virgenes; 101 %
de nuliparas y 89.99% de multiparas.

El factor racial parece tener caracteristicas propias en nues-
tro medio ya que como aparece en la gréfiea N° 3, 1077 pacientes
0 secxx el 98.26% eran blancas y sélo 19 pertenecfan a la raza de
color dando un porcenigje de 1.74%. Concuerda esta baja inci-
dencia ron la observacién personal de algunos colegas que han
ejercide por largo tiempo en la zona Atldntica vy estd en contra-
posicién con estadisticas exiranjeras.

DISTRIBUCION POR RAZAS

1086 Casos.
MUJERES BLANCAS .. 1077 e 98.26%
MULTIPARAS e e 970 . 92 %
NULIPARAS . 107 . 98 %
PROMEDIO HIJOS . e B8 %
PROMEDIC ABORTOS s 23 %
MUIERES DE COLOR . 19 e L74%
MULTIPARAS 15 . 78 %
RNULIPARA e scns e 4 e 21 %
PROMEDIO HIJOS . 98 %
PROMEDIO DE ABORTOS e 1.13%

De las pacientes blancas eran multiparas el 90.2% con un
promedio de 6.6 hijos y de 2.3 abortos. El 9.8% eran nuliparas.
En lo raza de color el 78% eran multiparas con un promedio de
nijos y abortos un poco mencr: 56 y 1.13 respectivamente, siendo
nuliparas el 21% del grupo. Esle mayor porcentaje de nuliparas
en pacientes negras es explicable fpor la mayor frecuencia de pro-
cesos inflamatorios crénicos del cérvix en esta raza, factor etiolé-
gico que enire ellas toma mayor importancia que en la raza
blanca.

En los 1086 casos motive de esta revisidén encontramos 10
en los cuales el proceso necpldsicc aparecia en el mubén cervi-
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cal de una histereciomia subtotal previa o sea en un 0.92% de les
cucles el 90% eron multiparas con un promedio de partos de 7.9
COF CAaso.

Solamente una era nulipara corresponciendo ol 10% de los
cAnceres de mufdn residucl de histerectomia, de tal manera gque
en Jos 1096 cascs de carcinoma del ¢érvix solamente en el 0.092%
aseniaba en el mufién de una nuliparc.

En la segunda parte de nuesirg revision estadistica hemos
estudiade 1339 histerectomias abdominales en distintos aspectos
de interés casulstico.

El 56.5% o sean 758 {ueron totales y 58} subtotales alcon-
zande el muy elevado porcentaje de 43.5%. La estancia hoscita-
icria post-operatoric promedio fue de 9.7 dias en el primer grupe
y de 8.8 en el segundo, es decir menos de un dia mds en los to-
tales que en las subloiales. El tiempo operatoric promedio fue
de 110 minutos en las totales contra 839 en las subtotales o seu
una diferencia de 26 minutos.

En el siguienie cuadro presentomos los accidentes operate-
sios ¥ la moerbilidad post-operatoria en los dos grupos de histerec-
tomias totales y subtotales  En esta investigacion la labor fue cusi
deteclivesca pues la talta de consignacién en la histdria dinica
de estos dcatos obligdé a hacer und revisidn sumamente detenida
para identificar su presencia. En algunes casos lue la grolonge-
¢ién de la estancia hospiialaria la que lamé la atencién, permi-
iendo a veces la identilicacién de la complicacién, una nota da
la enfermera.

ACCIDENTES Y MORBILIDAD

HISTERECTOMIAS TOTALES.

4) {(Lesiones del Uréter)

(0.53%)
Uréter derecho Uréter izquierdo
. (3.13%) 3 (0.40%)
Vejiga Sigmoide
2. {0.265%) 1. (013%)

Hemorragia vaginal 0.53%  Fiebre 4.62%
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HISTERECTOMIAS SUB-TOTALES

Vejiga Sigmoide
1. (0.172%) 1. (0172%)

Hemorargia vaginal 0.33%  Fiebre 3.44%

Asl vemos gque en las histerectomias tolales los accidentes
operatorios fueron los sigulentes: seccién de ureteros en 4 casos
{0.53%), 3 del uréter izquierdo {0.40%) y uno del derecho {0.13%).
Lesién de vejiga en 2 cascs (0.26%) y una lesién del colonsio-
moide {0.13%}. En las subtotales no se presents ninguna lesién
de ureteros, una de vejiga (0.172%) y una de sigroide (0.172%).

Hemorragia posi-operatoria se presentd en 4 de las totcles
{053%) v en dos de las subtotales {0.33%).

Fiebre anormalmente prolongada y atribuible « inleccidn
secundaria o la intervencidn se regist'a en 35 cosos de las to-
toles dande un 4.62% vy en 20 de los subtotales (3.44%). En el 4l-
timo cuadro reprecentamos en forma grdlica el capiiulo relative
« mortalidad trans vy post-operatoria inmediata resultande alta-
mente salislactorio el promedio dalcanzado en nuestro hospita!, ¥
comparable con venigja a la mayeria de las estadisticas extron-
jeras a pesar de que en el ]4.7% de nuestras operadas acluaba
cocmo oqusa agravante anemia severa, amén de otros lactores que
se soldria del tema enumerar.

MORTALIDAD
HISTERECTOMIAS TOTALES — 4 casos — 0.53%

2—Hemorragia inra-abdominal
{Anemia aguda-Shock)

1- Edema pulmonar agudo.

1—Embolia pulmonar.

HISTERECTOMIAS SUBTOTALES — 10 casos — 1.72%
Con agravantes — 1.204% Sin agravantes — 0.516%

6—Ruptura utering. Shock.
1—Desprendimiento prematurc de placenta.
1 —FEncefalitis {a los 11 dius)

l—Ileo paralitico (a los & dias)

l---Hemorragia intra-abdominal. Shock.
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En las histerectomics totcles ese porcentaje de mortalidad
se reduce al 0.53% o sea 4 defunciones en 758 intervenciones com-
parable en farma ventajosa con las estadisticas de Weir {0.767%)
Pearce (2.8%}, Denlorth (0.66%), Masson (1.3%), elc., y se acerca
mucho a la mds baja que hemos encontrado del John's Hopkins
Hospitat, de {0.50%) con la diferencia que se limita a las dltimas
10680 histerectomias practicados en el servicio de Ginecologia
donde no concurren las amergencias obstélricas que si son com-
prendidas en nuesira casuistica. En las subtotales encontramos
10 muertes en un fotal de 581 operaciones ¢ sex un porcentaje de
1.72%, pero de éstas 7 {1.27%) tenian un ogrovante muy impor-
lante como era ¢cmemia aguda y shack por hemorragia gravisima
debida g ruptura utering, petforacidn uterina o desprendimiento
rlacentario,

CONSIDERANDOS:

1) La incidencia del Carcinoma del ¢érvix en dicadas tem-
pranas de la vida de nuestras mujeres es evidente y expl'-
cable por lo multiparidad precor que manifiestan.

2) La frecuenza de esta neoplasia es poca en nu'lparas y es-
tadisticamente nula en mujeres virgenes, poniendo asi er
evidencia la trascendencia de los factores eticlégicos més
importantes: multiparidad en primer términc y procesos in-
lamatorios crénicos en lugar mucho menoss prominente.
Este ultimo foctor adguiere mayor importancia en mujeres
de color.

3} En 10 casos el padecimiento rudo ser evitado tedncamente.
pues se presentd en el mundn cervical de una previa his-
ferectomia subtotal.

4) El porcentaie de histerectomias subtotales que se redliza en
nuesiro medio es enorme {43.5%) desaprovechdndose uno
oportunidad de lucha preventiva contra et cdncer cervical.

5} Tomande en conside acidén la escasa morbilidad, la bajist-
ma mortalidad, el moderads aumenio del Hempo operatc-
rio y de la estancia post-cperuatoria de la histerectomia tolal
en nuestros hospital, creemos que debe redlizarse siempre
cue técnicamente sea factible, realizando el mayor estuer-
zo0 posible para lograr su ejerucién en toda paciente mul-
tiparas, cualquiera que sea su edad. En nulipazas tam-
bién debe practicarse, siempre que el riesgo operaterio ne
sea elevado,
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B) En mujeres virgenes por lo menos desde el punte de vista
estadistico no estd justificada su ejecucidén ya que resulta
mucho mayor el riesge operatorio que la remotisima posi-
bilidad de una degeneracién del mufién cervical.
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Revision sobre Acalasia del Esofago-

Dr. Fernande Valverde Soley**®  Dr. Edgar Cabezas Solera™*

El llamado cardioespasmo o acolasia es unda dolencia cuya
etiologier no se encuentra suficientemente esclarecida, generalmen-
le progresiva y que se caracteriza por un estrechamiento del esé-
fago en su zona de transicién entre éste y el estémago con los
consecuentes manifesiaciones de tipo local y general,

El conocimiento en el desarreglo fisioldgico ha aumentdado
en los Gltimos afos cbteniéndose como resultedo cierto grado de
siandarizacidn en los métodes de monejo.  Su primerda descrip-
¢ién se efectus en el siglo XVIII (Willis) y posteriormente el ndme-
ro de publicaciones al respecto aumenta cada dfa mds. Hay mul-
fiplicidad de sinénimos para desighar esta lesidn, sin embargo es
probable que la obstruceién luncional del extrems inferior del esé-
fago sea debida a una falla de la relgjacidn normal del vestibule
en vez de un verdadero espasmo; razdn por ki cual es preferide
el término de acalasia en vez de cardicespxismo, megdesblage, eic,

Para la discusién inmediatamente surgen preguntas: Jcudl
es el facter inicial y principal en este procese patoldgico?, espos-
mo del ararate neuromuscular del cardias con la subsecuente di-
latacién del eséfago?, o dsterioro de los ganglios v musculos del
esélago que ocosionan disfuncién del cardias?

Antes de continuar con este tema, algunos autores hacen
ver que hay dos tipos de acalasia {concepcidn de los afos 40)
quiz& dos extremos o fases del proceso, éstos difieren en caracte-
risticas clinicas, datos rodiolégicos v acpeslo observado ol ope-
rar. En el mds frecuente hay un estrechamiento de la porcién dis-
lal del esétago que comprende unos S cm., © menos sin anorma-
lidades de la mucosa o de las capas profundas; los tejidos estdn

*  Cdtedra de Cirugla def Or. Andrds Vesalio Guzmdn. Fresentado en Sesién
Clinica N° 84 de la Céiedra de Ciivgic. 7 de juhio de 1963

** Docentes Ad-Honoren de Cirugia del Servicio de Cirugfa "Carlos Durdn®,
Hospital San Juan de Dias,
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odelgazados y airdlicos. En este lugar la pared esofdgica parece
cqrecer ¢asi de capas musculares, @ veces tiena unc o dos mill-
metros de espesor que ol iratar de seccionar con el bisturl, puede
lesionar fécilmente la mucosa. En este tipo de porcesc hay dilo-
{rncion de o parte sugerior del esélage a veces tan inlensa, que el
conducto llega g la pared derecha del 16rox vy puede Negar o
tener una forma de S o la radioscopia. Por lo comin los pacien-
1es portadores de esta formo de lesidén casl nunca tienen dolor; y
a la deghucién de bario se observa una atonio y {dta de activi-
dad peristdltica del eséfago. La grom dilatacién hace que se acu-
mule una gran cantidad de liquidos y sélides que pueden permo-
necer durante bastante tiempo antes de gue se permita su poiso
por ka accién de la gravedad. Este tipo de pacientes y mdés si
son de edad avanzada, con gron frecuencia presentdm neumoni-
tis, ateleciasia, eic., por frecuentes aspiraciones del contenido es-
tancado.

La segunda clase de este proceso se caracteriza por una hi-
pertrofia de la capa muscular circular en la parte baio del esélo-
g0, No hay anormalidad patente de las capas mucosa y submu-
cosa ni signes de inflamacidn; las fibras musculares recuerdan
la estenosis hipertréfica del piloro. En este tipo se aprecia sélo di-
latacién moderada de la porcidn esoldgica superior, estos pacien-
tes 5! presentan dolor que es persistenie y en ocasiones muy in-
tenso. Por radioscorio se observan intenses movimientos peris-
tdlticos irregulares y o veces en direccién inversa,

De interés se encuentra el dato de que las gldndulas sali-
viles se encuentran incluidas en este proceso obteniéndose un
dato estadistico de hallazgo de hipertrofic notoria de la parsdtida
en un 6%. Lo inclusién de las gldndulas es un hallazge clinico
rrominente en la enfermedad de Chagas, entidlad endémicea en
clguncs paises de Sur América y que parece estar identificada con
io acalasia como se ha visto en los Estados Unidos, pere =l tripa-
nosoma ne se ha podide investigar en diche pais, En Brosil (sin
estadistica) se reporta aseciade con megauréler y megacotsn.

ldentiiquemos cierto tipo de clasificacién de la entidad para
luego disculir su cuadro sintemético, grupos, histolegia y solucién
del problema.

Acglasio primarie. En la mayeria de los casos ésia se de-
zarrolla después de varics titos de dificuliad: catdsiroles, psicosis
de guerra, contusiones, elc., en todo coso la influencia delinida del
trauma psiquico se ha encontrade aproximadamente en un 79%
de los casos en una revisidn de 135 cascs (Petrovsky) y en los
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cucles el espasmo se preseniéd casi inmediatamente después del
frouma. Lo anteriormente anotade nos revela lo importante de
este factor etiolégico y como consecuencia la conducta que deke
llegarse a cabo correctamente.

Acalasia secundaric. Se ha obzervado en una serie de en-
tidedes en las cudles es secundaria vy pueden resumirse ast di-
verticulo esofdgico, tumores benignos y cdncer del eséfago, eso
lagitis por quemadury, estenosis del esblago de origen uiceroso
y hernias hiatales.

Sintomatolegier  Como sintoma invariable y constanie se
presenta la disfagia, es decir lo acomgaiia en el 100% de los ca-
sos. Los dolores de esdlago adquieren en ocosiones 1al intensi-
dad que se logran conhundir con angor péctoris, o célico hepdti-
oo v scbre todo cuando se presentan de manera esporadica por
las noches. como se observa en ciertos casos. En orden de secuen-
cig lo acompafan segun la fase de la dolencia la pérdida de pesc.
aerofagic, etc., que se muesiran en la siguiente tabla segin Pe-
zovsky.

Disfagia ....... e 78 80 e < S 135
Inconsiante it
Paraddjica 84
Constante 40

F31=Ta 10 (o ihTe [os (o) o TR 96

Aerolagic ... 44

Doler . . . 5B

Sintoma de comprensién periédica del mediasiino 12

Fiebre ... . 35

Pérdida de peso 109

Inanicién ... 17

Reaccién psicética DR |

Rayos X caracteristicos ... 135

Cuddro CoolUgOSCODBICT v memeemiemmmsses s e oo 49

El paciente en ocasiones trata de adaplarse al cuadro que
posee emtleando med das especioles come son deglucién de aire,
tendencia a inclinar la cabeza hacia airds en extensién forzada,
respiraciones profundas y con irecuencia recurren hasta a dormir
sentados. Al relenerse durante bastante liempo los alimentos in-
geridos, estos inician descomposicién presenténdose matl olor, e
inician contominccién de las paredes desarrolléndose luego una
esofagitis que puede presentar cardcler ulceroso, ademds de las
complicaciones respiratorias ya mencionadas.

Diagnéstice: La sintomatologic anotada es lo primero que
inclina a pensar en {al entidad y hay autores que cpinan que pusde
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electuarse séle por los estudios radiclégicos. El esdlago puede es-
tar bastante dilatade y ser fusiforme o sigmoide en su conligura-
cién. Prescindiendo de ésta sus més imporlantes rasgos son lx
estrechez cénica y lisa en la unidén esélage gdsirica y su conside-
1cble demora en vaciarse; sin embarge en ocasiones es exirema-
damente dificil de dilerenciar una obstruccién orgdénica de la fun-
cional, ademds un carcinoma bajo puede no ser visto a los rayos
X per ta gran dilatacién y por lo tanto es imperative efectuar unyg
esolagoscopla, ko cudl nos da ademds los datos scbre la aliera-
cidén de la mucosa y la gravedad de una esofagitis. La cine-roent-
genogralla ayuda en estos casos mds gue tode pora conocer ta
pato-lisiologica del proceso. Un test de importancia durante el exa-
men radioldgice es la adminisiracién de polve de Seidlitz, con Jos
cuales la pronta liberacién de biéxido de carbono que se dilate
el segmente estrecho, por cuanto no tiene ningdn efecto en la cbs-
truccién orgdnica. La administracion de Mecholyl acenutard lo
peristalsis invertida, rasge que se observa en la acalasia y no en
un esdlago normal ¢ en una obstruccién debida a estrechez orgé-
nica. Aun asi hay casos en que no es posible dilucidar la obs-
truceidn, y se recurre a investigar la motilidad esoldgeia la cual
es diferente en los pacientes con acalasia, esdiage normal o en la
obstruccién orgdnica; se rebe hacer énlasis que el molde del =s5-
{ago en tolal se encuenira dalterado y no en su porcién alta o es-
irecha.  Este estudio de motilidad ha llegado a que se obtengan
patrones de lesién obsiructiva {(tumor’ o de acalasia en la cual
hay una total carencia de ritmo y una disminucién en la amgli-
tud v frecuencia de la contraccién. Medionte la representacion
radiolégica y grdlica de las ondas peristélticas de la pared del
esbiago Miglieta ha podide demostrar gue la enfermedad tiene
como substrato una insuficiencia primaria de les movimientos de
la pared esolégica.

Clasificacién:

l—Primer estado (temprano). Se encuentra espasmo fun-
cional de cardcter intermitente, No se demuestra ensanchamiento
del eséfago.

2 —Segundo estado: Esposmo estable del cordias con mo-
derado ensanchamiento del esblago.

3.—Tercer estado: Cicotrizacién de las capas del cardios con
moroade ensanchamiento de] esdfagoe.

4. —Cuarto eslado: Estenosis severa del cordias con gran di-
Jatacidn del esélago, frecuente forma de 5 y esolagitis.
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Patologia: Segiin las teorias vigenies en la actualidad, exis-
je en lo acalasia una disminucidn del segmento inferior del esé-
{ogo y del cardias provocada por lesiones del sistema neuromus-
cular con pardlisis del esélago; y dirfamos que la principal lesion
tisne lugar en la zona nerviosa intramural del esélago y cardias.
Ultimomente Wanke ha comprobade una sustitucién amplie de la
muscular ¥ mucosa por tejido conjuntive de fibras finas, altera-
cibn que dicho autor atribuye y trasiornes circulatorios periféricos
de cardcter regional o segmeniario,

En el trabajo de Federova las lesiones nerviosas son dis-
cutidas como distréficas. La aqusencia de elementos ganglioneres
hace afirmar con cierla certeza de los severos cambios disirdficos.
Usualmente lor reaccién inflamatoria se aprecia séle en la mucosa
v parcialmente en la submucosa.

En los estados tempronos {1 y lI) una marcada hipertrofia
de la capa muscular tene lugar; en el estado IV hay esclerosis
v sustitucién de los tejidos musculares por fsjide conective. Los
distintos cambios distrélicos son visibles también en e! diafragma
vy en la pared gdstrica adyacente ¢l cardias.

En la Universidad de Graz se recoge lo siguiente da! De-
nartamento de Anatomia Patolégica (Prof. M. Ratzenhofer): ofrece
especial interés el dato morfoldgico que en case de acalasia puede
recogerse en el plexe intramural y en la musculatura.

En gran nimere de cosos pudieron demostrarse fenémenos
degeneratives en el puexo de Auerbach en las proximidades del
cordias con alteracicnes estructurales, formacién de vacuolas y
degeneracién,

Los exdmenes histoldgicos efectuados en las porciones de
misculo, resecados de nuestros pacientes dieron el siguiente resul-
icdo: haces muscuiares gruesos con tejidos intersticial irregular y
sumentado; o veces el tejido muscular esid dislacerado por el
edema, hipertrofia marcada de algunas células musculares, dege-
neracién hialina y adiposa en ofras, con posibles infiltrados in-
lamatorios. En el plexo nervieso intramural falton o menudo los
gonglios pero se aprecia un aumenio del ntimero de haces de Fi-
bras nerviosas y en parte puede demosirarse una esclerosis del
tejido perineural. Llama la atencidn el siguiente dalo hislolégico
obseivado recieniemente; entre la capas de libras musculores lon-
gitudinales y la de fibras circulares se aprecia un plexo intro-
mural en el seno del cucl se encuentran denscs infiltrados linfo-
ciiarios; ello da la impresidn a veces de que los haces de libras
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nerviosys estdn como repelides; a causa de estos infilirados infla-
matorios extensos en el plexo intramural puede hablarse precisa-
wrente “"de una neuritis esoldgica’.

Seleccién de los casos: Desde el punto de vista terapéutico
se indica una serie de medidas conservadoras antes de someter
ol paciente a cirugia, Fn generdl se dice que cerca del 80 a 85%
de los pacientes con acalasia esoldgica responden a la dilataciér.
Una o mds verdaderas dilataciones serdn electivas en la mayoria
de los casos y se han escogide pacientes para la cirugia bajo
fos siguientes normas:

1. —Correcia seleccién del caso.
2—FPreparacién preoperatoria adecuada.
3.—Procedimientc operatorio correcto.

Se aceptan pacientes parar ozerar los que no han queride
soporiar repetidas dilatociones. Como han dicho varios autores,
las dilataciones en presencia de un esdloge muy dilatado o sig-
moide puede ser no solamente muy dificil sine peligrosa; posible-
mente en estos casos la morbilidad es menor con la cirugia, de
nuevo hay gue enfatizar que el diagnéstico debe se reorrecto. es
decir, haber excluido carcinoma, diverticulos, o esolagitis con es-
trechez orgdnica. En general se podria decir que los estados | y
I} ne son tributarios de la cirugic.

Preparacién preoperatoricc Lo preparacién de estos pacien-
tes debe ser cuidadosamente efectuada. La debilidad generci es
un heche prominente. Medidas de scporte v restauracién del enmui-
librio de electrolitos deben llevarse a cobe hasta el momento de
operar. Debe tenerse en mente que casi el 10% de estos casos de
acalasia presentan una complicacién pulmonar debido a und re-
gurgilaciéon nocturnal.  El eséfago muy dilolade puede contener
lanto como dos litros de Haquido. Para disminuir la complicacién
pulmonar, aspiraciones frecuentes son necesarias durante lat pre-
paracién preoperatoria y debe limitarse todo lo que se ingiera por
via oral; generalmente los liguidos calientes son mejor tolerados
que los frfos. La presencia de complicaciones pulmonares en fa-
cientes con acalasia es otra indicacién para operar, puesto que la
iesién pulmonar frecueniemenie sana al remover el mecanismn
obstructiva. La radiogralia del 16rax previa a la operacién debe
electuarse no sélo para delinear la condicidén existente, sino parg
que sirva de base durante el periedo pest-operatorio,

Tratamiento:

1} Conservador. Las medidas se reducen o sedanies es-
pasmoliticos, psicoterapia y los resultados son poco alentadores,
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distensién mecdnica con bujias y el dilatodor de Stark. Por lo
comGn los sedantes y esposmoliticos sélo dan buencs resultados
durante cierto perfodo de tiempeo. Las comunicaciones relativas
a los resultades obtenidos con los procedimientos de distensién no
son undnimes; las hay {avorables y destavorables.

Tratamiente quirdrgico: La intervencién quirdrgica es un
procedimiente que deberia llevarse « cabo antes de que se pro-
duzean alteracionss esoldgicas que no es posible reparar, Ccmo
en toda aleccién de origen oscuro existen gran cantidad de irota-
mientos quirdrgicos, citemos algunos:

I.—Cardiotomia exiramucosa:

a} Abdominal segiin Gottstein-Heller.
b} Tordcica segiin Sauerbruch.

2 —Cardoiplastia segiin Marwedel Wendel.
3 —Esclagogastrostomia:

a) Abdominal segiin Heyrovsky y
b) Tordcica segin Sauerbruch-Henschen.

4. —Esolagogostrostomia segin Frey.
5.—Cardiectomia:

a) Simple segin Rumpels
b) Con piloromiotomia segin Wangensteen,

8§ —PDiafragmeplastia del cardias segtin Petrovsky. Comen-
temos brevemente estas dos Gltimas,

La intervencién utilizada hoy con mayor frecuencia es la
de Heller por via chdominal. Heller gropuso en 1914 dos miocto-
mias una en la cara anterior y otra en la posterior sin incidir la
mucosd. La experiencia ha demostrado desde entonces que basta
con hendir a fondo las fibras musculares en un lodo vy especial-
mente si elio va seguido de una amplia escisién muscular. Como
ventajas fenemos lo sencillo de la intervencién, el facil acceso al
sitio de obstruccién y pocas complicaciones de las cuales citaremos:

1) Ruptura de la copo mucosa de la cuatl si une no se percata
inmediatamente puede producir peritonitis, mediastinitis o
abeesos subirénices.

2) Si la incisién de la capa seromuscular es insuficiente puede
volver a presentarse clcalrizacién.



CUADRO ESTADISTICO DE LOS DIFERENTES METODQS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA ACALASIA
{Annals of SurGery. Vol. 155, No. 1, ply. 6. B, V. Petrovsiky)

Método de operacién Ao de public, Oper tot. Muertes Buenos Satisf, Malzs Recidiva
1} Dilat. Forzada por inst. 1924-1358 2728 11 2277 218 0] M
2) Op. de Mikulites 1923-1951 68 4 5 18] 9
3) Op. Marvedel- Wendel 1928-1537 118 } 56 371 7
4) Op. de Heller 19205-1958 240 2 136 391 12
%) Diafragmo-crurotomia 1946-1958 9 2 71 5§

— —

8) Esélago-lunde anasi.

abdominal 1910-1958 292 11 16% 581 32
71 Esélago-fundo anast, 5 eslen,

tordcica 1915-1957 227 15 72 361 32 esolagitis
8) Resec. de cardias 1899-1957 36 3 esofagitis
9 Dialragmoplastia

del cardias Petrovsky 1956-1959 75 1 —

—r_
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3} Se ha citado la presencia de esofagitis péptica por regurgi-
{acién, sin embargo autores recomiendan efectuar piloro-
plastia para evitar el refllujo,

4} Cuando hay protrusién ccentuada de la membrana mucosa
puede dar origen a un diverticulo del eséiago.
La operacién de Petrovsky trata de obviar esta dltima ~om-

plicacidn efectuando ung incisién en T en el esdlago v seccionan-
do un colgajo del diafragma para luego suturarlo a las paredes
del esblago. Esta operacidn se eleciia por via tordcica. El citade
auior la ha electuado desde el ano de 1936 en 75 pacientes con
prdcticamente un 100% de buenos resultades.

14.

.

12
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