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EDITORIAL

Es un hecho conocido el milagro del renacimiento eco­
nómico cultural, y social, de los grandes pueblos del Occidente
Europeo.

No podía España apartarse de ese camino. Al igual que
Alemania, Francia e Italia, la Madre Patria está desarrollando
programas técnicos extraordinarios en todas las actividades
humanas.

Sin abordar los temas del evidente progreso en lo eléc­
trico, hidráulico. arquitectónico, etc., queremos hacer hinca­
pie en los positivos avances que ha realizado la Medicina
española.

En efecto, figuras de contenido internacional, son pre­
sencia permanente del empuje español. En los congresos de
Roma, de París, de Ginebra. etc., etc., se destacan, como tra­
bajos polémicos, de alto nivel experimental, los aportados por
una élite de hombres nuevos que están dando un prestigio
evidente a su Patria.

M ovidos por un sentimiento de convencida amistad hacia
España, un grupo de médicos preparan una SEMANA ME­
DICA ESPAJiJOLA, para .lulio o Agosto del año entrante.

Podrán llegar hasta nosotros, tres figuras estelares, en
campos diversos. y con inquietudes técnicas aun desconoci­
das en nuestro medio l' repletas de sentido científico y hu­
mano. De ese humanismo que recorre Europa y la hace, por
tradición. ser meta cimera de todas las culturas.

España está de nuevo renovada y joven, alrededor de
maestros de cultura médica epicéntrica, se desenvuelven equi­
pos profesionales que desarrollan experiencias importantísi­
mas de las cuales daremos una idea próximamente.



Es seguro que, con el esfuerzo de este grupo de colegas,
la SEMANA MEDICA ESPAÑOLA, dejará derroteros inol­
vidables en la Medicina de nuestro País.

Hoy por hoy, España se acerca a nosotros cen generoso
sentimiento, y con las manos llenas de su propio trebajo cien­
tífico. Están ansiosa de mostrarlo porque así sirve una causa
humana.

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

Dr. Mario Luján Fernández



El Sistema Unipolar Precordial en la
Lectura del Complejo Ventricular

del ECG

Por el

Dr. E. Garcia Carrillo *

PREAMBULO

'.Qué e. y para qué sirve el sistema unipolar precordial?

En lc.. 1 Y II parte de esta sinopsis volvemos sobre el razo­
namiento que p~ecedió su creación, su definición y razón de ser
su utiHdaj. Lo explicamos primeramente en 1950, en la "Revista
Médica de Costa Rica" (2).

El complejo ventricular del electrocardiograma, lOor los di­
versos el~mentos morfológicos que 10 integran y variaciones fisie·
lógicas po~ib!es, constituye el mejor campo para juzgar de CU.,!·
quier sistema de derivaciones. Las bipolares de las extremidades
r~sultaro" e~ el incio de la electrocardiogralia, sulicientemente HUE­

!rativas paro construir sobre ellas todo un cuerp" de doctrina (51.
La idea "unipolar" ha sido fecunda en el ulterior desarrollo de
fas de:rivaciones.

A parte de todo lo que la bioquimica, todavia mal com­
p·endida. tenga en la génesis y morfologia del electrocardiogra­
m:), la explicación biolisica ha tenido incidencia directa en la uti­
lización de las derivaciones actuales y en la teorfa que las ex­
101'."" (4). Sin embargo es posible que la forma imperfectamente
esferoide del corazón, el importante selOto interventricular que lo
divide parciclmente, lo poco accesible a la exploración corriente
de su cara diafragmática, hayan constituido otros tantos motivoE
f'1:a no haberse resuelto satisfactoriamente el problema de Jas
mejores derivaciones. Esto parece paradójico en vista de afirma·
oiones hechas por Wolferth (5) de que únicamente tres patrones,
a cada lado del precordio y en la parte baja del esófago o estó­
ma90 tienen amplia distribución sobre la superficie corporal. Sche,r

* Jefe del Servicio de Cardiolcgia. Hcspital San Juan ce Dios.
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Young y colaboradores (3) también han encontrado, aplicando el
método de anólisis de factores, que son así mismo tres los factores
que ¡::roducen mós del 9S % de toda la informa=ión electrocardio­
gráfica

El ¡:resente estudio muestra que si bien puede haber re·
dundancia, un amplio sistema global de derivaciones es necesario
aunque no sea más que para recoger el 5% de informaci6n res~

:c;r..te.

1 parle. A 20 AfolOS DE WILSON

Cuando el investigador norteamericano Frank N. Wilson
propuso sus puntos precordiales tomados con la famosa "centra!
terminal". él buscaba en la aplicación clínica de derivaciones di­
rectas de la pared ventral del corazón expuesto del pelfO, una lI­
nea de referencia perpendicular al tabique interventricular. esco­
giendo el 4. espacio intercostal hacia la punta. suplementóndola
con una derivación mós baja, sobre el apéndice xifoides. Este sis­
tema relativamente simplista, tiene dos desventajas en su apli­
cC'lción próctica: a) muchos continuadores abandonaron la toma
d" la derivac'ón xifoidea, la Ve; b) muchos continuadores y técni­
c'Js de gabinete olvidaron determinar la situación real de la punta
para colocar apropiadamente el electrodo en el punto de referen­
da número 4.

De estas omisiones resultan dos consecuencias importantes:
se perdió un punto de referencia útif, y se toman derivaciones pre­
cordiales generales a un nivel relativamente alto, descuidando la
proyección real de la región apexiana, cuya extensión, electrocar­
diogróficamente hablando, es limitada. En efecto, a veces ocurre
que los cambios aparecen únicamente, o son mós pronunciados,
en V4. la derivación del ópex. Esto también trae como consecuen­
cia una serie de malas interpretaciones.

El sistema de Wilson se supuementa con las deriva:::iones
unipolares de las extremidades. en las que, como dice éste autor:
"relaciones significativas entre los complejos ventriculares de la
derivacione" precordiales y los complejos ventriculares de las de­
rivaciones unipolares de las extremidades . .. ocurren sólo cuando
variaciones de potencial de una clase suceden simultáneamente
sobre una gran parte de la superficie ventricular derecha y va­
riaciones de potencial de otra clase ocurren simultóneamente sobre
una gran parte de la superficie ventricular izquierda".

También afirmó Wilson que: "cuando hay lesiones que dan
origen a modificaciones locales de las variaciones de potencial en
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le superficie del coraz6n o tienen efectos opuestos sobre las varia­
ciones de potencial de diferentes partes de la superficie del mis­
mo ventriculo" las derivaciones unipolares de las extremidades "re­
presentan mezclas complicadas" que no permiten establecer las
susodichas relaciones.

En sfnlesis estos postulados establecen dos cosas:

a) que puede haber parecido morfol6gico entre ciertas deri­
vaciones precordiales derechas o izquierdas, y las deriva­
ciones unipolares de las extremidades, por ejemplo, entre
aVR y VI; entre aVL 6 VF y V6;

b) que pueden existir cambios localizados a ciertas deriva­
ciones precordiales o que dichas derivaciones pueden s<,r
diferentes de las citadas en los ejemplos anteriores.

La falta de comprensi6n, o razonamiento de estos principios.
h.l hecho olvidar la relaci6n que hay entre los sitios de colocación
de los electrodos, desligando artíficiosamente las derivaciones uni­
:ocIares de las extremidades, de las derivaciones pre~ordiales.. En
b práctica, si se acerca el sítio de colocaci6n del electrodo del
miembro hacia el t6rax, Se verá fácilmente hasta qué punto las de­
rivaciones de los miembros son realmente p,:,oyecciones precordia­
les, si bien de mayor amplitud por un artificio de técnica no acep­
tado por Wílson. También parece olvidarse que las "modificado­
nes locales de las variaciones de potencial", obligan precisamente
e multiplicar los puntos de derivación sobre la pored torácica.

Estas reflexiones que consideramos de gran importando
próctica, nos hicieron concebir el sistema unipolar precordial.

II parte. EL SISTEMA UNlPOLAR

Las derivaciones preconisadas por nosotros deben leerse en
el sentido vertical. Llamamos las 3 verticales derechas, de arriba
hacia abajo:

- La VI en el 2o espacio intercostal derecho, 6 VIii;
- La V2 usual, 6 V2iv;
- La Ve, derlvaci6n de Wílson sobre el apéndice xifoide•.
Las 3 verticales izquierdas son, de arriba hacia abajo:
- La V4 en el 2° espacio intercostal izquierdo, 6 V4ií;
- la V4 y medio (entre V4 y VS) en el 4° espacio intercos-

tal izquierdo sobre la oblicua que marca el borde pectoral iz­
quiordo, 01 mismo nivel horizontal que la V2, Ó V41/ziv;



326

- La V6 en el 8° espacio intercostal izquierdo, al mismo nivel
horizontal que la Ve, 6 VeviiL

Pueden llamarse altas, medianas y bajas, o sucesivamente
designarse con las primeras 6 letras mayúsculas del allabeto (de
A hasta fl; su conjunto lo hemos designado con la sigla SUP 6
sistema unipolar precordial (aqui abreviamos a sistema unipola:l.

El hecho de que las derivaciones unipolares de las extre­
midades como proyecci6n precordial pudieran ser suficientes, es
un aserto desvirtuado por su cotejo con las otras, que tienen nO
solamente la ventaja de acercarse a su morlologla, sino también
de dar datos propios, o de hacer resaltar anormalidades de las
unipolares de los miembros que se proyectan de otros sitios. He­
mos observado que la normalidad o anormalidad de la unipolar
de la pierna izquierda debe verse en relaci6n con las derivacio­
nes bajas Ve y V6viii, y aún en ciertos casos debe hacerse una
exploraci6n en puntos abdominales suplementarios.

El sistema unipolar no sustituye al sistema de Wilson ni
tampoco ensancha la extensi6n 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 (VI hasta V3l, ya
que V2 es común en ambos y que VI es semejante en muchos casos
a VI. pero vistas en el sentido vertical y asociando en muchos ca­
sos las dos primeras verticales izquierdas, can una impresi6n di·
¡erente.

No ocurre lo mismo con las últimas 3 precordiales en re­
laci6n con las derivaciones verticales izquierdas, no s6lo por su
modo de lectura, sino por carecer de sitios de registro comunes,
De hecho, las tres últimas precordiales, y en particular la V4, pue­
den aportar datos diferentes de las verticales, lo cual está pre­
visto si se sigue el razonamiento de Wilson expuesto en la 1 porte.

El estudio experimental del campo eléctrico del corazón
"ormal y patol6gico en el perro, lo hizo el investigador francés
Avril usando un sistema de 3 niveles horizontales y de coordef'a­
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 mer.­
donemos estos cuatro tomados de su libro:

al partiendo de una imagen negativa, se encuentran morlolo­
gias dilósicas con deflexión principal negativa, luego de­
flexión principal positiva, y en fin, imagen únicamente po­
sitivo¡
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bl en el espacio puede definirse un punto de origen, o punto
"O", al que concurren los ejes que comportan en sus extre­
midades opuestas imágenes similares pe,o vistas "en eS­
pejo";

cl las confrontaciones anat6micas y eléctricas sitúan ese pun­
to en el 11mite superior de la masa ventricular y no en el
centro de gravedad de los ventrlculos;

dl el estudio oscilográfico determina figuras de Lissajoux li­
neales en aquellos componentes "en espejo".

Señalemos que en ocasiones hemos visto imágenes "en e$­
pejo" perfectas en los dos extremos del eje longitudinal entre Viii
y V6viiL Más adelante nos referimos a algunos observaciones so­
bre dichas morfologías, pero antes ofrecemos ciertas aplicaciones
del sistema unipolar en relaci6n con la posici6n del coraz6n, coro
el complejo QRS y con el segmento sr y la onda r. Desde luego
reflejan nuestros conceptos actuales, pulidos por la experiencia.

JII parle. LA POSICION DEL CORAZON

Cuando se loe el sistema unipolar en el sentido vertical, es
fácil observar una relaci6n morfol6gica de la Hecha QRS en deri­
vaciones que resultan ser más o menos perpendiculares al plano
del tabique interventricular.

Así, las derivaciones VI, V2 y Ve pueden ser parecidas y
~puestas en sentido a V4ii, V4 1hiv y V6viiL En el coraz6n hori­
zontal, las primeras tienen una dirección predominantemente ne­
gativa, y en las segundas predominantemente positiva. Al revés
ocurre cuando el coraz6n tiene una posición vertical. En muchos
casos las derivaciones del nivel medio tienen una morfología ir.­
termedia. En las precordiales derechas: direcci6n negativa en
Viii, positiva en Ve, intermedia en VI y en V2; en las precordia­
les izquierdas, lo mismo en relaci6n con V5 y V6.

Sin embargo, hemos visto que este esquema liene> s610 una
~xactitud aproximada, lo cual se explica porque no conocemos en
todos los casos la orientaci6n verdadera del septo interventricu­
lar, o los puntos registrados na le san perpendicula:es. Nuestro
sistema sirve de útil complemento a las sencillas analoglas mor­
fol6gicas que describi6 Wilson.

Creemos un erar asociar las posiciones de horizontalidad ~

de verticalidad del coraz6n con el llamado "eje eléctrico" sin apre­
ciar con exactitud Jo lilíaci6n DlorloJ6gica con ayuda de deriva-
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coines múltiples. La flecha negativa que se observa en deriva­
ci6n 3 en el llamado "eje eléctrico a la izquierda" tiene varias
significaciones.

a) En ciertos corazones "horizontales" las derivaciones precor­
diales izquierdas y sobre todo la V6viii tienen, lo mismo que
la derivaci6n xifoidea Ve, un elemento negativo de volla­
je amplio que se refleja en la pierna izquierda y en deri­
vaci6n 3;

b) en ciertos corazones "verticales" con elemento negativo aún
en el brazo izquierdo, lo tienen también en las precordiales
izquierdas y se relleja en la pierna izquierda y en deriva­
ci6n 3.

Tamb:én pensamos, con Wilson, que ciertas variantes elec­
trocardiogróficas topogróficas de oclusi6n coronaria, dependen en
gran medida de la posici6n cardíaca.

a) En derivaci6n V6 y también en V6viii, o únicamente en esta
última, puede observarse una morfología que se deriva a
la p~erna izquierda; para ciertos autores constituye una
forma "posterolateral", pero en realidad puede corresponder
a un corazón vertical y ser de "caro. anterior".

b) La forma llamada "¡:osteroinferior" con su amplia llecha ne­
gativa en derivaci6n 3 posiblemente estó relacionada ".,n
la posici6n horizontal.

Señalemos que cuando se hacen electrocardiogramas en
serie para apreciar la extensión de una oc1us:án coronaria, las
derivaciones del sistema unipolar ofrecen más datos, en gener.:d.
que cuando se toman a un solo nivel.

IV parte. .EL COMPLEJO VENTRICULAR

La morfología anormal del segmento ST constituye Un ver­
síndrome positivo, que es propio del inlarto reciente, también de
su secuela, el aneurisma ventricular, y de la pericarditis; y el sín­
drome negativo, cuya significaci6n varia según los criterios de
diversos invesligadores: atleraci6n del gradiente v(>ntricular, com­
bio "secundario" a bloqueo "de rama" o resultado de isquemia. hi­
pertrofia o sobrecarga ventricular.

Debe distinguirse, por ser superficialmente semejante, la mor­
i:::logla que se observa en la hipopotasemia. que abarca hasta Jo



c'nda N, am:lia, sumada a la onda T, dando una apariencia de
onda T d:lósica con marcado alargamiento del espacio S-U. Con
".te aspecto, la cubeta producida por la digital en el segmento
ST guarda cierta semejanza, pero al revés, no hay alargamiento,
rr,ás bien brevedad, en dicho segmento. La cubeta no es una mor­
fología especifica.

Ni el abovedamiento del segmento o 10 situación del punte
T. isoeléctrico o dep'imido, permiten definir la morfologia del sin­
-irome ST-T negativo, pero en la práctica convie!1e separar de él
1::1 onda T llamada "coronaria" que es invertida, aguda, acuminc­
da. Puede verse en infartos y en pericarditis.

Con estos distingos, lo más llamativo del smdrome en cues­
tión, es el aspecto dilásico de la onda T, pero queda todavia por
definirla como de sentido negativo/positivo, Y'" que existe otro as­
pecto positivo/negativo propio de la onda coronaria evolutiva,
que en otros casos realiza una morlología trifásica en letra "M"
'positiva/negativa/positiva).

En el diagnóstico diferencial entre casos de infarto Y de hi­
pertrofia cardiaca, la forma de la onda T coronaria predominante
o limitada a la derivación del ápex, la V4, tiene interés, pues la
morfología del sindrome ST-T negativo es usual observarla de
manera más periférica. Esto tiene sólo el valor de un esquema Y
de hecho, las dos morfologias pueden coexistir, Y en diferentes ni­
veles, permitiendo el doble diagnóstico, lo cual no siempre es po­
dble con derivaciones a un solo nivel.

Entre el sindrome ST-T negativo Y la hipertrofia cardíaca
hay coincidencia fre:uente, pero no lo consideramos un resulta­
do, de hecho Se encuentran bastantes casos con hipertrofia car_
diaca que no lo muestran. El enfriamiento provocado experimen­
talmente en la superficie ventricular, determina un trastorno en la
repolarización, con alargamiento de la medida de la sistole eléc­
trica (OT), Y modificación del sentido de la onda T, que podría
servir para definir el sindrome ST-T negativo como un verdadero
bloqueo de repolarización. En la clínica, frecuentemente se ob­
serva que precede al ulterior alargamiento del complejo ORS, o
que su morlologla se acentúa por este hecho.

En el complejo ORS debe distinguirse el ensanchamiento do
su componente inicial, el alargamiento global corno anormalidad
de la despolarización, Y los complejos polifásicos derechos con 4
ondas.
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La onda Q tiene valor popio como indicio de oclusión co­
ronaria si su anchura llega o sobrepasa de 0.04 seg. La hende­
dura o mella en la rama ascendente de la onda R e" sospechosa de
lo mismo siempre que no sea un caSO de bloqueo "de rama" Je­
recha. Ciertos empastamientos en la base de la onda rópida pue.
den signilicar únicamente ondas Q ó S. Consideramos un errar
englobar el empastamiento inicial dentro de un supuesto retardo
de la onda rópida, cuyo vértice ocupa generalmente la mitad de
su anchura: 0.04 seg. para 0.08 seg., 0.05/0.10, 0.06/0.12, etc.

En los complejos palilósicos derechos con 4 ondas, los "le·
mentas manareS r, s y s, tienden a integrarse en una sola onda
rápida R de mayor amplitud, pero usualmente persisten la r y la
s' en forma embrionaria como mellas o 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 niños; en adul­
tos añadir 0.01 seg. En ciertos casos la morfología anormal se re­
veJa únicamente en la derivación del brazo derecho, la aVR. Cló­
skamente se atribuyen estas mor/ologías a equivalentes de blo­
queo "de rama" derecha del haz de His. Puede observarse en
c·~sos que comportan dilatación de la arteria pulmonar y en casos
de hipertrofia del septo interventricular. La interrupción misma
del haz es mós dificil de demostrar en patología hUmana. La
anormalidad en la despolarización que se maniliesla ceDO la mra
brma de alargamiento del complejo QRS, se correlaciona bastanie
bien con la hipertrofia ventricular izquierda.

V parte, COMPLEJOS "EN ESPEJO" Y MORFOLOGIAS MIXTAS

Si la mariología de los complejos "en espejo" es semejante,
pero invertida en relación con los complejos positivos, pudiera pa­
recer supérlluo tomarlos en consideración. Pero no resulla osi
por dos motivos.

al Alrededor del origen de la arteria pulmonar ocurren, en caso
de dilatación de esa arteria, complejos polilósicos cuya ima­
gen reciproca generalmente se pierde en otras zonas. Sobre
el valor equivalente a bloqueo "de rama" derecha de esta
morlologla, ya nos relerimos antes.

b) La relación que existe en la forma de la derivación I con
aquella de las derivaciones unipolares de los brazos deier­
minada principalmente por el sentido de la conexión eléc­
trica con el galvanómetro, hace que si la onda T normal­
mente invertida en la derivación unipolar del brazo dere­
cho se vuelve menos invertida o isoeléctrica, con !recuen-
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cia aparece también invertida en derivación 1. Como la
morfologla en la aVR en este ejemplo es "en espejo". indio
ca una alteración con valor propio que no depende del sen·
tido que tenga la onda l' en otros puntos explorados que
no se encuenlren en la extremidad de un eje dado. La re·
lativa reducción de la onda l' en derivación I en contraste
con su relativa amplitud en derivación 3. se afirma como
s~gno de oclusión coronaria en la "cara anterior".

También debe comprenderse en relación con la terminolo·
gla, que si por definición una onda Q precede a una onda R. en
los complejos "en espejo" se trala realmente de una ausencia de
onda Q. Eso explica como la forma topográfica de infarto llama·
da "anteroseptal" en realidad ocasiona la desaparición de una
onda Q previamente registrada en V5, VG, y que en materia de
diagnóstico la morfología QS en derivaciones precordiales dere·
chas es infiel. Al contrario, lo relativa disminución en amplitud
de la onda R en relación con las derivaciones contiguas, tiene
valor diagnóstico en la forma de localización subendocárdica.

La morfologla "en espejo" puede olrecer una discordancia
interesante. Los dos ejemplos siguientes sirven de iluslración:

a) una morfología parecida en las derivaciones unipolares en
ambas extrer:üdades superiores puede observarse en cier·
los casos de corazón vertical, pero la onda l' normalmente
invertida en el brazo derecho, se vuelve positiva en el bra·
zo izquierdo;

b) un complejo de la derivación unipolar de la pierna izquier·
da puede ser semejante a otro de la derivación xifoidea Ve,
¡::ero la morfologla invertida de la onda l' en ésta, se vuelve
positiva en la pierna.

Obsérvese que estos dos ejemplos conciernen casos con una
onda l' que se positiviza y sirven poro mostrar la propiedad de
la onda l' de volverse positiva aun cuando el resto del complejo
sea negativo, subrayando, por contraste, el interés de la onda T
invertida, aun cuando sea transitoriamente, como en caso de la
onda l' "coronaria". Al revés, el síndrome 51'-1' negativo, es mas
e.mstante. Esto demuestra que no obedecen a las mismas influen·
cias

Hay ciertas morfologías mixtas que requieren un breve co·
mentario. La más corriente es la asociación ce equivalente& a
bloqueo "de rama" derecha con signos atribuidos a hipertrofia ven·
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lrkular izquierda. El hecho que ocurran en un coraz6n horizon­
tal o verticol les confiere un significado diferente.

a) En la posici6n horizontal del corazón puede constituir un
signo electrocardiográfico de síndrome de Bernheim.

b) En la posici6n vertical del coraz6n puede asociarse un asin­
cronismo auricular manifestado como mella en la parte ter­
minal de la onda P; esto ocurre en caso de enfermedad mi­
tra!. O bien la onca P se manifiesta acum:nadOl. amplia;
esto se atribuye a la anoxia en casos de enfermeo.ad car­
diopulmonar cr6nica complicada con lact:)fes de arterioes­
clerosis o hipertensión arterial sistemática.
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El material enalizado para este trabajo comprende la re­
visi6n de las histerectomias abdominales realizadas en el Hospi­
tal San Juan de Dios en los últimos 10 años que asc:ende a 1339 in­
tc-rvencicnes y el número de carcinomas del cárvix tratados en el
mismo centro asistencial y en el mismo periodo de tiempo ,que
suma 1096 casos. El objeto del reporte es establecer un estudio
comparativo de las principales ventajas y desventajas de los dos
tipos de histerectomia abdominal que actualmente se pra:hcan,
basado en cifras propias de nuestro medio quirúrgico para ext!'cer
c::>nclusiones que nos permitan sobre una base estadística autóc­
tona cuando aconsejar una u otra intervención.

En un primer cuadro ¡:resentamos los 1096 casos de carci­
noma del cérvix distdibuidos por décadas de edad asi 'como tam­
bién el promedio de partos y abortos de esas pa:ientes también
repartidos en les mismos periodos de tiempo de 10 años. La dé­
cada de mayor incidencia es la de 414 a 50 años con 368 coses
que corresponde a un 35.5 "l. aproximadamente. Uanicila atend6n
la gran frecuencia de neoplasias de este tipo en pacientes com­
prendidas en la década de 31 a 40 años; 270 casos que asciende
aproximadamente al 25 % del total.

Profesor titular de la Cátedra de Ciruqia. Universidad de Cc~ta Reo.
Profesor Adjunto de la Cátedra de Ginecolcgia, Escuela de Medicina.
Post-graduado en neuro-cirugia. Paris. Francia.
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DISTRIBUClON POR bECADAS DI:: EDAO

Edad promedio 48 años.

Edad 11 a 20 21 a 30 31 a 40 51 aSO

NI? casos 3 67 270 368

Embarazos 2.66 4.35 5.76 7.18
Promedio

Abortos 2.25 2.1 207

Edad 51 a 60 61 a 70 71 a 80 81 a 90 91 a lOO

NI? casos 2n < 130 30 2"-
Promedio 7.DI 7.4 7.01 3.5 I
Embarazo3

Abortos 2.32 2.06 4.2 O O

La edad promedio de to¿a esta serie de 1096 ¡:acientes [ue

de 48 años. El promedio de partos y abortos por paciente corre
casi parejo ron la mayor o me:lor inc:dencia de carcinoma por dé­
cada de edad como puede apreciarse en los renglones inferiores
¿e la misma gráfica.

En el cuadro segundo representClmos los 1096 casos de car­
c:noma del cérvix promediados en mujeres ron hijos y nuliparas,
dando desde luego una frecuencia mucho mayor las multípara3
que suman 985 casos lo cual significa un 89%. Fueron nuliparas
111 pacientes o sea un 10.1 %, pero de éstas el 0.8 % había tenido
abortos en un promedio de 2 par paciente.

PROMEDIO DE MULTIPARAS y NULIPARAS

MUJERES CON HIJOS .......................•.......•........ 985 .....•...........
PROMEDIO DE PARTOS .
PROMEDIO DE ABORTOS .

NUUPARAS _................. 111 .
CON ABORTOS _ _ _ _ .
SIN ABORTOS _.._ .
VIRGENES _._ _ _._

89.9 %
6.66%
2.19%

10.1 %
0.8 %
9.3 %
O. %
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Del grupo total de multíparas el promedio de partos fue de
6.66 y el de abortos de 2.19. Queremos hacer resaltar en formet
muy especial que en el total de 1096 casos revisados no enC0n­
tramos uno solo en mujeres virgenes, lo cual coincide con obser­
vaciones de otros autores. Queda confirmaca una vez más la in­
:luencia fundamental de la multiparidad y la vida matrimonial con
los procesos inflamatorios del cérvix que f:ecuentemente acarrean
en la etiología del cáncer del cuello uterino: O"/. de virgenes; 10.1 "/.
de nuUparas y 89.9 'Y, de multíparas.

El factor racial parece tener características propias en nues­
tro medio ya que como aparece en la gráfica N' 3, 1077 pacientes
o sea el 98.26"/. eran blancas y s6lo 19 pe:tenedan a la raza d'?
color dando un porcentaje de \.74 "/.. Concuerda esta baja inci­
dencia ron la observaci6n ¡:ersonal ce algunos colegas que ha!1
ejercido por largo tiempo en la zona Atlántica y está en contra·
posición con estadisticas extranjeras.

DISTRIBUCION POR RAZAS

1096 Casos.

19 ..
15
4

MUIERES BLANCAS 1077 .
MULTIPARAS . 970
NUUPARAS 107 .
PROMEDIO HIJOS .
PROMEDIO ABORTOS .

MUIERES DE COLOR .
MULTIPARAS . .
NUUPARA
PROMEDIO HiJOS .
PROMEDIO DE ABORTOS

98.26"/.
90.2 %

9.8 %
6.6 %
2.3 %

\.74 '1.
79 'Y,
21 "/.

5.6 %
1.13"/.

De las pacientes blancas eran multíparas el 90.2"/. con un
promedio de 6.6 hijos y de 2.3 abortos. El 9.8"/. eran nuUparas.
En la raza de color el 79 'Y, eran multíparas con un promedio de
hijos y abortos un poco menor: 5.6 y 1.13 respectivamente, siendo
nuUparas el 21 'Y, del grupo. Este mayor porcentaje de nuUparas
en pacientes negras es explicable ¡:or la mayor frecuencia de pro­
cesos inflamatorios cr6nicos del cérvix en esta raza, factor etiol6­
gico que entre ellas toma mayor importancia que en la raza
blanca.

En los 1096 casos motivo de esta revisi6n encontramos 10
en los cuales el proceso neoplásico apareda en el muñ6n cervi-



cal de una histereetomia subtotal prevía O Sea en un 0.92 % de los
cua~es el 90% eran multlparas con un promedio de partos de 7.9
por caso.

Solamente una era nullpara correspon¿¡endo al 10"1. de los
cánceres de muñón residual de histerectomia, de tal manera que
en los 1096 casos de carcinoma del cérvix solamente en el 0.092 %
asentaba en el muñón de una nulipara.

En la segunda parte de nuestra revisión estadistica henws
estudiado 1339 histerectomias abdominales en distintos aspectos
de ínterés casulstico.

El 56.5"1. o sean 758 fueron totales y 581 subtotales alcan­
zando el muy elevado porcentaje de 43.5 "l.. La estancia hospita­
iaria post-operatoria promed:o fue de 9.7 dios en el primer grupo
y de 8.8 en el segundo, es decir menos de un día mác en los to­
tales que en las subtotales. El tiempo operatorio promedio fue
de 110 minutos en las totales contra 83.9 en las subtotales o sea
una diferencia de 26 minutos.

En el siguiente cuadro presentamos los accidentes operato­
rios y la morbilidad post-operatoria en los dos grupos de histerec­
tomias totales y subtotales. En esta investigación la labor fue <:<lsi
detectivesca pues la lalta de consignación en la história cllnica
de estos datos obligó a hacer una revisión sumamente detenida
para identificar su presencia. En algunos casos tue la prolonga­
ción de la estancia hospitalaria la que llamó la atención, permi­
tiendo a veces la identificación de la complicación, una nota de
Jo enfermera.

ACCIDENTES Y MORBILIDAD

HISTERECTOMIAS TOTALES.

4) (Lesiones del Uréter)

(0.53%)

Uréter derecho
1. (O.ln)

Vejiga
2. (0.265 "l. )

Hemorragia vaginal 0.53 "l.

Uréter izquierdo
3. (OAO%)

Sigmoide
1. (0.13"1.)

Fiebre 4.62%
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HISTERECTOMIAS SUB-TOTALES

Vejiga
I. (0.172%)

Hemorargia vaginal 0.33 %

Sigmoide
1. (0.172%)

Fiebre 3.44 ,,/,

Asi vemos que en las histerectomias totales los accidentes
operatorios fueron los sigu:entes: secci6n de uretcros en 4 casos
10.53%),3 del uréter izquierdo (0.40"/.) y uno del derecho (0.13"1.).
Lesión de vejiga en 2 casos (0.26 %) Y una lesión del colonsig­
moide (0.13"/.). En las subtotales no se presentó ninguna lesión
de ureteros, una de vejiga (0.172"/.) y una de sigDoide (0.172~~).

Hemorragia post-operatoria se presentó en 4 de las totcles
[0.53 %) Y en dos de las subtola!es (0.33 %).

Fiebre anormalmente prolongada y atribuible a inlección
secundaria a la intervenci6n S3 regist -o en 35 casos de las to­
tales dando un 4.62% yen 20 de las subtotales (3.44"/,). En el úl­
timo cuadro representamos en form::! gráfica el capltulo relativo
" mortalidad trans y post-operatoria inmediato resultando aHa­
mente satisfactorio el promedio alcanzado en nue1tro hospítaJ, y
com¡::arable con ventaja a la mayoria de las estadísticas extran­
jeras a pesar de que en el 14.7% de nuestras operadas actuaria
cerno causa agravante anemia severo, amén de otros factores que
se saldria del tema enumerar.

MORTALIDAD

HISTERECTOMIAS TOTALES - 4 casos - 0.53 %

2-Hemorragia intra-abdominal
(Anemia aguda-Shock)

I-Edema pulmonar agudo.
I-Embolia pulmonar.

HISTERECTOMIAS SUBTOTALES ~ 10 casos - 1.72%

Con agravantes - 1.204 ,,/, Sin agravantes - 0.516 %

6-Ruptura uterina. Shock.

I-Desprendimiento prematuro de pla:enta.

l-Encefalitis (a los 11 dios)

I-neo poralítico (a los 6 días)

I-Hemorragia intra-abdominal. Shock.
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En las histerectomias totales ese porcentaje de mortalidad
se reduce al 0.53 % o sea 4 defunciones en 758 intervenciones COlt:­

¡:>arable en brma ventajosa COn las estadlsticas de Weir (0.767~~)

Peorce (2.9'1'.), Denlorth (0.66%), Masson (1.3%), etc., y se acerca
mucho a la más baja que hemos ensontraco del John's Hopkins
Hospital, de (0.50%) con la dilerenc;a que se limita a las últimas
lOOO histerectomlas p~acticadas en el servicio de Ginecología
donde no concurren las amergencias obstétricas que si son com­
prendidas en nuestra casuística. En las subtotales encontramos
10 muertes en un total de 581 operaciones o sea un porcentaje de
1.72%, pero de éstas 7 (1.27%) tenían un agravante muy impor­
tante como era anemia aguda y shock por hemorragia gravisima
debida a ruptura uterina, perforaci6n uterina o desprendimiento
¡:lacentario.

CONSIDERANDOS:

J) La incidencia del Carcinoma del cérvix en décadas tem­
pranas de la vida de nuestras mujeres es evidente y expl'.­
cable por la multiparidad p-ecoz que manilie,tan.

2) La Irecuens'a de esta neoplasia es poca en nu'íparas y es­
tadísticamente nula en mujeres vírgenes, poniendo así er,
evidencia la trascendcn:::ia de los factores etiológicos más
importantes: multiparidad en primer término y procesos in­
flamatorios cr6nicos en lugar mucho menos prominente.
Este último factor adquiere mayor importancia en muje'es
de color.

3) En 10 casos el padecimiento ¡:udo ser evltado teóncamen~e.

pues se present6 en el muñ6n cervical de una previa his­
terectomía subtata!.

4) El porcenta;e de histerectomías subtotales que se realiza en
nuestro medio es enorme (43.5 %) desaprovechándose une!
oportunidad de lucha preventiva contra el cáncer cervical.

5) Tomando en conside'aci6n la escasa morbilidad, la bajl.!­
ma mortalidad, el moderado aumento del tiempo operate­
rio y de la estancia post-operatoria de la histerectomía total
en nuestros hospital, creemos que debe realizarse siempre
que técnicamente sea lactible, realizando el mayor esfuer­
zo posible para lograr su ejeouci6n en toda¡:aciente mul­
típaras, cualquiera que sea su edad. En nuUparas tan:­
bién debe practicarse, siempre que el riesgo operatorio no
sea elevado.
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6) En mujeres virgenes por lo menos desde el punto de vi'alc:
estadislico no estó justificada su ejecuci6n ya que resulta
mucho mayor el riesgo operatorio que la remotisima posi­
bilidad de una degeneraci6n del muñ6n cervical.
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Revisión sobre Acalasia del Esófago.

Dr. Fernando Valverde Soley**' Dr. Edgar Cabezas Solera**

•

El llamado cardioespasmo o acalasia es una dolencia cuya
eliología no se encuentra suficientemente esclarecida, generalmen­
te progresiva y que Se caracteriza por un estrechamiento del esó­
lago en su zona de transición entre éste y el est6mago con las
consecuentes manifestaciones de lipo local y general.

El conocimiento en el desarreglo fisiológica ha aumentáélo
en los últimos años obteniéndose como resultado cierto grado de
standarizaci6n en los métodos de manejo. Su primera descrip­
ción se efectuó en el siglo XVlI/ (Willis) y posteriormente el núme,
ro de publicaciones al respecto aumenta cada día más. Hay mul­
tiplicidad de sinónimos para designar esta lesión, sin embargo es
probable que la obstrucción funcional del extremo inferior del esó­
fago sea debida a una falla de la rela;aci6n normal del vestíbulo
en vez de un verdadero espasmo; razón por la cual es preferido
el término de acalaslo: en vez de cardioespasmo, megaesólago, elc.

Para la discusión inmediatamente surgen preguntas; ¿cuál
es el factor inicial y principal en esle proceso patológico?, espos­
mo del a¡=aralo neuromuscular del cardias cOn la subsecuente di­
latación del esólago?, o deterioro de los ganglios y músculos del
esólago que ocasionan dislunción del cardias?

Antes de continuar con este tema, algunos autores hacen
Oler que hay dos lipos de acalasia (concepción de los años 40)
quizá dos extremos o loses del proceso, éstos difieren en caracte­
risticas c1lnicas, datos radiológicos y aepecto observado al ope­
rar. En el más frecuente hay un estrechamiento de la porción dis­
tal del esólago que comprende unos 5 cm., o menos sin anorma­
lidades de la mucosa o de las capas prolundas; los tejidos están

Cátedra de Cirugía del Dr. Andrés Vesolio Guzmán. Presentado en Sesión
Clinica N° 64 de la C6tedra de Citug\a. 7 de junio de \963.

** Docentes Ad-Honoren de Cirugia del Servicio c:ro. Cirugia "Carlos Durón",
Hospital Son Juan de Dios.
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adelgazados y atróficos. En este lugar la pared esofágica parece
carecer casi de capas musculares, a veces tiene uno o dos miH­
onetros de espesor que al tratar de seccionar con el bistur!. puede
lesionar fácilmente la mucosa. En este tipo de porceso hay dilo­
toción de la parte superior del es61ago a veces tan intensa, que el
conduelo llega a la pared derecha del tórax y puede llegar a
tener una lorma de S a la radioscopia. Por lo común los pacien­
les portadores de esta forma de lesión casi nUnCa tienen dolor; y
a la deglución de bario se observa una atonla y falta de activi­
dad peristáltica del esólago. La gran dilatación hace que se acu­
mule una gran cantidad de líquidos y sólidos que pueden perma­
necer durante bastante tiempo antes de que se permita su p<1so
por la acción de la gravedad. Este tipo de pacientes y más si
son de edad avanzada, con gran frecuencia presentan neumoni­
tis, atelectasia, etc., 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 bajo del es6fa­
go. No hay anormalidad patente de las capas mucosa y submu­
cosa ni signos de inflamación; las fibras musculares recuerdan
Jo estenosis hipertrófica del piJoro. En este tipo se aprecia sólo dí­
latación moderada de la porción esofágica superior, estos pacion­
tes si presentan dolor que es persistente y en ocasiones muy in­
tanso. Por radiosco;la se observan intensos movimientos peris­
tálticos irregulares y a veces en dirección inversa.

De interés se encuentra el dato de que las glándulas sali­
vales se encuentran incluidas en este proceso obteniéndose un
dato estadístico de hallazgo de hipertrofia notoria de la po'ótida
en un 6%. La inclusión de las glándulas es un hallazgo clínico
prominente en la enfermedad de Chagas, entidad endémicrl en
cJgunos países de Sur América y que parece estar identificada con
la acalasia como se ha visto en los Estados Unidos, pera el tripa­
nosoma no se ha podido investigar en dicho país. En Brasil (sin
"stadlstica) se reporta asociado con megauréter y megacobn.

Identifiquemos cierto tipo de clasificación de la entidad pa'o
luego discutir su cuadro sintomático, grupos, histologfa y solución
del problema.

Acalasia primaria. En la mayoria de los casos ésta se de­
carrolle1 después de varics ti·;:os de dificultad: catáslrofes, psicosis
de guerra, contusiones, etc., en todo caso la inlluencia definida del
trauma psíquico se ha encontrado aproximadamente en un 79'1.
de los casos en una revisión de 135 casos (Petrovsky) y en los
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cuales el espasmo se presentó cosi inmediatamente después del
trauma. Lo anteriormente anotado nos revela lo impartante de
este factor etiológico y como consecuencia la conducta que debe
llegarse a cabo correctamente.

Acalasia secundaria. Se ha ob:ervado en una serie de en·
tidades en las cuales es secundaria y pueden resumirse as!: di·
vertlculo esofágico, tumores benign~s y cáncer del esófago, es,>
fagitis por quemadura, estenosis del esófago de origen ulceroso
y hernias hiatales.

Sínt:>matologia: Como sintoma invariable y constante se
presenta la disfagia, es decir lo acom~aña en el 100 "l. de los ca·
.OS. Los dolores de es6fago adquieren en ocasiones tal intensi­
dad que se logran confundir con angor péctoris, o c6lico hepé!ti­
co y sobre todo cuando se presentan de manera esporádica por
las noches, como se observa en ciertos casos. En orden de secuen­
cia lo acompañan según la fase de la dolenciO! la pérdida de peso.
aerofagia, etc., que se muestran en la siguiente tabla según Pe·
t:ovsky.

Disfagia 135
Inconstante 11
Parad6jica , , ,.................. 84
Constante , ".................. 40

Regurgitaci6n ,.......................... 96
Aerofagia , , ,....... 44
Dolor 56
Slntoma de comprensi6n peri6dica del medioslin~ 12
Fiebre 35
Pérdida de peso 109
Inanici6n . 17
Reaccl6n psic6tica 19
Rayos X caracteristicos 135
Cuadro ccofagoscópico 49

El paciente en ocasiones trata de adaptarse al cuadro que
posee em¡:leando med'das espec:ales como son degluci6n de aire,
tendencia a inclinar la cabeza hacia atrás en extensi6n forzada,
respiraciones profundas y con frecuencia recurren hasta a dorm.ir
sentados. Al retenerse durante bastante tiempo los alimentos in·
geridos. éstos inician descomposición presentándose mal olor, e
inician contaminacl6n de las paredes desarrollándose luego una
esofagitis que puede presentar carácter ulceroso, además de las
complicaciones respiratorias ya mencionadas.

Diagnóstico: La sintomatología anotada es lo primero crue
inclina a pensar en tal entidad y hay autores que opinan que pu~de
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efectuarse s610 por los estudios radiol6gicos. El es6fago puedo es­
t')r bastante dilatado y ser lusiforme o sigmoide en su configura·
ci6n. Prescindiendo de ésta sus más importantes rasgos son b
estrechez cónica y lisa en la uni6n es6fago gástrica y su conside­
Joble demora en vaciarse; sin embargo en ocasiones es extrema­
damente dil1cil de diferenciar una obstrucci6n orgánico de lo fun­
cional, además un carcinoma bajo puede no ser visto a los rayos
X por la gran dilataci6n y por lo tanto es imperativo efectuar una
esolagoscopía, la cual nos da además los datos sobre la altera­
ci6n de la mucosa y la gravedad de una esofagitis. La cine-roent­
gencgralla ayuda en es\O'O co.soo más que lodo para conocer la
pato-fisiología del proceso. Un test de importancia durante el exa­
men radiol6gico es la administraci6n de polvo de Seidlitz, con los
cuales la pronta liberaci6n de bi6xido de carbono que se dilate
el segmento estrecho, por cuanto no tiene ningún electo en la obs­
trucci6n orgánica. La administraci6n de Mecholyl acenutará la
peristalsis invert'da, rasgo que se observa en la acalasia y no en
un es6fago normal o en una obstrucci6n debida a estrechez orgá­
nica. Aun osi hay casos en que no es posible dilucidar la obs­
trucci6n, y se recurre a investigar la mo\ilidad esolágcia la cual
es dilerente en los pacientes con acalasia, es6fago normal o en la
obstrucci6n orgánica; se rebe hacer énfasis que el molde ae¡ es6­
l"go en total se encuentra alterado y no en su porci6n alta o es­
trecha. Este estudio de motilidad ha llegado a que se obtengan
patrones de lesi6n obstructiva (tumor' o de acalasia en la cual
hay una total carencia de ritmo y una disminuci6n en la ampli­
tud y frecuencia de la contracci6n. Mediante la representaci6n
radiol6gica y gráfica de las ondas peristálticas de la pared del
e~6fago Miglieta ha podido demostrar que la enfermedad tiene
como substrato una insuficiencia primaria de les movimientos de
la pared esofágica.

Clasificación:

l.-Primer estado (temprano): Se encuentra espasmo fV.n­
colonal de carácter intermitente. No se demuestra ensanchamienlo
del es6fago.

2.-Segundo estado: Espasmo estable del cardias con II'O­

derado ensanchamiento del es6lago.

3.-Tercer estado: Cicatrizaci6n de las capas del cordlas con
!f,arcado ensanchamiento del es6fago.

4.-Cuarto estado: Estenosis severa del cardias con gran di­
lCltaci6n del es6fago, frecuente forma de S y esofagitis.
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Patologla: Según las teorias vigentes en la actualidad, exis­
le en la acalasia una disminución del segmento inferior del esó­
fago y del cardias provocada por lesiones del sistema neuromus­
cular con parálisis del esófago; y diriamos que la principal lesión
tiene lugar en la zona nerviosa intramural del esófago y cardias.
Ultimamente Wanke ha comprobado una sustitución amplia de la
musoular y mucosa¡:oor tejido conjuntivo de fibras finas, altera­
ción que dicho autor atribuye y trastornos circulatorios periféricos
de carácter regional o segmentario.

En el trabajo de Federova las lesiones nerviosas son dis­
cutidas como distróficas. La ausencia de elementos ganglionares
hace afirmar con cierla certeza de los severos cambios distróficos.
Usualmente la reacción inflamatoria se aprecia sólo en la mucosa
y porcialmente en la submucosa.

En los estados tempranos (11 y 111) una marcada hipertrofia
de la capa muscular tiene lugar; en el estado IV hay esclerosis
y sustitución de los tejidos musculares por tejido conectivo. Los
distintos cambios distróficos son visibles también en el diafragma
y en la pared gástrica adyacente al cardias.

En la Universidad de Graz se recoge lo siguiente del De­
;xrrtamento de Anatomla Patológica (Pral. M. Ratzenhofer); ofrece
es¡:oecial interés el dato morfológico que en caso de acalasia puede
recogerse en el plexo intramural y en la musculatura.

En gran número de casos pudieron demostrarse fenómenos
degenerativos en el puexo de Auerbaah en las proximidades del
cardias con alteraciones estructurales, formación de vacuolas y
degeneración.

Los exámenes histológicos efectuados en las porciones de
músculo, resecados de nuestros pacientes dieron el s!guiente resul­
ledo: haces musculares gruesos con tejidos intersticial irregular y
.1umentado; a veces el tejido muscular está dislacerado por el
edema, hipertrofia marcada de algunas células musculares, dege­
neración hialina y adiposa en otras, con posibles infiltrados in­
llamatorios. En el plexo nervioso intramural faltan a menudo los
ganglios pero se aprecia un aumento del número de haces de fi­
bras nerviosas y en parte puede demostrarse una esclerosis del
tejido perineural. Llama la atención el siguiente dato histológico
ebservado recientemente; entre la capas de fibras musculares lon­
gitudinales y la de fibras circulares se aprecia un plexo intra­
mural en el seno del cual se encuentran densos infiltrados linfo­
citarios; ello da la impresión a veces de que los haces de fibras
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,..erviosas están como repelidos; a causa de estos infiltrados infla­
matorios extensos en el plexo intramural puede hablarse '¡:;recisa­
mente "de una neuritis esofágica".

Selección de los casos: Desde el punto de vista terapéutico
se indica una serie de medidas conservadoras antes da someter
el paciente a cirugia. En general se dice que cerca del 80 a 85 'Y.
de los pacientes con acalasia esofágica responden a la dilataci6r..
Una o más verdaderas dilataciones serán efectivas en la mayorkl
de los casos y se han escogido pacientes para fa cirugía bajo
las siguientes normas:

I.-Correcta selección del caso.
2.-Preparación preoperatoria adecuada,
3.-Procedimiento operatorio correcto.

Se aceptan pacientes parar o.:erar los que no hGn qu~ridc

soportar repetidas dilataciones. Como han dicho varios autores,
las dilataciones en presencia de un esófago muy dilatado o sig­
moide puede ser no solamente muy dificil sino peligrosa; posible­
mente en estos casos la morbilidad es menor con la cirugía, ue
nuevo hay que enfatizar que el diagnóstico debe se rcorrecto. es
decir, haber excluido carcinoma, diverticufos, o esofagitis con es­
Irechez orgánica. En general se podría decir que los estados I y
11 no son tributarios de la cirugía.

Preparación preoperatoria: La preparación de estos paCien­
tes debe ser cuidadosamente efectuada. La debilidad general es
un hecho prominente. Medidas de so¡:orte y restauración del equi­
librio de electrolitos deben llevarse a cabo hasta el momento de
operar. Debe tenerse en mente que casi el 10 'Yo de estos casos de
acalasia presentan una complicación pulmonar debido a una re­
gurgitación nocturnal. El esófago muy dilatado puede contener
tanto como dos litros de liquido. Para disminuir la complicación
pulmonar, aspiraciones frecuentes son necesarias durante la pre­
paraci6n preoperatoria y debe limitarse todo lo que se ingiera por
viO oral; generalmente los liquidos calientes so,.. mejor tolerados
que los frios. la presencia de complicaciones pulmonares en ¡:;a·
cientes con acalasia es otra indicación paTa operar, puesto que la
lesión pulmonar frecuentemente sana al remover el mecanismo
obstructivo. La radiografia del tórax previa a la operación debe
efectuarse no sólo para delinear la condición existente, sino pena
que sirva de base durante el periodo post-operatorio.

Tratamiento:

1) Conservador. Las medidas se reducen a sedantes es­
pasrnollticos, psicoterapia y los resultados son poco alentadores,
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distensi6n mec6nica con bujlas y el dilatador de Stark. Por lo
común los sedantes y espasmoliticos s610 dan buenos resultados
durante cierto periodo de tiempo. Las comunicaciones relativas
a los resultados obtenidos con los procedimientos de distensi6n no
son unánimes; las hay favorables y desfavorables.

Tratamiento quirúrgico: La intervenci6n quirúrgica es un
procedimiento que deberia llevarse a cabo antes de que se pro­
duzcan alteraciones esofágicas que no es posible reparar. Cerno
en toda alecci6n de origen oscuro existen gran cantidad de trata­
mientos quirúrgicos, citemos algunos:

l.-Cardiotomia extramucosa:

a) Abdominal según Gottstein-Heller.
b) Torácica según Sauerbruch.

2.-Cardoiplaslia según Marwedel Wendel.

3.-Esofagogastrostomia:

a) Abdominal según Heyrovsky y
b) Torácica según Sauerbruch-Henschen.

4.-Esofagogastrostomla según Frey.

5.-Cardiectomla:

a) Simple según Rumpels
b) Con piloromiotomla según Wangensteen.

6.-Diafragmeplastla del cardias según Petrovsky. Comen­
temos brevemente estas dos últimas.

La intervenci6n utilizada hoy con mayor frecuencia e" la
de Heller por vla abdominal. Heller propuso en 1914 dos mioto­
mlas una en la cara anterior y otra en la posterior sin incidir la
mucosa. La experiencia ha demostrado desde entonces que bast"
con hendir a fondo las fibras musculares en un lado y especial­
mente si ello va seguido de una amplia escisi6n muscular. Como
ventajas tenemos lo sencillo de la intervenci6n. el fácil acceso al
sitio de obstrucci6n y pocas complicaciones de las cuales citaremos:

1) Ruptura de la capa mucosa de la cual si uno no se perc<Jta
inmediatamente puede producir peritonitis. mediastiniti3 o
abcesos subfrénicos.

2) Si la incisi6n de la capa seromuscular es insuficiente puede
volver a presentarse cicatrización.



CUADRO ESTADlSTlCO DE LOS DIFERENTES METODOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA ACALASIA

(AnnaJs ef Sutgery. Vol. 155. No. 1. p6p. 66. :S. V. PetrDvsky)

Método de operaci6n Año de publico Oper tol. Muertes Buenos Satisf. Males Recidiva

1) Dila!. Forzada por ins!. 1924-1958 2728 11 2277 218 90 34

2} Op. de Mikulitcs 1923-1951 66 4 6 18 9

3} Op. Marvedel-Wendel 1928-1957 118 1 56 57 7

4} Op. de Heller 1920-195B 2040 2 13& 39 12

S} Dialragmo-crurolomla 1946-1958 9 2 7 5

6) Esófago-fundo anas!.
abdominal 1910-1958 292 1J 169 56 32

7} Esófago-fundo anas\. :, eslen.
torácica 1915-1957 227 ¡5 72 36 32 eso(agitis

8) Resec. de cardias 1899-1957 36 3 esofagilis

91 Diafragmoplaslia
del cardias Petrovsky 1956-1959 75 1 - -

- .~

~.~
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3) Se ha citado la presencia de esolagitis péptica por regurgi­
tación, sin embargo autores recomiendan electuar piloro­
plastia para evitar el rellujo.

4) Cuando hay protrusi6n acentuada de la membrana mucosa
puede dar origen a un divertlculo del es6fago.
La operaci6n de Petrovsky trata de obviar esta última 'Xlm-

plicaci6n efectuando una incisi6n en T en el es6fago y seccionan­
do un colgajo del diafragma para luego suturarlo a las paredes
del es6fago. Esta operaci6n se efectúa por vio torácica. El citadc
autor la ha efectuado desde el año de 1956 en 75 pacientes con
prácticamente un 100% de buenos resultados.
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