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ROTURA ESPONTANEA DE ESOFAGO (%)

Dr. Alberto R. Ardao

Hace 9 anos que el Dr. Boris Asiner comunicé a esta Sociedad,
la primera observacion nacional de Rotura Espontanea de Eséfago
(R.E.E.). El diagnéstico clinico no fué hecho en esa ocasion y el en-
fermo falleci6. Nosotros realizamos la autopsia de ese caso en el Hos-
pital Maciel y en ella hicimos el diagnéstico de R.E.E. encontrando
una rotura longitudinal en la parte posterior del tercio inferior del
es6fago de unos 4 cms. de longitud; tejidos mediastinales en vias de
digestion por los jugos digestivos; en la pleura derecha, abundante
liquido amarronado, fétido de reaccion acida y con abundantes
restos alimenticios (vino y carne); en la pleura izquierda, reacciéon
exudativa fibrinosa adherida a la hoja visceral del lébulo inferior.
Pulmones: sin particularidades. En el estdbmago, se encuentran los
mismos alimentos que los hallados en la pleura derecha.

Hoy nosotros traemos una nueva observacién del mismo proceso
en un enfermo que ingresd a la Clinica Quirargica F, en el Hospital
de Clinicas el 8 de agosto de 1961. Su historia es la siguiente:

C. T. N. — 35 atios. Reg. 156.075.

Consulta en la tarde del dia 8-VIII-1961 en el Servicio de Emergencia
habiendo comenzado a la hora 11 del mismo dia con cefaleas, nauseas y vémitos
violentos y abundantes. Junto con los vOmitos experimenta un brusco e intenso
dolor de tipo puiialada en el epigastrio, que se irradia al hemitérax izquierdo
y que se exacerba con la respiracién. No tuvo tos ni ninguna otra manifesta-
cién respiratoria. La noche anterior habia hecho una abundante ingestién de
alimentos y copiosas libaciones. No presenta otros antecedentes dignos de
mencién, Al examen en el Servicio de Emergencia se comprueba: enfermo
lacido, temp. rectal 38.°8, lengua saburral, pulso de 140 por minuto, presion
arterial 17/11. Abdomen: doloroso, defensa en H.D. y hemivientre derecho. Se
conserva la macidez hepatica, no habiendo neumoperitoneo clinico. En la ra-
diografia (fig. 2) realizada de urgencia, se comprueba: ausencia de neumo-
peritoneo y una gran asa intestinal distendida en el hipogastrio.

Se interpreta el cuadro como un vélvulo del sigmoide por parte del personal
de Guardia y se opera. Previamente se le pasa sonda Cantor, se le tonifica, se

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 3 de julio
de 1963.
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le hacen sueros, antibiéticos y calmantes del dolor. Se opera el mismo dia
del ingreso, a las 20 horas con diagnostico de vélvulo del sigmoides.

la. operacién. Servicio de Emergencia 8-VIII-1961.

Dra. D. Castiglioni. Pte. De los Santos.

Incisién paramediana derecha infraumbilical. Abierto el peritoneo no se
observa ninguna reaccién peritoneal. Intestino delgado absolutamente normal,
sin distension en toda su extensién. Contenido oscuro dentro de algunas ansas
(alimentos o sangre), y sin ninguna alteracion parietal. Existe un voélvulo del
sigmoide en la posicion que indicaba la placa, pero sin alteraciones del meso
ni de la pared intestinal. La zona volvulada estaba distendida por gases; pare-

I"ig. 1. — O. . Hosp. de Cli-
nicas, Reg. 156075. Block vis-
ceral tordacico, vista poste-
rior. La pinza levanta uno
de los pilares del diafragma
para dejar ver las rotura del
es6fago que seflala la flecha.
En A, pulmédn izquierdo cuyo
16bulo inferior se halla cu-
bierto por exudado fibrino-
purulento. En B, pulmén de-
recho con su ldbulo inferior
también cubierto por el mis-
mo tipo de exudado, aungue
en menor properciéon. En (,
diafragma. En D, aorta to-
récica seccionada.

des finas de color normal. Estos hallazgos justifican la imagen radiologica
pero de ninguna manera el sufrimiento del enfermo que era de gran intensidad.

Ciego y resto del colon: s/p.

Vesicula de paredes finas y tensas; no se palpan cédlculos.

Pancreas, estémago y duodeno y region adrtica: normales.

Es imuposible evidenciar en la exploracion abdominal la causa del sufri-
miento del paciente. No existe la menor exudacién patolégica. Peritoneo: nor-
mal. Epiplon: normal.

Se devolvula el sigmoides y se fija con cuatro puntos de lino al peritoneo
de la pared anterior de la F.I.I.

Cierre por planos con catgut. Lino en la piel.

Evolucidén.

9-VIII-1961. — Enfermo licido, algo mejorado. En la. tarde (hora 15 y
30), es llamada la Guardia por intenso dolor precordial acompafiado de co-
lapso y cianosis. Pulso 142 por minuto; presién arterial 12/8; ritmo de ga-
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lope. Se piensa en un infarto de miocardio y se hace un electrocardiograma
de urgencia el que no revela elementos de infarto pero si un pequeiio sufri-
miento miocardico.

Hora 18 y 30’: la presion ha bajado a 10/7. Dolor a la palpacién en la
pared tordcica.

Hora 19 iy 20’: Se le hace infiltracion con novocaina en la parte posterior
de la pared toracica, hemitérax izquierdo, que lo alivia algo. Al .examen del
torax: macidez de tercio inferior de hemitérax izquierdo. Vibraciones abo-
lidas a ese nivel. Soplo anfdrico, pectoriloquia y pectoriloquia &fona en tercio
inferior del hemitorax izquierdo.

Radiografia de térax (Dr. Tiscornia - Fig. 3): Opacificacion difusa del
hemitorax: izquierdo, haciéndose mas pronunciada en la base y region parietal

Fig. 2. — O. T. Hosp. de Clinicas,
Reg. 156075. Radiografia realizada
en el Servicio de Emergencia. Ra-
diografia simple de abdomen de
pie. Gran asa intestinal distendida
en el hipogastrie que se interpreto
como vdélvulo del sigmoides.

con caracteres predominantes de derrame. Hiperclaridad de hemitorax dere-
cho. Enfisema de partes blandas del cuello.

Hora 23 y 30: Mejorado, han cedido los dolores.

10-VIII-1961. — Por la mafiana, enfermo muy dolorido, cianético y dis-
neico. Toérax: discreta macidez e hipersonoridad a derecha. Soplo anfoérico a
izquierda. Presion arterial: 10/7.

Por la tarde, enfisema subcutdneo en base. de cuello. Foco de condensa-
cion de base izquierda. Oxigeno a permanencia, calmantes del dolor, antibio-
ticos, nebulizaciones de Alevaire y Prontosil, Digilanid, suero balanceado I/V.

11-VIII-1961. — Por la maifiana, condensacién en base pulmonar izquier-
da. A derecha: hipersonoridad, soplo anfoérico y estertores crepitantes en ter-
cio inferior. Tonos cardiacos s/p. Pulso 130 por minuto.

Lo ve el Profesor O. Bermiidez y piensa en una posible R.E.E. Se pide
nueva placa de torax, frente y perfil. con ingestion de bario.
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12-VIII-1961. — Resultado de las placas: pasaje esofdagico normal. En
hemitérax derecho se observa una trama*‘ pulmonar sin particularidades. En
hemitorax izquierdo: opacificacion completa y signos radioldgicos de enfisema
mediastinal y de cuello.

Clinicamente, la situaciéon sigue incambiada. Por la mafiana se hace tora-
centesis izquierda obteniéndose abundante liquido amarronado, de olor fétido
y agrio, neutro al papel de tornasol. Examinado por el laboratorio se obtienen
los siguientes datos: pH 7. Rivalta positivo. Proteinas: 61 grs. %o. Exudado
a predominio de polinucleares neutrofilos. Células descamadas y numerosas
bacterias.

Hora 14: Se opera con diagnodstico de Rotura Espontinea de Esoéfago.

2a. Operacion. Dr. R. Ardao. Dr. E. Terra.

Toracotomia izquierda posterior, a lo largo de la 8a. costilla en posicién

Fig. 3. — O. I". Hosp. de Clinicas,
Reg. 156075. Radiografia simple de
térax realizada 24 horas después
del ingreso y alrededor de 30 horas
después de iniciado el cuadro. Opa-
cificacién difusa del hemitérax iz-
quierdo haciéndose mas pronuncia-
da en la base y regién parietal
con caracteres predominantes de
derrame. Hiperclaridad .del hemi-
téorax derecho. Ensanchamiento v
enfisema mediastinal y enfisema
de las partes bhlandas del cuello.

de .jockey. Abierta la pleura viene aproximadamente 100 cms. ctubicos de li-
quido fético, de olor agrio, con aspecto de contenido gastrico. Existe otra gran
coleccion de liquido del mismo aspecto y tabicada por falsas membranas en
la vertiente posterior del diafragma, junto al mediastino posterior; al abrir
esa coleccion, viene una oleada de liquido fétido, de olor agrio, similar a jugo
gastrico. En la pared mediastinal de esa coleccion postero-inferior no se puede
visualizar orificio de comunicacién al mediastino, pero alli la pleura es de
aspecto grisiceo, sucio. Lavado de la pleura, con suero fisioléogico. Se deja un
tubo grueso en esa gotera paramediastinal posterior baja, de drenaje bajo
agua. Se deja otro grueso tubo en la gran cavidad pleural con drenaje aspi-
rativo. Cierre de la pleura y los miusculos. Aproximacion de piel que queda
parcialmente abierta.
Oxigeno, calmantes, antibidticos.
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Hora 22 y 30 . Sigue muy grave. Plasma 500 cc.
13-VIII-1961. — Fallece a la hora 11 y 25.

Autopsia (Dr. Gardiol). — Se comprueba enfisema subcutdneo de cuello y
parte antero-superior del tdrax.

Pleuras. — Exudado fibrino-purulento en ambas bases, mucho mayor a
izquierda donde forma una gruesa coleccion junto a la parte postero-inferior
del mediastino y se extiende al lobulo superior y cisura interlobar. Tabica-
miento incompleto y friable, formado por fibrina (fig. 1).

Pulmones. — EI izquierdo estd en gran parte colapsado por el procese
pleural descrito. Al corte: el colapso se acompaiia de congestion y edema,
especialmente del lado izquierdo.

Pericardio, corazéon y grandes vasos. — S/p.
Mediastino. — Enfisema difuso que se extiende al cuello, acompafiado

de edema también difuso, predominando en parte posterior alrededor del eso-
fago. Moderada sufusion hemorragica.

Eso6fago. — Presenta una soluciéon de continuidad en la parte inferior
cara posterior y algo lateralizada a izquierda, de 25 mm. de largo. La rotura
es longitudinal y su extremo inferior llega justamente hasta el orificio diafrag-
matico. Empastamiento edematoso y supuracion alrededor del orificio pro-
pagado al tejido celular vecino periesofdgico y a ambas pleuras, sobre todo
a izquierda. La contaminacién de la pleura derecha se produjo por propagacion
del proceso infeccioso a través del tejido celular inter-cardio-esofagico (detras
de la auricula izquierda (fig. 1).

Abdomen. — No se observa ninguna alteracion peritoneal ni visceral.
Diagnéstico Necropsico

1°) Rotura podstero-lateral izquierda del esofago, yuxtadiafragmatica.

2°) Pleuresia supurada y yuxtamediastinal baja predominando del lado
izquierdo.

3?) Colapso pulmonar izquierdo.

4?) Intensa mediastinitis supurada y edematosa peri-esofagica inferior.
Enfisema y escasa hemorragia equimoética.

Nuestro propésito al hacer esta comunicacion a la Sociedad de
Cirugia es contribuir al conocimiento de esta afecciéon y a su divul-
gacion para que ella sea diagnosticada y se le aplique el tratamiento
correcto en tiempo util para salvar la vida del enfermo. En nuestro
medio aun esto no es asi, pero en otros ambientes esta afeccién
entra rutinariamente en la consideracién de los diagnésticos de urgen-
cia y su terapéutica quirurgica inmediata ha permitido la sobrevida
‘de ,un cierto porcentaje de estos gravisimos enfermos. Basta para
ello: 1°) conocer la existencia y las caraeteristicas etiopatogénicas y
clinico-radiolégicas de la afeccion; 2°) pensar en ella. Consideramos
que esto no es dificil de alcanzar pues habitualmente: las circuns-
tancias etiologicas en que se desencadena el cuadro, el modo de co-
mienzo, el cuadro clinico inmediato,_los elementos de la radiologia y,
finalmente, los datos aportados por la toracentesis, permiten hacer
el diagnoéstico positivo. Hecho éste la terapéutica es una: la quirdr-
gica con directivas precisas.
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Entendemos que el personal de Guardia de los Hospitales debe
diagnosticar y tratar esta afeccion como diagnostica y trata una pan-
creatitis aguda, una ulcera perforada, un voélvulo del sigmoides, etc.
Solamente asi algunos de estos gravisimos enfermos podran ser
salvados de una muerte segura.

La afeccion se conoce desde que Boerhaave (1°) describié el pri-
mer caso en 1724. Desde entonces se han comunicado numerosos
casos en la literatura mundial. Meyer (%%) en 1858 fue el primero
que estableci6 el diagnéstico clinico. Ridgeway y Duncan (%) en
1937 y Eliason y Welty (**) recopilan en 1937 y 1946 respectivamente,
los casos publicados hasta entonces: 37 para los primeros y 41 para
los ultimos. Anderson (%) en 1952, y a propésito de 4 observaciones
personales, recopila 92 casos comunicados hasta 1950 con sélo 18
sobrevidas —Moynihan (3°) en 1954, dice que hasta entonces se han
publicado alrededor de 200 casos—. En 1947 Barret (?) publica el
primer caso con sobrevida luego de la sutura del es6fago por via transto-
racica. Posteriormente se han comunicado varias observaciones con
curaciéon luego de la sutura.

CONSIDERACIONES CLINICAS

En la gran mayoria de los casos [en el 92 % segun Resano y
colab. (%9)], el comienzo del cuadro es brusco y se produce a conti-
nuaciéon de una abundante comida acompailada de intensa ingestién
de bebidas alcoholicas. Se inicia con arcadas y vomitos abundantes
que son seguidos de un dolor de extrema agudeza en el epigastrio,
regiéon precordial o retroesternal baja. Se irradia a cara posterior de
hemitérax izquierdo, bajo el reborde costal izquierdo, a ambas regio-
nes escapulares o a la zona subesternal, a la cara anterior del hemito-
rax izquierdo (**), a la regién lumbar, a lo largo de la columna ver-
tebral o se localiza en el hombro izquierdo.

La intensidad del dolor es extrema: en punalada, desgarrante,
sensacion de estallido interior, pufietazo, etc.; a menudo es resistente
a los opidceos. Aumenta con el vertimiento del contenido gastroeso-
fagico dentro del téorax y es mayor cuanto mas irritante es este
contenido.

‘Se instala un cuadro de shock de grado variable que puede lle--
gar al colapso agudo, pero que puede faltar. Se agregan: ansiedad,
angustia y ligera cianosis de las extremidades. Puede aparecer ron-
quera por paralisis recurrencial.

El examen fisico revela:

a. Signos abdominales. — Frecuentemente existe dolor epigas-
trico o bajo el reborde costal izquierdo y defensa muscular que puede
llegar a ser generalizada y de extrema contractura (“vientre de
madera’) ; en general se localiza en el epigastrio. Estos signos abdomi-
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nales llevan frecuentemente a errores de diagnéstico  (especialmen-
te con la ulcera perforada) y a laparotomizar al enfermo.

b. Signos torécicos. — Existe polipnea superficial,” inmovilidad
del hemitérax comprometido (generalmente el izquierdo), contrac-
tura de los musculos intercostales y sintomas de ocupacién pleural
(hidrotérax, neumotérax o hidroneumotérax), por pasaje de liquidos
digestivos y aire a la pleura y por reacciéon exudativa de ésta. Estos
sintomas faltan al principio si la pleura no se abre precozmente y
pueden faltar si existe sinequia pleural; pueden ser bilaterales si
ambas pleuras se rompen lo que no es frecuente o si, lo que es mas
frecuente, se agrega la reaccién exudativa de la pleura derecha. Si
el derrame es muy abundante, los ruidos cardiacos se escuchan muy
alejados, y existe desplazamiento del corazén y de los elementos me-
diastinales.

c. Signos mediastinales. — Existe enfisema mediastinal exten-
dido a la base del cuello en los casos suficientemente evolucionados,
lo cual tiene un alto significado diagnédstico. El enfisema puede ex-
tenderse muy lejos a todo el cuello, la cara, los parpados, el toérax,
los: miembros superiores. Como elemento diagnéstico es un sintoma
tardio; en cambio el enfisema mediastinal comprobado por la radio-
logia es un elemento de mucho valor en el diagnéstico precoz. Si
existe importante hipertensiéon mediastinal se agrega ingurgitamiento
en el territorio cava superior con dilatacién de las venas del cuello y
miembros superiores.

El caso que presentamos se halla dentro de los lineamientos
trazados: copiosa comida y abundantes libaciones la noche anterior
seguidos de vomitos intensos la maiana siguiente. Aparece entonces
violento dolor en puhalada en el epigastrio irradiado al hemitérax
izquierdo y defensa muscular en el epigastrio, hipocondrio derecho y
flanco derecho. Pulso de 140 por minuto, temperatura de 38?8. Se
piensa en el Servicio de Emergencia en una ulcera perforada aunque
no habja neumoperitoneo. La radiologia del abdomen muestra un
ansa intestinal distendida en la pelvis y se interpreta el cuadro co-
mo un vélvulo del sigmoides; se opera con ese diagnédstico y se en-
cuentra ‘“‘un sigmoides volvulado que no explica el cuadro clinico ni
el sufrimiento del enfermo, sin sufrimiento del asa ni del meso”. A
las 19 horas de operado experimenta un violento dolor precordial
con cianosis e intenso colapso; el Servicio de Guardia piensa entonces
en un infarto del miocardio, pero el electrocardiograma no lo com-
prueba. Probablemente este tultimo episodio doloroso correspondié al
momento de la rotura de la pleura luego de la etapa mediastinal del
proceso. El pulso sigue subiendo"(a 160 al minuto) y la presion baja
mas aun (a 10 de maxima). Aparece entonces el cuadro de ocupacion
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pleural izquierda que lo muestra claramente la radiologia, asi como
el ensanchamiento y el enfisema mediastinal y de la base del cuello.

LA RADIOLOGIA.

Es de enorme valor diagnédstico. Si bien por la clinica se puede
establecer el diagndstico, corresponde a la radiologia confirmarlo.

1¢ Radiografias Simples. — Es de capital importancia recono-
cer el neumomediastino y el enfisema subcutaneo y subaponeurdtico
del cuello. Segtin Moore y Murphy, el neumomediastino y la compro-
baciéon de una pequefla cAmara aérea retrocardiaca, bastan para ha-
cer el diagnédstico. En etapas mas avanzadas se comprueba ensancha-
miento mediastinal. Pueden verse.también: pequefios niveles hidro-
aéreos mediastinales, desviacién de la sombra cardiaca y de la tra-
quea a la derecha. Se observan ademéis los signos del hidrotérax o
de un hidroneumotérax, habitualmente a izquierda, mé&s raramente
bilateral. No se observa neumoperitoneo habitualmente, pero puede
haberlo (asi como signos agregados de peritonitis) en los raros casos
de rotura espontidnea de eséfago que se extienden por encima y por
debajo del orificio diafragmaéatico.del 6rgano. El neumotérax puro,
sin derrame, es excepcional (19).

2° Radiografias Contrastadas. Es de gran valor, aunque no
imprescindible para el diagnéstico, demostrar la fistula es6fago-me-
diastinal o es6fago-mediastino-pleural. Esto es dificil de obtener con
el bario porque a causa de su densidad puede no pasar por el orificio
de rotura, pero es mas facil con la ingestiéon de lipiodol.

En la observacion que presentamos la radiologia mostrd: ensan-
chamiento y enfisema mediastinal, enfisema cervical e hidrotérax
izquierdo, como datos positivos. El bario ingerido no pasé por la
fistula.

LA TORACENTESIS.

Aporta datos de gran importancia. Permite comprobar el de-
rrame y analizar el liquido que generalmente es oscuro, amarronado,
turbio, con olor digestivo; a veces el olor es el de las bebidas alco-
hoélicas ingeridas y se puede reconocer su caracter acido porque vira
el papel de tornasol. Si se da a ingerir al enfermo azul de metileno
se puede demostrar la existencia de la fistula eséfago-pleural al
aparacer enseguida la sustancia colorante.en el liquido de puncién.
La toracentesis permite aliviar también la insuficiencia respiratoria
por ocupacién pleural.
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DIAGNOSTICO POSITIVO.

El hecho mas importante para hacer el diagnéstico es conocer
la enfermedad y pensar en ella frente al enfermo. Es indiscutible
que la rareza de esta afeccion es grande y que por lo tanto el médico
en general no la toma en consideracion en el diagnéstico. Sin em-
bargo no debe ser tan rara cuando en la bibliografia extranjera se
han comunicado tantos casos y el 1° de ellos observé en 1724 (el his-~
torico caso del barén de Wassener, comunicado por Boerhaave). Al-
gunos autores han comunicado varios casos personales; tal vez se le
confunda con otras afecciones mas comunes (infarto de miocardio,
etc.) que no reciben comprobacién anatémica.

Si se conoce la afeccion, si se tienen en cuenta las condiciones
etiolégicas casi siempre las mismas (abundante ingestion de alimen-
tos y alcohol y vomitos violentos y abundantes) ; los antecedentes de
alcoholismo; el cuadro inicial de violento dolor epigastrico o retroes-
ternal bajo en ocasion de los vomitos, dolor de intensidad desusada
(en punialada, desgarrante, con sensacion de estallido, etec.) irradiado
muy frecuentemente al hemitérax izquierdo; el cuadro de shock que
puede llevar al colapso agudo; la instalacién del sindrome de ocupa-
cion pleural, se tiene todo el derecho de pensar en una R.E.E. Y con
muchos menos datos que estos se ha hecho el diagnéstico por telé-
fono (caso 5 de Kinsella (2%) y caso de Samson (*), por el simple
relato de la historia y sin examinar el enfermo). Si a todo esto se agre-
gan los elementos del examen radiolégico simple y contrastado del
abdomen y del térax que ya hemos analizado, el diagnéstico es claro.
Y un gesto simple mas nos pone en posesiéon de datos directos res-
pecto a la naturaleza alimenticia y acida del derrame pleural: la
toracentesis. Ademas, si en el liquido extraido se reconoce el azul de
metileno dado a tomar al enfermo, se obtiene la definitiva certeza.

Todo esto se puede hacer muy rapidamente y en el mismo depar-
tamento de Emergencia. Para Mackler (2%) los vomitos, el dolor tora-
cico vy el enfisema constituyen la triada basica para el diagnédstico.
Para Barret (°) la triada sintomatica fundamental es: taquipnea,
vientre en tabla y-enfisema.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

La R.E.E. puede confundirse con miltiples afecciones de las
cuales las mas importantes son: el infarto de miocardio (en éste no
se observa enfisema mediastinal o de cuello ni neumo, hidro o hidro-
neumotoérax) ; la tlcera gastroduodenal perforada (en ella no existe
ningdn elemento clinico-radiolégico toracico ni del mediastino ni del
cuello) ; el neumotorax espontaneo por rotura de vesicula de enfisema
pulmonar (el cuadro puede ser muy similar por el dolor de comienzo,
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la repercusion general, el neumotérax o el derrame pleural tardio, a
veces neumomediastino y aun enfisema subcutidneo, pero no es tan
intenso el cuadro de shock ni el dolor y la ingestién de liniodal o de
azul. de metileno no pasan a la pleura); la necrosis aguda del pan-
creas (en ella faltan los signos clinico-radiolégicos toracicos) ; el aneu-
risma disecante de la aorta (que presenta dolor intenso, atroz, co-
lapso y a veces pequeilo derrame pleural, pero nunca presenta enfise-
ma) ; la embolia pulmonar (se diferencia de la R.E.E. por la radio-
logia) ; el estrangulamiento y rotura de una hernia diafragmatica
(que presenta signos de obstruccién gastrointestinal aguda, despla-
zamiento de la sombra cardiaca a la derecha, hidroneumotoérax izquier-
do, diafragma izquierdo radiolégicamente anormalmente alto, ete.; el
diagnéstico con la R.E.E. puede ser imposible) ; la trombosis mesén-
térica (en la cual no existen los signos toracicos de la R.E.E.);
la rotura espontanea del estomago (en la cual también existe la comida
copiosa, el intenso shock, disnea, cianosis y enfisema mediastinal y
cervical si la rotura‘es vecina al cardias, pero el diagnéstico lo hace el
enorme neumoperitoneo que se observa en esta afeccion).

Y asi se podria seguir enumerando otros cuadros con los cuales
se ha confundido la R.E.E.: la colecistitis aguda, el infarto del bazo,
el colico nefritico, el empiema vesicular agudo, la neumonia, etec.

TRATAMIENTO.

La R.E.E. debe ser tratada por toracotomia precoz postéro-late-
ral a través del 8¢ espacio intercostal o resecando la 72 costilla, sutura
de la rotura y drenaje adecuado del mediastino y de la pleura, previa
toilette cuidadosa de ésta.

Se imponen rapidas medidas previas al acto quirirgico para com-
batir el shock (transfusiones de sangre, plasma, sueros, etc.); rehi-
dratar y reequilibrar del punto de vista electrolitico al enfermo; toni-
cardiacos; combatir la anoxia; oxigeno por via nasal; toracentesis y
evacuacion de la cavidad pleural para aliviar el desequilibrio cardio-
respiratorio, eliminar elementos irritantes y toéxicos y prolongar la
vida si la operacién no puede realizarse de inmediato. Resano y co-
lab. (#°) advierten del peligro que corren estos enfermos a causa de
un aumento grande del volumen -circulatorio por transfusiones de
plasma, sangre o sueros, pues en ellos es temible el riesgo de sobre-
carga circulatoria y de edema pulmonar y recalcan que este peligro
subsiste en el post-operatorio.

La toracotomia debe ser hecha.lo mas pronto posible. Sera deter-
minada por el lado de la rotura, pero generalmente sera izquierda por
razones de frecuencia del asiento de la dehiscencia esofagica. El lado
del derrame indicara el lado de la toracotomia; cuando aquél es bila-
teral determinar el lado de la rotura por la prueba de la ingestion del
azul de metileno en ocasiéon de la toracentesis. Como 1iltimo recurso,
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si no se ha localizado el lado de la rotura, Resano y colab. (4°) acon-
> sejan abordar la pleura izquierda por razones de frecuencia.

Abierta la pleura debe realizarse una minuciosa evacuaciéon de
todo su contenido y un lavado de la misma eliminando todos los restos
del derrame y de alimentos. Se incinde ampliamente en toda su longi-
tud la pleura mediastinal (desde el diafragma hasta el cayado adrtico,
no sé6lo para tener amplio y cémodo acceso al eséfago, sino también
para drenar ampliamente el espacio mediastinal). Se expone el eséfago
con extrema suavidad evitando abrir la pleura opuesta o aumentar el
dano a las paredes del 6rgano y se investiga la rotura; no disecar
extensamente el eséfago y, si ello fuera necesario, respetar sus teji-
dos adventicios para no desvitalizarlo; el riesgo de aumentar las
lesiones esofagicas es grande dada la friabilidad de las paredes del
6rgano, especialmente a causa de la agresiéon por los elementos di-
gestivos. Este hecho repercute también sobre las dificultades para rea-
lizar las suturas como es ficil comprenderlo.

La reparaciéon del eséfago, siempre que ello sea factible, debe
ser hecha en dos planos. El material de sutura utilizado ha sido va-
riable: catgut crémico, seda, algodén, lino, nylon. Dado que-algunos
de estos materiales ‘son irreasorbibles, se les objeta dejarlos en un
foco séptico donde prolongan la infeccién y la supuracién; por eso
algunos autores como Belsey  (?) aconsejan el uso de hilo de acero
inoxidable; otros aconsejan el hilo de tantalo, pero el catgut crémico
es muy recomendado.

Debe hacerse un amplio lavado con suero fisiolégico del medias-
tino y de la cavidad pleural. Drenaje del espacio mediastinal dejando
su pleura abierta y drenaje del espacio pleural de tipo aspirativo
dejando el pulmén bien reexpandido. Deben dejarse antibidticos local-
mente; antibioterapia intensa por via general. Intubacién gastrica
con sonda de Levin pasada previamente a la operaciéon y controlada
durante ésta para evacuar el contenido del estbmago y mantenerlo
vacio con aspiracién continua.

Nuestro enfermo se operd tardiamente (4 dias luego del comien-
zo) en estado de extrema gravedad. Sélo se pudo realizar, dada la ex-
trema gravedad, toracotomia.  izquierda posterior con reseccién de
unos 10 cms. de la 8 costilla, en posicién de jockey. Se hizo la limpieza
pleural evacuando una coleccién paramediastinal, se abrié el medias-
tino, cuyos elementos se hallaban en avanzada digestién, y se le eva-
cud. Drenaje con tubo grueso bajo agua de la gotera mediastinal y
drenaje aspirativo con tubo grueso de la cavidad pleural. Estas me-
didas terapéuticas no pudieron ser eficaces y el enfermo falleci6 a
las 20 horas de la operacion.
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RESUMEN
1° — Se comunica la segunda observacién nacional .de rotura
espontanea del eséfago.
20 — Se hace un anélisis de los elementos clinicos, funcionales

y fisicos, de la afecciéon, haciendo notar lo caracteristico de dicha
sintomatologia en la inmensa mayoria de los casos, lo que posibilita
que el diagnéstico sea hecho o presumido solamente por la clinica.

3° — Se describen los signos radiolégicos, positivos y negativos,
que habitualmente confirman el diagnéstico o la presuncién clinica.
4° — Se considera la toracentesis, recurso de enorme valor con-

firmatorio definitivo ya sea por la naturaleza -del liquido que se ex-
trae o por la prueba de la ingestion de azul de metileno.

52 — Se hacen las consideraciones diagndsticas del punto de
vista positivo y diferencial.
6° — Se recalca la importancia del conocimiento de la afeccion

y de las simples maniobras clinicas y complementarias rapidas( tora-
centesis, radiologia) para llegar a un diagndstico precoz, en el Ser-
vicio de Emergencia mismo, y para instituir el tratamiento adecuado
lo antes posible.

T — Se puntualiza el tratamiento quirirgico apropiado y trata-
miento médico coadyuvante pre y post operatorio.
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