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Trabajo del Departamento de Emergencia del Hospital de Clinicas
(Tefe Prot. Adi. Dr. Walter Garcia Fontes)

CIRUGIA DE URGENCIA DE TORAX. ROTURA
ESPONTANEA DE ESOFAGO (%)

Dr. Homero Cosco Montaldo

En lo referente a la rotura espontanea del eséfago hasta el mo-
mento sélo se han relatado en el Uruguay tres casos: el de Asiner,
el de Ardao y el que motiva esta presentacion.

El de Asiner (1954), cuyo diagndstico se hizo en la autopsia, tuvo
el mérito de llamar la atencién por primera vez en nuestro medio sobre
esta poco comun afeccion,

El de Ardao ( 1961), diagnosticado tardiamente y opérado al

cuarto dia, tiene el valor de ser el primer caso de diagnéstico reali-
zado en vida del paciente.

El nuestro (1963), diagnosticado al ingreso, antes de las 12 horas
v operado de inmediato y precozmente, es el primer caso de diagnés-

tico inmediato y tratamiento inmediato completo.

Caso personal.'Enferma de 78 aftos que presenta un dolor brusco, in-
tenso y shocante en epigastrio y region retroesternal en el curso del almuerzo,
con arcadas y vomitos, intensa sudoracién y sensaciéon de que los alimentos
ingeridos se desviaban a la izquierda de su trayecto normal al nivel de la
parte baja del esternén. A las 11 horas del comienzo del cuadro ingresa al
Departamento de Emergencia del H. de Clinicas con intenso dolor de epigastrio.
El examen clinico del torax y abdomen no era expresivo, fuera de un ligero
aumento del tonismo de la pared abdominal a nivel del epigastrio.

Por el dolor intenso, sincopal, epigdstrico y retroesternal con transpi-
racion y la sensacion intratordcica de desviacion del transito alimenticio,
coincidiendo con los vomitos en el curso de una comida, se plantea el diag-
nostico de rotura espontinea de es6fago. Las radiografias simples confirman
el diagndéstico mostrando ensanchamiento del mediastino, enfisema medias-
tinal, niveles mediastinales y un derrame pleural de base izquierda sin neumo-
torax. No hkay neumoperitoneo (figs. 1 y 2). Las radiografias contrastadas
de esofago (figs. 3 y 4 rubrican el diagnodstico mostrando una rotura a nivel
del tercio inferior del esd6fago tordcico con pasaje de sustancia opaca .al
mediastino.

Operacion
Dr. Cosco, Dr. Larre Borges, Anestesia general Dr. Sarro.

Toracotomia izquierda con resecciéon de octava costilla. Se aspira abun-
dante derrame pleural parduzco, marron. En la pared izquierda del medias-
tino, a dos dedos por encima del diafragma, en la zona correspondiente al

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 3 de julio
de 1963.
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es6fago, se observa la pleura mediastinica intacta pero espesada, edematosa,
con puntillado rojizo congestivo por sectores, y en otros de color mis oscuro,
en una amplia extensiéon de cuatro dedos en sentido vertical y tres dedos
en sentido transverso. Se desgarra la pleura mediastinal; sale liguido grisidceo
y puriforme. Tejidos periesofdgicos marrones, esfacelados, que contiene ali-
mentos como ser trozos de lechuga y de carne. Sobre el esd6fago; perforacion
vertical a bordes nitidos, como cortados a bisturi, de 2 cmts. de largo que
comienza abajo a tres dedos por encima del anillo diafragmaético, situada a
nivel de la, pared posterior lateral izquierda del esd6fago. Sutura del esofago
con seda 4-0. Reexpansion pulmonar. Drenaje de pleura por 8° espacio.

La evoluciéon postoperatoria fue satisfactoria durante los primeros 5 dias.

Fig. 1. — Radiografia de t6rax simple
de frente. Ensanchamiento del mediastino,
enfisema mediastinal con aorta rodeada
de aire, niveles mediastinales. Derrame
pleural de base izquierda sin neumotoérax.

Fig. 2. — Radiografia de torax simple
de perfil. Neumomediastino retroeso-
fagico y precardiaco.

La radiografia de control muestra una buena reexpansion del pulmén y ausen-
cia de derrame, Se retira el tubo al 5° dia. Al dia siguiente la enferma
( de 78 fios) comienza a descompensarse y entra en insuficiencia cardiaca
falleciendo al 7¢ dia.

El periodo del diagnéstico util

Es necesario, en primer término, dejar establecido dentro de
qué periodo de tiempo a partir del comienzo del cuadro se debe rea-
lizar un diagnéstico ajustado para llevar a cabo un tratamiento qui-
rargico con probabilidad de salvar la vida del paciente. Las esta-
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disticas son muy  elocuentes al respecto. De 53 casos no tratados
(Kinsella) 13 murieron antes de las 12 horas (25%), 24 murieron
entre las 12 y las 24 horas (48 %), 8 murieron entre las 24 y 48
horas (16 %) y solamente 8 sobrevivieron mas de 48 horas (16 % .
La estadistica de Derbes y Mitchell (1956) sobre 71 casos no tratados
se superpone a la anterior puesto que el 25% murieron antes de

Fig. 3. — Radiografia constrastada de
eséfago (frente). Se observa salida de
liquido opaco a través de la rotura a
nivel del ¥ inferior del es6fago toracico.

las 12 horas, 40% murieron entre las 12 y las 24 horas y solamente
35% sobrevivieron mas de 24 horas.

Por eso es que Derbes y Mitchell son categéricos al expresar que
la torpeza en el diagnéstico o la cirugia tardia después de realizado
el diagnéstico han sido la causa de la muerte del 25% de los pacien-
tes dentro de las 12 horas del comienzo.

Con estas comprobaciones ya no podemos hablar de diagnéstico
precoz dentro de las 24 horas; Bunch afirma que la demora de 24
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horas en el diagnéstico trae como consecuencia la muerte del paciente.
Aun cuando esta afirmaciéon es demasiado estricta, lo cierto es que
el diagnoéstico precoz util debe plantearse antes de las 12 horas, para
tener la posibilidad de salvar la vida del 75% de los enfermos sobre-
vivientes a ese término horario.

T'ig. 4. — Radiografia contras-
tada de es6fago (perfil). Se
observa amplia difusién de 1i-
quido opaco a través de la ro-
tura del %; inferior del es6fago
toracico.

Si entendemos que el diagnéstico util es el que se establece antes
de las 12 horas del comienzo, es comprensible porqué hemos procedido
a la revision del sindrome clasico para liberarlo de signos y sintomas
tardios, dejando puntualizados solamente los iniciales y precoces que
aparecen antes de las 12 horas del comienzo.

Analisis de los sintomas clinicos para obtener un sindrome minimo
aplicable al diagnéstico precoz dentro del periodo tutil
de las primeras 12 horas

Se realiza a continuacién un andlisis detallado del sindrome
clasico de la rotura espontdnea del eséfago en 'lo referente a los
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antecedentes y a los sintomas que aparecen en las primeras 12 horas,
tomando como base la descripciéon de Resano.

Revision del valor de los antecedentes.- Los antecedentes de que
se-trata de un hombre, robusto y obeso, adulto de edad wmediana,
gran comiiéon y a menudo alcoholista, que ha precedido el cuadro con
una comida copiosa y abundantes libaciones, carece de formal impor-
tancia practica porque aparece también en mujeres (29 mujeres en
157 casos; 18,5% Derbes y Mitchell), en pacientes delgados, en an-
cianos, ninos y en recién nacidos (8 casos de menos de un ano, 5
de los cuales son recién nacidos; 2% en 250 casos. Hohf 1962), en
personas de habitos frugales y no alcoholistas, que han precedido el
cuadro con una comida corriente y sin ingerir bebidas. Asi
en mi caso se trataba de una mujer delgada, no comilona ni alcoholista,
que precedié el cuadro con su comida habitual,

Revision de los sintomas comprobados en las primeras 12 horas.
Estos son: los wémitos, enfisema subcutdneo de cuello, defensa del
vientre alto, hidrotorax o hidroneumotoraz, el intenso dolor con shock
Yy la sensacion de rotura o desviacion de los alimentos de su trdnsito
normal.

El vomito, aisladamente, carece de valor orientador por dos ra-
zones: porque es un sintoma comin a numerosos cuadros agudos de
vientre y de térax y porque este sintoma puede faltar. Estd ausente
en numerosos casos (Villamil, Kinsella, Hochberg y Parlamis, Jenssen,
Kyle, Previteri y Gay, Vestal, Anderson, Chunn y Geppert). Esta
ausencia se explica porque, si bien el vomito es la causa mas frecuente,
la rotura de es6fago se observa en otras circunstancias como ser en
el esfuerzo de la defecacion, en el acto de levantar grandes pesos,
en el trabajo de parto, en la compresién accidental brusca del térax
y del abdomen, la distension aguda del eséfago por gases a presion
y en el curso de las convulsiones de epilepsia. Aun mismo existiendo
el vomito, no siempre precede al dolor (de 35 casos con vémito éste
seguia al dolor en 4 (Anderson) y también en los casos de Moore y
Murphy y de Mulsow). Por dltimo, al vomito se le confiere jerarquia
de manera retrospectiva recién cuando el clinico ha sospechado el
diagnéstico de rotura de eséfago.

Enfisema subcutdneo de cuello. Al enfisema subcutianeo de cuello
se le asigna gran importancia diagnéstica. Cuando aparece, su pre-
sencia es especialmente caracteristica pero su existencia es variable,
ya que puede instalarse de manera precoz, de manera tardia ( a las
18 horas (caso de Mackler), a los dos dias (caso de Naclerio), a
los tres dias (caso de Anderson)), o estar ausente (casos de Bunch,
Villamil, Hochberg y Parlamis, Chunn y Geppert, Finney). La re-
vision de Previteri y Gay sobre 35 pacientes comprueba una ausencia
de enfisema en 16 casos (45%). Es frecuente su falta en los casos

“ de comunicacién pleural temprana y amplia. (Villamil).
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Las estadisticas coinciden en establecer la ausencia global en el
40% , pero si especificaran la falta dentro de las primeras 12 horas,
que es lo que nos interesa, su ausencia se revelaria en un mayor porcen-
taje. En el caso de Ardao el enfisema se comprobd a los dos dias y
7 horas del comienzo y en mi caso no se observo,

Por lo tanto, si bien el enfisema subcutdneo constituye un sin-
toma fundamental para el diagnéstico cuando estd presente, su fre-
cuente ausencia no permite que sea considerado como un sintoma
constante en el diagnéstico util de menos de 12 horas.

La defensa del vientre alto. Su existencia no es constante. Se
encuentra especialmente marcada en los casos poco comunes de rotura
espontanea de es6fago a casi exclusiva sintomatologia abdominal por
desgarro a nivel del hiatus diafragmatico con.peritonitis aguda difusa
(caso 2 de Villamil) y cuando el desgarro se extiende por debajo del
diafragma hasta el cardias (Eliason y Welty). Con frecuencia la de-
fensa marcada lleva al diagnédstico erréneo de perforacion de ulcera
gastroduodenal y conduce al cirujano a realizar laparotomias inuti-
les. Este error diagnédstico es el mas comun. Hasta 1948, 13 laparo-
tomias en blanco se habian realizado en casos de rotura de es6fago.
Por lo tanto, la defensa del vientre alto, por no ser constante y por
sugerir un cuadro abdominal perforativo, no debe integrar el sindrome
minimo de la ruptura del eséfago.

Hidrotérax o hidroneuwmotérax. El hidrotérax es muy frecuente;
91% en la estadistica de Previteri y Gay y 85% en la de Anderson.
En las primeras 12 horas a menudo escapa al examen o es poco
evocativo de rotura de es6fago. El hidroneumotérax indica perforacion
de la pleura mediastinica; puede ser precoz. En qstos casos el enfisema
subcutaneo esta ausente o aparece tardiamente. En consecuencia, la
ausencia, de enfisema mediastinal y de enfisema subcutineo se ex-
plica por una perforacion directa del eséfago dentro de la cavidad
pleural (caso de Chunn y Geppert). Si bien el hidroneumotérax, cuando
existe, es muy sugestivo, su ausencia frecuente lo excluye de integrar
el cuadro de un sindrome precoz.

El dolor es el sintoma fundamental, capital, de iniciacién de la
rotura espontanea de es6fago, con sus caracteres de brusquedad, in-
tensidad, localizacion retroesternal o abdominal alta, seguido de
grave colapso. Este dolor es mas tolerado en ciertas posiciones, como
en la posicion sentada en el caso de mi enferma. En ella, adem4s, se
acompafnaba de una intensa traspiracién, sobre lo cual es necesario
insistir, ya que también ha sido relatada por varios autores, -entre
ellos Fincher y Swanson, quienes llaman la atencién sobre la trans-
piracion excesiva en sus tres casos relatados.

Sensacic¢n de desgarro o de desviacion de los alimentos de su-
transito normal. Es un sintoma inicial simultaneo con el dolor. Cuando
existe tiene un valor orientador fundamental, como en el caso de mi
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enferma la cual, a continuacién de las arcadas y vémitos tuvo la sen-
sacion de que los alimentos ingeridos se desviaban a la izquierda de su
trayecto normal, indicando con el dedo la parte baja e izquierda
del esternén e hizo pensar inmediatamente en la rotura de eséfago.
Insistimos en este sintoma, que generalmente no se jerarquiza. Sen-
saciones similares aparecen en las descripciones de los casos de Beal,
Cerbonnet y Couinaud, Villamil y colab., Derbes y Mitchell, Abbott,
Perkoff y Sensenig, Petek.

El sindrome minimo de la rotura de eséfago en las primeras 12
horas. Teniendo en cuenta la revisiéon de los sintomas que acabamos
de realizar, se deduce que el cuadro completo en las primeras 12 horas
seria entonces el siguiente; En un hombre o mujer, obeso o no, de
cualquier edad (adulto, anciano, joven o recién nacido), gran comilén
0 no, con o sin habito alcohdlico, precedido o no de una comida copiosa
con abundantes likaciones, aparece un intenso dolor shocante epigas-
trico o retroesternal, acompanado a menudo de vémitos, intensa tras-
piracién y a veces con sensacién de desgarro interno, con o sin de-
fensa epigastrica, con o sin enfisema subcutianeo del cuello, con hi-
trotérax de entidad variable, con o sin neumotérax, angustia y ciano-
sis de las extremidades.

En conclusion: El inico sintoma constante en las primeras 12
horas es el dolor intenso, shocante, a localizacién epigastrica o re-
troesternal.

E's el unico sintoma con que debe contar el clinico para sospechar
el diagnostico.

Es el sindrome minimo de la rotura espontdnea del eséfago que
debe oponerse al sindrome mdximo cldsico,

DIAGNOSTICO

1) Diagndéstico clinico. El diagnoéstico clinico para Barrett (1946)

requiere la triada: 1) Respiracion rapida; 2) Rigidez abdominal 3)
"Enfisema de cuello. Mackler propone la triada; 1) Voémito, 2) Dolor y
3) Enfisema de cuello.
) Nosotros, de acuerdo al analisis de los sintomas en las primeras
12 horas proponemos la sospecha diagnéstica frente a un solo elemento;
el dolor intenso, shocante, de epigastrio o retroesternal, ya que vo-
mitos, enfisema cervical y defensa abdominal pueden o no estar
presentes. ’

Se plantea el diagnédstico entre cuadros dolorosos de abdomen y
torax a comienzo agudo semejante, tales como: Perforacién de tdlcera
gastrica duodenal. Pancreatitis aguda. Infarto mesentérico. Aneurisma
disecante de la aorta. Infarto de miocardio. Neumotdérax espontaneo.
Rotura de vesicula de enfisema pulmonar. Embolia pulmonar.

Sospechada la lesién el diagnéstico se concreta por medio de ma-
niobras diagnoésticas talss como la puncién pleural y la ingestién de
azul de metileno y por la radiografia.
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2) Diagndstico por la puncion pleural. Consideramos que la ma-
niobra de la puncién pleural con o sin ingestién por boca de azul de
metileno puede ser engaiosa. Son frecuentes los casos en que el esoé-
fago roto se comunica solamente con el mediastino donde vierte aire,
jugo gastrico y restos alimenticios, conservandose intactas las pleuras
mediastinales. Entre numerosos casos los dos de Bunch y el caso per-
sonal con pleura intacta e hidrotérax reaccional. En tales casos no
aparecera en el liquido pleural la reaccién del jugo gastrico ni el color
azul del metileno, como en los dos relatados por -Naclerio.

Esta maniobra sélo es positiva cuando existe un hidroneumotérax,
es decir, perforacién de pleura mediastinal. En consecuencia, la puncién
es una prueba infiel, s6lo de valor cuando es positiva porque si es
negativa no excluye el diagnéstico de rotura de eséfago.

3) Diagndéstico radioldégico. La radiografia de torax es el elemen-
to fundamental para el diagnidstico positivo. Ofrece los datos ciertos
mas precoces desde el comienzo como no lo hace la clinica. Los datos
radiolégicos a menudo preceden en horas a los datos fisicos.

Si las pleuras mediastinales permanecen intactas aire y liquido
irritante se vierten en el mediastino. El aire produce un enfisema me-
diastinal localizado primero, generalizado luego y, a continuacién, en-
fisema subcutdneo del cuello. Los liquidos y la reaccién determinan un
ensanchamiento del mediastino con niveles liquidos mediastinales. La
mediastinitis provoca irritacién de la pleura mediastinica con hidro-
torax reaccional, o perforaciéon pleural con hidroneumotérax, mas fre-
cuente a izquierda.

Cuando un hidroneumotérax se instala precozmente, el enfisema
de cuello no aparece o aparece tardiamente.

Comprobacién radiolégica importante es la ausencia de neumope-
ritoneo ,existente en el 70 a 80% de las perforaciones gastricas y due-
denales,

La posicién necesaria para poner en evidencia los niveles medias-
tinales y pleurales, asi como el neumoperitoneo, es la erecta, es decir,
parada o sentada.

El sintoma mas precoz y mas constante, siempre presente en el
periodo util del diagnéstico, antes de las 12 horas, es el enfisema nie-
diastinal, al cual nos referiremos en especial.

El enfisema mediastinal comienza por ser localizado en la region
que rodea al es6fago fisurado, es decir, a nivel del 14 inferior del
es6fago y habitualmente a izquierda. Este signo precede a los signos
fisicos y puede pasar desapercibido. Sobre el valor del enfisema medias-
tinal localizado como sintoma de diagnéstico precoz y sobre la manera
de ponerlo en evidencia ha insistido Naclerio (1957), denominindolo
el signo en V. En las radiografias de frente, en la regién del es6fago
inferior izquierdo, la pleura mediastinal y la pleura diafragmatica
muestran en sus limites una imagen aérea que adopta la forma de
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la letra V. El signo en V de Naclerio puede pasar desapercibido, ocul-
to por la sombra cardiaca, como en el caso de Mackler, error que se
evita aumentando la penetracion de los rayos.

En mi caso estaban presentes en las primeras 12 horas todos los
signos radiolégices mediastinales clasicamente descritos; ademas, hi-
drotérax poco marcado y ausencia de neumotérax. Era llamativa la
imagen del botén aéritico como una masa redonda y condensada rodea-
da circularmente por aire. Llamamos la atencién sobre la presencia
de aire delante del corazén, ya que unicamente se ha descrito el enfi-
sema mediastinal retrocardiaco.

4) Diagnéstico clinico y radiolégico. En general, una vez que se
sospecha la rotura el diagnéstico es facil.

Para Bunch (1957) el diagnéstico se basa en la triada; 1) vémito
precediendo al dolor, 2) enfisema subcutaneo de cuello y 3) radiografia
de térax anormal.

Nosotros proponemos el siguiente binomio para el diagnéstico:
1) dolor shocante (elemento clinico) y 2) la radiografia anormal de
térax (elemento radiolégico).

En efecto, hemos establecido el sindrome minimo antes de las 12
horas con la base del tinico sintoma constante, el dolor; hemos afirmado
que la radiografia es la que ofrece los elementos mds precoces de diag-
néstico y puntualizado que el error mas frecuente lo constituye la
perforacion de una ulcera gastrica o duodenal, Por lo tanto, con estos
elementos, llegamos a la siguiente conclusién: Frente a un enfermo
con intenso dolor epigastrico shocante se debe ordenar un doble par
radiografico de térax y de abdomen, porque es el unico medio seguro
de llegar al diagnéstico. Por eso, en el Departamento de Emergencia
he dejado establecido la orientacion de que frente a casos semejantes
se lleve a cabo el doble par radiografico constituido por dos radio-
grafias de torax de pie (uno de frente y otro de perfil) y por dos
radiografias de abdomen (uno parado y otro acostado). Fue esta
orientacion lo que me permitié realizar el diagnéstico inmediato.

TRATAMIENTO

El tratamiento actual consiste en la operacién inmediata por to-
racotomia amplia con resecciéon o no de la 8* costilla, evacuacion del
derrame con limpieza de la cavidad pleural, apertura del mediastino
desgarrando la pleura mediastinal, limpieza del foco periesofagico, su-
tura del es6fago y cierre de la toracotomia con reexpansién pulmonar,
drenaje mediastinico y drenaje pleural con aspiracién continua. Haré
notar especialmente:

1) FE's necesario desgarrar ampliamente la pleura medistinica:
esto produce una inmediata mejoria de la compresion mediastinal con
notable recuperacion. Asi lo observa el anestesista. (2 casos de
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Mackler, 2 casos de Bunch). En pacientes sin presion arterial se eleva
inmediatamente a 10 (Perkoff y Sensenig).

2) El valor de la sonda gdstrica. Ademdas de ser utilizada para
aspirar el contenido gastrico y evitar vémitos hipertensivos, de cumplir
funcién de alimentaciéon en el postoperatorio, la sonda gastrica cons-
tituye una ayuda importante para favorecer al cirujano la localizacién
del es6fago dentro de la espesa vaina- de los tejidos negruzcos y
necrosados que lo rodean y ocultan en la zona de la perforacion.
Ademas facilita la ejecucién ‘de la sutura del-eséfago.

2) La técnica del simple drenaje pleural. El simple drenaje de
la pleura sin liberaciéon y sin evacuacién del contenido del mediastino
no es efectivo en pacientes con pleura mediastinica intacta porque la
mejoria se produce cuando se abre la pleura. S6lo puede indicarse
como solucién temporaria en pacientes muy graves, de varios dias de
evoluciéon y con pleura: mediastinica perforada, es decir, con hidro-
neumotoérax.

RESUMEN

Se presenta un nuevo caso de rotura espontianea de eséfago, de
diagnéstico precoz, dentro de las primeras 12 horas, que fue interve-
nido de inmediato realizando el tratamiento completo con sutura del
esofago.

Frente al hecho de que el 25% de los enfermos no tratados mueren
antes de las 12 horas, se establece: 1) que el periodo del diagnéstico
util precoz estda comprendido dentro de las primeras 12 horas. 2) Se
procede a la revision del sindrome clasico y se concluye que el unice
sintoma constante en las primeras 12 horas es el dolor intenso shocan=
te perforativo a localizacién epigéstrica o retroesternal, que consti-
tuye por si solo lo que denominamos “sindrome minimo” de ruptura
espontanea de es6fago. 3) Se establece que la radiografia simple y
contrastada ofrece los elementos mas precoces del cdiagnoéstico.

De estas tres comprobaciones se llega a la conclusién de que,
frente a un enfermo con intenso dolor epigastrico, shocante, se debe
ordenar de urgencia un doble par radiografico de térax y de abdomen
porque es el tinico medio rapido y seguro de llegar al diagnéstico en
el periodo util, antes de las 12 horas del comienzo.

El tratamiento adécuado es la toracotomia con apertura eel me-
diastino y sutura del esé6fago.

SUMMARY

A new case of spontaneous rupture of the esophagus is presented,
which was diagnosed immediately, within the first 12 hours from
the onset, which was operated upon immediately receiving complete
treatment with suture of the esophagus.
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In face of the fact that 25% of untreated patients die during the
first 12 hours, the author states: 1) that the useful period for early
diagnosis is within the first 12 hours from the onset, 2) he reviews
the clasical syndrome and concludes that the only constant symp-
tom present within the first 12 hours is the intense, shocking, per-
forative epigastric or retroesternal pain which constitutes, by itself,
what the author calls the “minimal syndrome” of spontaneous rup-
ture of the esophagus. 3) It is established that simple and contrasted
radiograms offer the earliest diagnostic elements.

From these three findings the conclusion is drawn that if a pa-
tiet has severe, shocking epigastric pain, a double pair of radiograms
of the chest and of the abdomen should be ordered immediately, be-
cause it is the only quick and sure way of arriving at a diagnosis
within the useful period of 12 hours from the onset.
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Dr. Boris Asiner: Sefior Presidente: Cabe felicitar al Dr. Ardao y a quien
también trajo otra observacién sobre ‘‘Rotura espontanea de Esofago’, por
reiterar la divulgacién de esta grave entidad. Promueven en el ambiente qui-
rurgico, sobre todo para quienes actuan en los Servicios de Emergencia, . el
conocimiento de su existencia y su gran mortalidad, en especial por su-desco-
nocimiento. Ya lo hemos sefialado en nuestra comunicacién, (1954) y lo re-
petimos, sobre todo por su desconocimiento, ignorancia de su existencia, mas
que, por la circunstancia del diagnoéstico erréneo. De modo que el hecho de
su presentacién en esta Sociedad, creemos que es de gran utilidad. También el
Dr. J. U. Barani, en una magnifica y pedagdgica revision de la patologia
esofagica, hizo mencion a esta situacion. La correcta presentaciéon hecha por
el Dr. Ardao, con andlisis de sus sintomas, nos coloca en total acuerdo con
él, puesto que también asi lo hicimos cuando presentamos hace 9 afios, en
1954, por primera vez en nuestro ambiente, v creemos que en Sud América,
una historia clinica con comprobacion necrépsica de la Rotura Espontanea
de Esé6fago. Se ha divulgado que el diagnodstico es bastante simple y facil, pero
cuando se conoce que existe la Rotura Espontinea de Esé6fago y se piensa en
ella. Nos cabe, y lo hacemos con sinceridad, felicitar en ptiblico al Dr. Urioste,
a quien relatamos la situaciéon que enfrentamos y asistimos. Hizo el diagnods-
tico oyendo el relato de la historia clinica, circunstancia que confirma, que cono-
ciendo la Rotura Espontinea de Esofago, pensando en ella, es posible diag-
nosticarla. Ademas la bibliografia, —a posteriori— nos demostré que exis-
tian antecedentes de diagnodsticos telefénicos y diagnodsticos simplemente por
la anamnesis. El Dr. Elliaoson, uno de los autores que hace la revision biblio-
grafica y presenta casos, le llama a la Rotura Espontanea de Esofago: ‘“Rotura
post-emética’. Yo creo que el término es mas aceptable. Discrepamos con el
Dr. Cosco, en que el antecedente emético del vomito falta algunas veces. En
todas las descripciones que hemos leido, historias clinicas y comunicaciones,
en todas ellas, estd presente el antecedente del vomito, y logicamente el tér-
mino ‘“‘post-emética’ es mas claro y aceptable.

En la triada sefialada por los autores que hacen el diagndéstico con signos
minimos, diagnodstico ‘“‘precoz’”, hay un hecho que queremos destacar, y es
que son sujetos que hasta el momento en que empezaron ‘a comer estaban
perfectamente sanos; comieron abundantemente o no, con o . sin bebidas
(aunque frecuentemente si), establecieron el vomito, ¥y luego instalaron el
cuadro agudo. Hay casos en enfermos operados que tienen vomitos y después
instalan el cuadro; hay sujetos embarcados que tienen vémitos y también pos-
teriormente instalan la Rotura Espontinea. Creemos que ese término debe
divulgarse. Atrae mas la atencion. Légicamente nada hay absoluto en medicina
o que‘el 100% de las veces el antecedente del vomito esté presente en el
cuadro clinico, pero es evidente la importancia del antecedente. Ahora, en
cuanto el diagnostico precoz y los estudios radioldgicos exhaustivos, légica-
mente, cuando uno no conoce el cuadro de la Rotura Espontinea de Eséfago
y no tiene bi_en en la mente su posibilidad, su sintomatologia, es decir la
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existencia del cuadro, busca por todos lados, y el diagnodstico es habitualmente
confundido. Creemos que, simplemente, con la historia clinica, los antecedentes,
es decir cuadro agudo toraco abdominal doloroso grave (intensamente doloroso),
a instalacion en sujetos en plena ingesta, con o sin libacién, a posteriori de
iniciado el vomito, y aun con o sin signos de afectacion mediastino-pleurales.
La simple placa tordcica y aun tdéracoabdominal, es suficiente. En la mayoria
de los ultimos casos de la literatura mundial, que fueron operados, ha per-
mitido, con estas solas circunstancias, pero ‘‘conociendo’ esta entidad, su
diagndstico. Reiteramos nuestra complacencia por las presentaciones y espe-
ramos que sean utiles para la divulgacién de la existencia de esta grave
emergencia.

Dr. Dussaut: En realidad no tengo experiencia al respecto. No voy a
hacer una ponencia, sino una sugestion de orden diagnoéstico o de induccion
diagnéstica, en base al relato de las historias clinicas, sobre todo del primer
relato. Para que un eséfago estalle, es necesario modificacién de la presiéon
intraluminal. En consecuencia, el vomito no es la consecuencia del estallido,
sino la causa del estallido. Y me ha parecido observar que en las 2 primeras
historias clinicas, ‘el Dr. Ardao ha sefialado que entre los vomitos y la apa-
ricion del dolor ha mediado un espacio de tiempo, como si en realidad el
estallido no se hubiera producido en el primer vémito. En el caso que asi
fuera, el dolor y el vomito seria simultineo, pero no siendo asi, es explicable
que pueda estallar el es6fago en el segundo, en el tercero, en el cuarto o
en el quinto vomito. En consecuencia, en presencia de una persona que em-
pieza vomitando, y que una o dos horas después aparece el dolor, pueda
servir de inducci6on al diagnostico, salvo el caso, como decia, del estallido en
el primer vomito. De ahi que ese es mi pedido y mi sugestién, destacar si
en realidad ha pasado en esos dos enfermos un espacio de tiempo entre un
sintoma y otro. Por otra parte, en el 2° relato nos ha mostrado las modifi-
caciones de volumen del eséfago, y la naturaleza patogénica de su estallido,
vale decir, la presion, el aumento de la tensi6on intraluminal, y si a veces, los
voémitos faltan como el colega lo ha sefialado, es porque en medicina todo es
asi, todo es relativo, no hay nada de absoluto, pero es evidente que en esta
temible complicaciéon, el vomito se presenta casi siempre. Nada mas.

Dr. Rafael Garcia Capurro: Creo que para comprender la rotura del eso-
fago conviene en este momento recordar una ley hidrodinamica, por la cual
cuando penetra liquido a presion por un orificio chico, dentro de umn espacio
mas grande, lleno de liquido, las fuerzas que se trasmiten a las paredes son
iguales a las del tamafio del orificio de entrada multiplicado por toda la
superficie de la cavidad. O sea que la fuerza con que entra el liquido, se
trasmite lateralmente multiplicada por la superficie. De esta manera se com-
prende lo enorme de esta fuerza.

Dr. Roberto Rubio: Yo no he tenido oportunidad de tratar personalmente
ningun paciente afecto de rotura espontinea de esd6fago, pero fui asistente al
diagndstico y tratamiento quirurgico de uno de estos pacientes en Leeds,
Inglaterra, en el Servicio del Prof. Allison. Este cuadro clinico era muy bien
conocido en ese Centro puesto que afios atras el Prof. Moynihan habia tratado
varias observaciones de ese tipo, la mayoria de las cuales fueron publicadas.
El diagnostico de la observacién a que hago referencia se hizo muy precoz-
mente. Se trataba de un minero de 42 ahos que habia libado 3 a 4 litros
de cerveza. La interpretacion fisiopatolégica del cuadro que. daban los ciru-
janos ingleses era la siguiente: paciente que ha efectuado una ingestion grande
de liquido en este caso cerveza. Se produce el esfuerzo del vomito con la
contraccion- enérgica del diafragma y al mismo tiempo el deseo conciente del
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paciente de no vomitar, de evitar el vémito, que lo lleva a cerrar enérgica-
mente la cricofaringe. Se produce entonces una hipertension marcada intra-
esofdgica, hipertensién violenta, brusca que produce la rotura del eséfago
que siempre es en su tercio inferior. Este paciente no presenté enfisema medias-
tinal. Present6é al estudio radiol6gico, un hidroneumotérax importante sobre
todo a expensas del neumotérax izquierdo. Este paciente fue operado a dos
o tres horas de producida la perforacién. Le efectuaron toracotomia izquierda,
habia gran cantidad ‘de liquido, lo vaciaron, reexpandieron el pulmén y en-
tonces se pudo ver una zona de infiltracién hematica en la unién del tercio
inferior con el tercio medio del es6fago, inmediatamente por debajo de la
pleura mediastinica. Se abri6 la pleura mediastinica a este nivel ampliamente,
pero después result6 sumamente dificil encontrar el lugar de la perforacion
esofagica. Se moviliz6 ampliamente el es6fago y se recurri6 a una maniobra,
que siempre es interesante conocer y que consiste en lo siguiente: se llen6 la
pleura de suero y al mismo tiempo se le pidi6 al anestesista que insuflara el
es6fago mediante un tubo y fue facil entonces observar la salida de burbujas
a través de la perforacién esofiagica, que mostraron exactamente el lugar de
la perforacién. La perforacién en este caso como en todos los casos, esto
estd de acuerdo con lo que han dicho los comunicantes, es longitudinal.

Como elemento de interés a recordar es que siempre la perforacién de
la mucosa es mayor que a nivel de la muscular. En este caso la perforacién
de la mucosa era de unas dos pulgadas, mientras que era menor la perfora-
cién de la musculosa.

Efectuaron sutura en dos planos, como ellos hacian siempre, empleando
catgut cromado sobre la mucosa y la musculosa la suturaron con lino, o seda.
Drenaron la pleura, y en este caso como la lesion del es6fago era muy ex-
tensa, le efectuaron gastrostomia temporaria para alimentar el paciente. Este
enfermo tuvo una axcelente evolucién.

Yo quiero insistir en esta conducta de hacer, en los casos de lesiones muy
extendidas de es6fago, gastrostomias temporarias. Cuando la lesién es limitada,
es pequefia no la hacen.

Creo, que las dos observaciones que nos han presentado los Dres. Ardao
y Cosco, son de gran interés practico y que a su vez nos serviran a los ciru-
janos que hacemos emergencia, para conocer lo mejor posible este cuadro
y poder hacer asi un diagnoéstico precoz y un tratamiento correcto, puesto que,
como bien se ha demostrado aci, de este diagnéstico precoz dependera la
obtencién de buenos resultados operatorios, con sobrevida de los pacientes..

Dr. Bermudez: Tenemos que agradecer a dos Dres. Ardao y Cosco, que
nos hayan traido dos observaciones interesantes de un cuadro agudo de térax,
que probablemente y casi seguramente se presente con mds frecuencia de la
que hacen conocer las estadisticas, y porque ademds de llamar la atencién
para todos los cirujanos que actian en Servicio de Emergencia, han hecho
una actualizacion del proceso patolégico, en todos sus aspectos, etioldgicos,
patogénicos, clinicos y terapéuticos. Creo que-la consecuencia mas importante
que hay que extraer de estas exposiciones, es cuando se debe pensar en esta
grave afeccién. Yo llego a la conclusiéon que se debe pensar en rotura esponta-
nea de es6fago, frente a todo cuadro agudo de térax o téracoabdominal, con
caracter de cuadro perforativo. En realidad, esto es un sindrome perforativo,
exactamente igual al sindrome perforativo abdominal, pero trasladado al torax
0 a la region téracoabdominal. De modo que frente a eso solamente, frente
al sindrome doloroso, como decia el Dr. Cosco, se debe pensar en él. Es claro
que son muchas las afecciones que dan este cuadro perforativo, pero su cono-
cimiento permite hacer las investigaciones tendientes a diagnosticarlo, porque
una vez mas se confirma de que se encuentra lo que se busca y se busca lo
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que se sabe. Con respecto, al mecanismo de rotura quisiera hacer algunas
aclaraciones, porque uno de estos enfermos lo he conocido. Estoy de acuerdo
con lo que ha dicho el Dr. Dussaut; desde luego yo no he recorrido las tultimas
estadisticas o las ultimas bibliografias sobre esta afeccién, pero con motivo
de esa presentacion del Dr. Ardao en el Ateneo de la Clinica, hemos consul-
tado la bibliografia hasta ese momento y el vomito aparece como un elemen-
to fundamental, como factor determinante, por las -condiciones dinamicas,
mecanicas, que ha sefialado el Dr. Dussaut. Es indudable que lo que se llama-
rotura espontidnea no es espontianea. Se le llama espontianea porque hay que
ponerle un titulo, porque habitualmente no hay enfermedad previa, pero hay
una causa determinante. Un es6fago no puede romperse si no hay una hiper-
tensién intraluminal, y una hipertensién intraluminal descompensada. Es claro
que la hipertensién intraluminal existe siempre que se produce el vomito;
;pero, quién la determina y quién compensa a la presién intraluminal? La
determina. el mecanismo del vomito que exige una contraccién violenta de
los musculos abdominales y del diafragma, un cierre del piloro y una aber-
tura del cardias. Eso, proyectando el contenido en el esé6fago, determina la
distensién esofagica. ;Quién la compensa? La compensa la abertura del eso-
fago en su extremo superior, la abertura del musculo cricofaringeo. Pero lo
que pasa en estos pacientes es que hay una desarmonia en la abertura del
musculo cricofaringeo cuando se produce la proyeccién de los alimentos al
es6fago, y esa hipertension intraluminal descompensada repercute y actia
sobre la zona mas débil del es6fago, que es, la parte inferior epifrenal, donde
las fibras circulares, se convierten en fibras helicoidales. Por eso es que se
rompe alli, y por eso es que generalmente estos casos se observan en sujetos
que han hecho grandes comidas y grandes libaciones, donde el estado de
ebriedad, trayendo la incordinaciéon de los centros bulbares trae con ello la
incoordinacién de los centros del vomito y se produce esta desarmonia fun-
cional en el mecanismo de expulsién. Pero es evidente que si el vomito no
es necesario, gcuadl es el mecanismo de hipertensién intraluminal que deter-
mina la rotura del es6fago? Eso es lo que no nos ha dicho el Dr. Cosco. De
modo que yo reitero las felicitaciones a los autores, porque han hecho una
puesta al dia de un tema tan importante; porque permite llamar la atencion
frente a todo cuadro agudo perforativo de filiacion toéraco-abdominal, que
puede tratarse de una rotura de es6fago y buscarlo por todos los elementos
que ellos han sefialado tan bien. Con respecto al caso tan especial del Dr.
Ardao, al cual se referia el Dr. Dussaut, ese fue un enfermo que buscd su
muerte festejando su nacimiento. Era un enfermo que estaba festejando su
cumpleafios con una gran ‘‘comilona’, con grandes libaciones y que tuvo muchos
vomitos, en estado de embriaguez, de modo que no habrid sido en el primero,
habra sido en el segundo, en el tercero, en el cuarto, y con la anestesia del
alcohol, probablemente la primera parte del sindrome doloroso ha pasado
inadvertida. para el enfermo. Recién al dia siguiente, cuando el enfermo se
despert6 de sus libaciones, es que aparecié con el dolor muy intenso. Creo
que en ese caso estid perfectamente explicado, y que la causa determinante
ha sido esa. No entendi bien cudl fue el inicio del cuadro doloroso en la
enferma del Dr. Cosco. No llegué a captar bien; pero lo importante, lo repito,
es alertar la atencién, y pensar en todo cuadro toracoabdominal agudo, espe-
cialmente si estd precedido de vémitos o de estado nauseoso, de esfuerzos de
otra naturaleza, a cardias abierto, y a cricofaringeo cerrado, que puede tra-
tarse de una rotura espontidnea de es6fago, exista o no exista derrame pleural;
porque, como en el caso del Dr. Ardao, esta rotura se hizo en dos tiempos.
Como se rompe la musculosa primero. hace hernia la mucosa, no hay en ese
momento ocupacion pleural y los esfuerzos de vémitos que siguieron al estado
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de replexion gastrica fueron los que rompieron secundariamente la mucosa
e hicieron la inundacion pleural. Nada maés.

Dr. José Pedro @tero: Quiero particularmente felicitar a los dos comunicantes
por la comunicacién tan interesante. Al Dr. Ardao lo he oido s6lo al final de
manera que me voy a referir particularmente. al trabajo del Dr. Cosco.

Me llama profundamente la atencion la forma como él ha encarado el tema,
la claridad, y sobre todo me llama la atencién la insistencia con que” ha de-
fendido la posibilidad del diagnéstico precoz, que es la unica posibilidad de
salvar al enfermo. De manera que felicito vivamente al Dr. Cosco por este
enfoque; el enfoque real, que logicamente debe conducir a la unica posibilidad
de curacion de la afeccion. Y en este sentido €l insistié en el hecho de que con
el simple dato funcional del dolor brusco, de aparicién repentina, basta para
pensar en la posibilidad de una rotura del esofago, y conduce o debe conducir
a una exploracion en la que insiste el Dr. Cosco: la radiografia de térax de
frente y de perfil y la radiografia de abdomen de frente y de perfil. Porque
muchas veces, frente a un sindrome perforativo, podriamos nosotros estar
inclinados a hacer una radiografia simplemente de abdomen y entonces podemos
ignorar la rotura del es6fago. De manera que me parece perfecta la manera como
él enfoca esta exploracion radioldgica obligatoria, sistematica, frente a un sin-
drome sospechado de perforacién del tubo digestivo, del esd6fago, del estomago
o lo que sea.

Por ultimo me voy a referir al hecho de que el Dr. Cosco seifiala que
puede no haber sido precedido de vomitos, y entonces se le objeta sobre cual
es el mecanismo que la produjo, sino es por ese mecanismo. Yo creo, sin
conocer el problema a fondo, v acepto que la perforacién se deba a la hiper-
tension por el vomito. No obstante, es muy importante lo que seifiala el Dr.
Cosco respecto a que puede existir una enferma que no mencione el vomito
causal, que lo haya tenido o no, que sea o no la causa. Es decir, que nosotros
tenemos que .pensar en la posibilidad de la perforacion del es6fago aun sin el
antecedente de los vomitos y sin ningin otro antecedente.

Dr. Alberto Rubén Ardao: En realidad, todos los consocios que han tenido
la gentileza de ocuparse de estas comunicaciones nuestras y del Dr. Cosco
Montaldo, han tocado puntos muy variados sobre los cuales se podria conversar
muchisimo. Indudablemente ello no es oportuno en este momento por razones
de tiempo. Sd6lo quisiera referirme a los que han insistido en lo que se
refiere al diagnostico. El Dr. Cosco insistia también en lo que se refiere a
la importancia que tienen algunos elementos para el diagnostico precoz. Estoy
completamente de acuerdo con el Dr. Cosco en cuanto al valor que para ello
tiene el dolor. Pero ese dolor intensisimo, con los caracteres. particulares que
tiene, puede simular otros cuadros dolorosos del vientre alto, de tipo perfo-
rativo como es éste y sobre lo que ha insistido el Prof. Bermudez. Ese dolor
puede ponernos sobre la pista del diagndstico pero a condicién de algo sobre
lo cual han ingistido el Dr. Asiner y el Prof. Bermudez, de que se conozca el
proceso y se piense en él.

Yo al proceso lo conocia y no pensé en él. Como lo dije en el relato de la
historia clinica, quién pensé en él fue el Prof. Bermudez: cuando le relata-
bamos el caso refiriéndole la historia junto al enfermo que vino a ver en
consulta, dijo ‘‘Pero, este enfermo tiene una rotura espontanea de eséfago’’.
De manera que no basta con conocer el proceso sino que hay que pensar en ¢l
en el momento oportuno. El motivo fundamental por el cual yo traigo este
caso a consideracion de la Sociedad de Cirugia es precisamente llamar. la aten-
cién de que, frente a estos cuadros, con ese dolor tan caracteristico, que tan
bien ha hecho el Dr. Cosco en resaltarlo, hay que pensar en la posibilidad
de la R.E.E.
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Mas aun, tiene caracteres especiales, como lo ha insinuado el Dr. Urioste,
dado que es mucho mas intenso que el de otros cuadros perforativos, por
ej. el de la tulcera gastroduodenal perforada; a veces obliga al enfermo a
adoptar posiciones es‘peciales muy bizarras como el caso primero conocido,
el del gran almirante holandés Baron de Wasenaer comunicado por Boerhaave,
que so6lo podia tolerar el extraordinario dolor al ser mantenido por tres sirvientes
sentado en el lecho y casi doblado hacia adelante. Otros adoptan un decubito la-
teral con sus piernas dobladas sobre el abdomen de modo de comprimirlo con las
rodillas, etc. Estos son hechos que se agregan a la intensidad y a lo desgarrante
del dolor hasta el punto de ser imposible sacarlos de esa posicién de relativa
calma para poder examinarlos.

El Dr. Dussant deseaba saber si hubo distancia entre los vomitos y la apa-
riciéon del dolor. Vuelvo a leer las 3 primeras frases de la historia levantada en
el Servicio de Emergencia del Hospital de Clinicas: ‘“Consulta en la tarde del
dia 8 de agosto de 1961 habiendo comenzado a la hora 11 del mismo dia con
cefaleas, nduseas y vomitos violentos y abundantes. Junto con los vomitos expe-
rimenta un brusco e intenso dolor”... De manera que el dolor siguié a los
vomitos. El vomito puede faltar como decia el Dr. Cosco y existen en la
bibliografia gran cantidad de casos relatados en que falta el dolor y méas aun,
dejan a uno perplejo el que se hayan relatado casos producidos durante el
suefio, al levantarse de operaciones ginecolégicas, etc. Es de suponer que
esos enfermos tenian una alteracién previa de su eséfago. Aun para los
casos que se presentan sin posibilidades de alteraciones esofdgicas previas,
autores de gran categoria no admiten que se produzcan sobre eséfago sano;
existirian lesiones previas de esofagitis, alcohdlica o no. El alcoholismo pre-
dispondria a la aparicion de las lesiones ya sea por la accién directa del alcohdl
o por el reflujo acido gastroesofdgico como admite Wangensteen..

No deseo prolongar mas esta exposicion y solamente me resta agradecer
a los estimados consocios la atencién prestada y el haberse ocupado de nuestro
trabajo.

Dr. Homero Cosco Montaldo. Agradezco la atencion a todos los asistentes
y en especial a los Dres. Asiner, Dussaut, Bermudez, Ab6, Rubio, Garcia Ca-
purro, Praderi, Otero y TUrioste por 1la contribucion al tema. EI Dr.
Asiner se refirio a los diagndésticos por teléfono. Esto es posible en los casos de
sintomatologia completa como en el caso clasico de Kinsella, donde se hacian
presentes 5 sintomas capitales: dolor, colapso, vomitos, enfisema subcutdaneo
del cuello desde las primeras horas del comienzo y, ademas, un hidroneumo-
térax izquierdo. Entonces es evidente que en estos casos completos un clinico
pueda y deba hacer un diagndstico por teléfono, siempre que conozca la enti-
dad clinica que nos ocupa. Basta citar el enfisema de cuello. Pero en el caso en
que yo tuve que actuar es imposible hacerlo por teléfono, porque era una
enferma delgada, de 78 afios, que me dice que mientras almorzaba la comida
habitual, acusa un intenso dolor y que a continuacién habia traspirado. Des-
pués, interrogdndola de manera orientada, me expresé6 que mientras comia
tuvo una sensacién de atragantamiento, hizo un esfuerzo y tuvo una fuerte
arcada y un vomito, que mas que vomito fue una arcada. Asi que el diagnoéstico
de rotura de es6fago por teléfono no se podia hacer. Yo me referia a esos
numerosos casos de sintomatologia incompleta frecuentes dentro del periodo
util de las 12 primeras horas. En cuanto al vomito, que constituye la rotura
de esofago postemética, es. la etiologia méas frecuente pero no la unica y el
vomito puede faltar. El Dr. Ardao, en su preciso y completo trabajo, ha citado
casos en la literatura en que el vomito falta. De mi parte he abundado en
citas. El vomito precede, acompaiia y sigue al dolor, o falta. Falta en las hi-
pertensiones abdominales por esfuerzo de la defecacion, esfuerzo de parto, con-
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tusiones tordacicas y abdominales, crisis convulsivas de epilepsia, y levanta-
miento de grandes pesos, que conducen a una rotura de esofago. Pero yo mc
refiero mas, como bhien me comprendio el Dr. Otero, al vémito, no como ele-
mento clinico fisiopatolégico sino como elemento clinico.

Es seguro que el mecanismo mas frecuente de la rotura del esofago
corresponde al esfuerzo de vomito con hipertension y distension del esofago
vy asi se ha obtenido experimentalmente en una serie numerosa de tra-
bhajos, observiandose la cliasica rajadura de_ la parte inferior del esdéfago;
pero desde el punto de vista clinico el vomito ne esta siempre presente y ade-
mas, el vomito es un sintoma bhanal, referible a cualquier cuadro de vientre, por
lo cual no tiene jerarquia para ser incluido como sintoma orientador para el
diagnostico dentro de las primeras 12 horas. Recién después que se pensd en
la rotura de esofago se da valor al vomito. Yo no voy a la fisiopatologia, voy
a la parte clinica. Con respecto al Dr. Dussaut deseo aclararle, por lo tanto,
que no encaro el valor del vomito en el aspecto fisiopatolégico, determinante
de la rotura de esofago, sino su escaso valor para orientar al diagnostico clinico
precoz. Al Dr. Bermudez le agradezco que comparta el concepto del sindrome
minimo en las primeras 12 horas y, en consecuencia, pensar que con el solo
elemento del dolor perforativo se estd autorizado a no descartar, hasta prueba
de le contrario, e! diagnostico de rotura de esdfago. Creo que es la posicidn
mas practica. Al Dr. Abo le agradezco su -aporte schre la afeccion - esofagica
referida. El Dr. Rubio planted el drenaje pleural como terapéutica en casos de
excepcion. El drenaje puede ser efectivo si, como en su caso, el paciente pre-
senta un hidroneumotorax, es decir, cuande la pleura mediastinica estia reai-
mente perforada. Si la pleura estd intacta el enfermo no se alivia ni mejora
con el drenaje pleural. Asi, durante la operacion, en el momento que s2 des-
garra la pleura mediastinal, el enfermo mejora inmediatamente del punto de
vista general y el anestesista lo comprueba anotando una elevacion de la pre-
sion arterial. Es la consecuencia favorable de suprimir la hipertension medias-
tinal. Esto lo hizo notar el Dr/ Ardao en el Ateneo en que se comentd su caso.
Por lo tanto, cuando hay un neumotorax y la pleura mediastinica ya esta per-
forada, entonces si el simple drenaje puede tener su aplicacion en algunos
casos de excepcion. Al Dr. Praderi tamhién: el drenaje puede ser exitoso si
presenta neumotorax. Al Dr. Otero le agradezco me haya comprendido hien
sobre el valor clinico que deseo conferir al vémito. Al Dr. Urioste le agradezco
que apoye el concepto diagnostico precoz antes de las 12 horas, en el periodo
itil. Homologando su referencia a la pilorotomia en las gastrectomias para
evitar los espamos del piloro, ciertos autores piensan que en la rotura de eso-
fago la gastrostomia puede no ser siempre efectiva, porque el espasmo del
esfinter puede determinar regurgitacion de la comida al esofago. Muchas

gracias.
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