240

Y. PORRAS Y COL.

Ruptura espontdinea del esofago {tercio medio)

Dres.

WALTER SUIFFET, OMAR GUERRERO, DARDO VEGA

y ANA M. JORGE *

La ruptura espontidnea del eséfago, es una
entidad nosologica perfectamente definida. Los
aportes de la literatura en las ultimas déca-
das, han sido importantes y han precisado as-
pectos oscuros de este problema.

La cronologia del conocimiento de esta afec-
cién, se puede expresar asi:

—12 descripcion de la afeccién: Boerhaa-
ve (7) 1724;

—1ler. diagnostico clinico: Meyer (21) 1859;

—1ler. caso tratado por toracotomia: Co-

1lis (9) 1943;
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—1ler. caso tratado por pleurotomia: Gra-
ham (14) 1944;

—1ler. caso tratado por toracotomia y re-
paracién de la lesién esofédgica, con resul-

tado favorable: Barrett (5) 1946.

Numerosos aportes de conjunto se han ela-
borado después de esta fecha (2, 5,6,11, 12,
15,17, 23,25). En nuestro medio destacamos
las publicaciones de Asiner (4) 1954, Ardao (3)
1963, Cosco (10) 1963 y Loef (16) 1968.

La observacion que presentamos correspon-
de a un caso de ruptura espontanea del eso-
fago, localizada en el tercio medio, cara lateral
derecha. La literatura mundial cuenta con
las observaciones de Allen (1), Fitz (13),
Ross (22) y Wachtel (26), de acuerdo a la
pesquisa realizada.

La localizacién mas frecuente de la lesidn,
es el sector posterolateral izquierdo del tercio
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inferior del es6fago. Otras topografias son
menos frecuentes, casi excepcionales. El me-
canismo de producciéon de la lesién, ha sido
muy discutido y se le ha reproducido expe-
rimentalmente (2, 8, 11, 12,15, 17), obteniéndo-
se en la gran mayoria de los casos, la lesion
con la topografia clasica. Es de excepcién ob-
servarla en la zona media o superior del
esofago.

La observacion que motiva estos comenta-
rios es la siguiente:

J. C. da S. 51 anos. Clin. Quir. “1” Hosp.
Pasteur. Hist. N® 27.419.

Ingresa 17 oct. 1970 al Serv. de Medicina
Prof. J. P. Migliaro.

Luego de ingesta copioza de alimentos y
alcohol, aparecen vémitos acompanados de
intenso dolor epigastrico, tipo puntada, irra-
diado luego al hipocondrio, cara posterior del
térax y hombro derecho. Sensacién de des-
garro epigastrico. Disnea y sed de aire. In-
gresa al Servicio de Medicina el dia 18-X
comprobandose: apirexia, taquicardia, insufi-
ciencia respiratoria, sindrome en menos de
dos tercios inferiores del hemitérax derecho,
con soplo expiratorio. Fue interpretado como
corticopleuritis y tratado en consecuencia. El
estudio radiolégico del térax mostré una ima-
gen de hidroneumotérax derecho, sin despla-
zamiento ni enfisema mediastinal (fig. 1).
Como antecedente se destaca el alcoholismo
(enolista intenso). En los dias siguientes se
practica toracentesis evacuadora, extrayéndose
liquido serohemorragico abundante. El 30-X
se obtiene liquido purulento en la puncién,
por lo cual pasa a la Clinica Quirurgica “1”.
Se practica toracostomia minima con drenaje
bajo agua. El dia 3-XI se comprueba la sali-
da de restos de alimentos a través del drenaje
pleural. El estudio radiolégico del eso6fago,
muestra una perforacién con pasaje franco
del medio de contraste a la cavidad pileural
derecha. Se practica gastrostomia de alimen-
tacioén.

La evolucion es satisfactoria lograndose bue-
na reexpansién pulmonar, con persistencia de
la fistula esofagopleural.

Con fecha 9-XI estudio radioldégico que
muestra: perforaciéon de tercio medio de eso-
fago, cara derecha con fistula esofagopleural;
nicho ulceroso de gran tamafio en la pequena
curva gastrica, porcién vertical alta (fig. 2).
Con fecha 17-XI se practica endoscopia que
muestra: perforacién de tamano importante
del tercio medio del eséfago, vertiente dere-
cha, comunicando con la cavidad pleural.

Se mantiene drenado el hemitérax derecho;
se realiza terapéutica con antibidticos en fo
ma intensa y se continta la alimentacién por
la gastrostomia.

Con fecha 11-XII se realiza nuevo estudio
contrastado del eséfago, que muestra la per-
sistencia de la fistula. El 16-XII, nueva eso-
fagoscopia que muestra las mismas lesiones.

La evolucién es favorable, mejorando el es-
tado general y disminuyendo el drenaje por
la pleurostomia.

Con fecha 4-I-71, se realiza nuevo estudio
radiolégico del ezéfago que muestra el clerre
de la perforacién esofiagica. Hay total reex-
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La evolucién posterior ha
sido favorable hasta la fecha. El1 13-VIII el
estado general es excelente; el paciente se
alimenta sin dificultades. Nuevo estudio ra-
diolégico muestra el esofago dilatado, con
manifestaciones de incoordinacién motriz. La
fistula persiste cerrada (fig. 3). El estado ac-
tual 2-V-72 es excelente, no reconociéndose
ninguna manifestaciéon patolégica.

Esta observaciéon tiene una serie de elemen-
tos de interés a considerar.

El diagnéstico no fue hecho en las etapas
iniciales. Sélo después de 16 dias de evolu-
cion de la enfermedad, reconstruyendo la his-
toria y los hallazgos clinicorradiolégicos, se
concluyé que el paciente tenia una perfora-
cion esofagica. Reconocida ésta y la fistula
esofagopleural, se pesquisaron los elementos
responsables de dicha patologia. No se reco-
nocié la presencia de diverticulo epibrénqui-
co, cuerpo extrano, neoplasma ni antecedentes
de maniobras endoscopicas, como causales de
la lesion. El paciente es alcoholista enolista
inveterado y las manifestaciones clinicas (do-
lor, vémitos y sintomatologia toracica) apa-
recieron luego de abundante ingestién de ali-
mentos y alcohol. Es portador, ademés, de
ulcera gastrica alta y alteraciones funcionales
esofagicas evidenciadas por la radiologia ({fi-
gura 3) y la endoscopia. Wilkelstein (27)
insiste en la frecuente asociaciéon de esofagi-
tis previa, asociada a tulcera gastrica con aci-
dez elevada, lo cual puede favorecer la lesion
esofagica.

pansion pulmonar.
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Por tanto, a pesar de la infrecuencia de la
topografia lesional se afirmé el diagndéstico de
rotura espontanea del eso6fago.

La evolucién del empiema y de la fistula
esofagopleural, fue hacia la curacién, con sim-
ple pleurostomia y gastrostomia. Sin embar-
go, se plantearon serias inquietudes en el as-
pecto terapéutico.

Conocida la posibilidad de evoluciéon hacia
la curacién, en situaciones similares observa-
das en las perforaciones traumaticas evolucio-
nadas, se mantuvo una conducta expectante.
La terapéutica estuvo dirigida a favorecer el
drenaje pleural, la reexpansién pulmonar y a
combatir la infecci6n, adicionandose gastros-
tomia de alimentacion.

Graham (14) en 1944 relata dos observa-
ciones curadas con simple drenaje pleural.
Samson (23) en 1951, recoge 15 observacio-
nes tratadas en la misma forma (13 drenaje
pleural y 2 mediastinal). La mortalidad glo-
bal fue de 47 %, pero s&i se discrimina de
acuerdo el tiempo de evolucion de la lesidn,
las consideraciones son muy interesantes. De
los 15 casos, 6 fueron tratados en las prime-
ras 24 horas. Mortalidad 5 casos (83,3 %).
En los 9 restantes que fueron tratados des-
pués de 24 horas de evolucién (60 horas a
17 dias), la mortalidad fue de 2 casos (22,2 % ).
Concluye que para los casos vistos en las eta-
pas iniciales, el drenaje pleural solo, es in-
adecuado. La lesion debe repararse quirur-
gicamente. Pero en aquellos casos que han
sobrevivido sin cirugia y la infeccién estd es-
tablecida, la reparacién es aleatoria, y el dre-
naje pleural puede dar resultados favorables.
Desde luego que los casos asi tratados, pue-
den tener una larga y compleja convalescen-
cia, como sucedi6 en nuestra observacién. Es
necesario alimentar al paciente, mantener 1Ila
reexpansiéon pulmonar y combatir intensamen-
te la infeccion.

Se planted también la posibilidad de excluir
la lesion, por medio de esofagostomia cervical
desfuncionalizante. Esta técnica ha sido utili-
zada por Menguy (20) con objeto de evitar el
transito de saliva, cuyos riesgos son notoria-
mente conocidos. Maillard (18) y Mc Burney
(19) han aconsejado excluir el eséfago y lue-
go restablecer la continuidad por medio de
esofagocoloplastia. Es posible que se deba re-
currir a procedimientos agresivos, de acuerdo
a las circunstancias, pero ello debe surgir des-
pués de un criterio evolutivo de la lesién.

En nuestra observacion, la curacién se ob-
tuvo sin recurrir a esta conducta terapéutica.

La recuperacion fue total y se mantiene a
los 18 meses de producida la lesion.

El estudio del paciente muestra las pertur-
baciones esofagicas que pueden haber favo-
recido la ruptura.

RESUMEN

Se presenta una observacién de ruptura espontanea
de es6fago (1/3 medio). En la literatura mundial hay
cuatro observaciones similares.

La observacién es analizada considerandose sus as-
pectos de mayor interés.
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En la terapéutica de la lesi6n, se destaca la impor-
tancia de su cronologia, considerandose que se debe
preferir pleurostomia minima para los casos evolucio-

nados. Se considera la posibilidad de la exclusién eso-
fagica.
RESUME

Présentation d’une rupture spontanée de l’oesopha-
ge (tiers moyen). Dans la documentation médicale
internationale il existe quatre observations similaires.
Nous analysons les aspects les plus intéressants de la
présente observation. Dans la thérapeutique de la 1lé-
sion, nous faiscns ressortir l'importance de la chrono-
logie correspondante et considérons que la pleurotomie
minimale est préférable dans les cas évolués. Nous
envisageons la possibilité de l'exclusion oesophagique.

SUMMARY

This is a case of spontaneous rupture of esophagus
(middle third) only four such cases are recorded in
world literature.

It is analyzed and those aspects of highest interest
are considered.

In therapy of lesion, cronology is of importance
since minimum pleurostomy should be preferred for
evolved cases. Possibility of exclusion of esophagus
is considered.
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Luego de la presentacién de este trabajo, se
tuvo oportunidad de consultar una cita biblio-
grafica no enunciada anteriormente, en la cual
se relatan cinco observaciones sobre ruptura
espontanea del es6fago localizado en la cara
derecha al nivel del tercio medio. Bates, M.
Pressure rupture of the mid - thoracic oesopha-
gus. Brit. J. Surg. 56: 327, 1969.

DISCUSION

Dr. BERMUDEZ— La interesante observaciéon que nos
trae el Dr. Suiffet tiene varios aspectos que merecen
destacarse. El primero es el que se refiere al tipo de
lesiébn y en especial a su ubicacién en el tercio medio
del eséfago, tal como han insistido los autores. Tal
localizacién es extraordinariamente rara y el Dr. Suiffet
que ha hecho una bisqueda minuciosa en la bibliogra-
fia s6lo ha encontrado 4 casos.

El otro hecho importante es la evolucién sufrida
hacia la curacién completa frente a la enorme grave-
dad. En un altisimo porcentaje de casos estos pacien-
tes con lesiones evolucionadas fallecen, pese a que los
cirujanos como en el presente caso, apliquen los pro-
cedimientos quirurgicos con toda correcciéon. Pienso
que este enfermo evolucioné bien por algo que expreso
el Dr. Suiffet al comienzo de su exposicién: este pa-
ciente con una efracci6on del esé6fago medio no hizo
mediastinitis séptica ¢por qué? En los ultimos afios
se han descrito especialmente en alcoholistas o pacien-
tes con patologia mucosa del es6fago, roturas espon-
taneas intramurales en tercio medio. Me pregunto si
este enfermo no habria hecho alguno de estos acciden-
tes con anterioridad a la rotura total, que encontr6 el
mediastino bloqueado y evit6é la mediastinitis. Si este
paciente hubiera tenido una mediastinitis, casi segura-
mente hubiera evolucionado mal.
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No es comparable la situacién de esta entidad pa-
tolégica con las lesiones traumaticas que se tratan en
agudo con criterio conservador, porque generalmente
estas lesiones, que obedecen a la conducta abstencio-
nista con antibioticoterapia, son tratadas de inmediato;
es el esofagoscopista quien da la alarma e inicia el
tratamiento; pero las lesiones traumaticas evoluciona-
das con mediastinitis séptica también estdn gravadas
por un alto porcentaje de mortalidad y corresponde
recordar que en tales casos y mas especialmente cuan-
do se trata de perforaciones neoplasicas, se ha pro-
puesto y realizado con éxito la esofagectomia en agu-
do, con gastrostomia y esofagostoma cervical, asociada
al avenamiento pleural. Es una conducta heroica fren-
te a situaciones que no tienen otra solucién.

Felicito al Dr. Suiffet por su documentada presen-
tacion y la importante documentacién bibliografica que
aporta, lo cual permitirdA que este trabajo sirva de con-
sulta a quienes enfrentan esta entidad patolégica.

Dr. Mf£roLa.— Las dos personas que comentaron el
trabajo tan interesante del Dr. Suiffet se refirieron a
un aspecto que es el mas importante y del cual uno
podria sacar mas deducciones, y es a la mediastinitis
y a la posibilidad de curar el proceso de ruptura es-
pontadnea o postemética, por toracotomia minima.

Sin pensar que el enfermo haya tenido un proceso
previo, se me ocurre que la salvacién de este enfermo
fue el romper juntos el eséfago y la pleura. Es evi-
dente que el enfermo rompié el eséfago y la pleura por
la ausencia de mediastinitis, y es posible que las rotu-
ras derechas del es6fago se acompafien mas facilmente
de rotura pleural que las roturas izquierdas. Contra
toda la idea que le queda a uno después de pasar por
Anatomia y pensar en estos problemas, cuando uno es-
tudia la Patologia se encuentra ya en el tratado de
Le Dentu, a fines del siglo pasado, el hecho senalado
de que la relacion del es6fago, no obstante ser un or-
gano ligeramente izquierdo, llamémosle asi, tiene mas
relaciones con la pleura derecha que con la pleura
izquierda. Eso lo determina la posicién adrtica y la
disposicion de las fascias mediastinales.

Pero es un hecho evidente y probado, y comproba-
do por la cirugia por el lado derecho, de que el eso-
fago tiene mas relaciéon pleural derecha que izquierda.
Algin enfermo que ha sido resecado de su cardias
es6fago y que hace una falla minima en sutura, al-
gun enfermo se ha salvado, ¢cémo se ha salvado?, me-
diante una toracotomia o mediante una fistulizacién
espontanea a través de un drenaje bien hecho del té6-
rax, en general izquierdo. Esos enfermos no tienen
pleura, porque al hacer la esofagectomia el mediastino
queda derrumbado, en lo que se refiere a fascias y
pleuras que bloquearian la posible mediastinitis gene-
rada por la falla de sutura, y la perforacién de la su-
tura esofagogastrica, caso por ejemplo del Sweet, se
hace practicamente en la pleura, y la soluciéon del en-
fermo es la fistula esofagopleurocutanea.

Este enfermo, como conclusién, le deja a uno la
impresion de que tuvo la suerte de romper el eséfago
y la pleura y establecer inmediatamente su derrame
pleural eludiendo la mediastinitis.

Me voy a referir, dentro de esa idea que todos la
tenemos y que yo la empiezo a ver mas clara hoy, a
dos perforaciones esofagicas instrumentales, una en el
lugar habitual, en la parte superior del eséfago, reco-
nocida en seguida por el endoscopista, tratada por un
drenaje de un flemoén de cuello, pequefio, que el Prof.
Bermudez recordarid en el Servicio nuestro, marché es-
pléndidamente bien.
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Y otra, que muri6 en mis manos hace dos o tres
meses, una perforacién también de la zona clasica, de
la embocadura superior esofagica, pero que el endos-
copista recorrié practicamente todo el mediastino. Y
entonces la enferma no hizo enfisema de cuello, no
hizo dolor en el cuello, hizo un dolor interescapular
posterior que paso6; se estudid, mal estudiada, radiolo-
gicamente, se perdieron las primeras horas, y cuando
se operd la enferma tenia un derrame pleural reac-
cional, no purulento, ligeramente puriforme, una pleura
integra, y una mediastinitis que tomaba desde el cuello
hasta por debajo del pediculo pulmonar. Buscamos por
toracotomia desesperadamente la perforacién esofégica,
hicimos cuanta maniobra se nos ocurrié para encon-
trarla, que la suponiamos, en el tercio medio, porque
la mediastinitis estaba en el tercio medio, y recién
pasando una sonda por la nariz nos aparecié en el me-
diastino, en la base del cuello, vimos por la toracoto-
mia, la sonda en pleno tejido celular del mediastino.
De manera que la perforaciéon estaba en el lugar ha-
bitual y la mediastinitis fue terrible porque el endos-
copio recorrié todo el mediastino y no rompié la pleura.

Digo todo esto, no sé si me excedi un poco en el
comentario y llevé las cosas a otro terreno, pero creo
que estd todo unido alrededor de que evidentemente
lo grave es la mediastinitis. Nunca se rompe la pleura
del lado izquierdo en las rupturas espontaneas del esoé-
fago; nunca se rompe la pleura porque la pleura esta
muy lejos en el tercio inferior del es6fago (la pleura
izquierda), y siempre el es6fago se rompe para la iz-
quierda, por razones mecanicas estudiadas experimen-
talmente muy bien y que no es del caso referir, y la
idea de que seria interesante ver en la literatura si
esas roturas no se acompanaron todas en seguida de
su correspondiente derrame pleural.

Es interesante también sefalar la evolucién de la
parte de colapso pulmonar por ese neumotérax de pro-
veniencia esofdgica, porque el aire alli entré por el
aire esofagico deglutido, coémo, el pulmén a pesar de
todo eso se expandid, siendo asi que la fuente de pro-
visiéon del aire deglutido debe haberse mantenido unas
cuantas horas o unos cuantos dias. Nada mas.

Dr. Luis A, Praper:.— Creo que ésta es una obser-
vaciéon interesante por los hechos que ya se han des-
tacado, y en apoyo a los conceptos anatémicos que
acaba de senalar el Dr. Mérola voy a relatar breve-
mente dos casos.

Dos rupturas de eso6fago toracico, una por impac-
taciéon de un cuerpo extrafio en el tercio medio, co-
municacién presentada a esta Sociedad hace unos afos.
Y la otra es una perforacién total del es6fago también
a nivel de tercio medio por una espina de pescado.

Esas dos observaciones la intervine por toracotomia
izquierda. En los dos casos la situacién era grave, so-
bre todo en la perforacién por espina de pescado, y
ls gravedad estaba dada justamente por la mediastini-
tis. Era una situacién que habia que resolverla inelu-
diblemente por una intervencién, era un enfermo su-
diblemente por una intervencién. Esa mediastinitis era
completa, total. Lo abordamos por una to" icotomia iz-
quierda y comprobamos cémo la pleura mediastinica
izquierda estaba insuflada y engrosada, haciendo una
camara periesofagica a contenido aéreo y purulento.

Creo que estas dos perforaciones del lado izquierdo,
determinaron su gravedad por la mediastinitis. La re-
laciéon anatémica de la pleura con el esé6fago, distinta
a la izquierda y a al derecha, creo que es la explica-
ciéon. E1 hecho que sefalé ya el Prof. Suiffet en el
relato del caso, de que no habia enfisema mediastinal,
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fue evidentemente un punto muy importante para man-
tener la actitud conservadora en este enfermo.

Como recurso para la investigacion de las rupturas
de esd6fago, en uno de estos ultimos casos que sefalé,
creo que es importante tenerlo presente, recurrir
a la insuflacion de aire por una sonda en el eséfago.
La inyeccion de aire, hace barbotar el suero para ver
la perforacion. Ese hecho puede hacerse también por
la investigacion radioldgica preoperatoria. Creo que
este enfermo evidentemente llama la atenciéon que se
haya escapado a una serie de complicaciones suma-
mente graves. El concepto que tenemos es que la
ruptura de esd6fago es una situacion sumamente gra-
ve y generalmente mortal.

El otro punto que llama la atencién es que' no haya
hecho un bloqueo, una condensaciéon pulmonar. De
los cuatro casos que tengo operados de falsas ruptas
cervicales, tres de ellos hicieron neumopatias agudas,
probablemente consecutivas a procesos de mediastini-
tis, es el otro punto que llama la atenciéon que no
haya aparecido en este enfermo.

Es una observacion muy interesante, felicito a los
autores.

Dra. Casrera.— Es de mucho interés el tema pre-
sentado. Voy a relatar el caso de un nifio con una
estenosis del eséfago consecutiva a ingestion de soda
caustica.

Las dilataciones se realizaban en el hospital y el
nifio volvia al interior de la Republica. Al llegar a
determinado lugar ingirié Coca-Cola haciendo de in-
mediato un cuadro de grave insuficiencia respiratoria.
Al irgreso el nifio tenia una severa insuficiencia res-
piratoria determinada por el pasaje a la pleura del
gas de la Coca-Cola. El nifio evoluciondé bien y no
hizo mediastinitis. So6lo se practico pleurotomia. La
fistula esofagica se cerré y luego continué con dilata-
ciones.
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Dr. SuirrEr.— Agradecemos a los consocios que han
comentado esta comunicaciéon. La descripcion original
de Boerhaave sobre la rotura del eso6fago del Baron
John von Wassenear, luego de abundantes ingestas,
mostré la rotura del es6fago y la presencia de con-
tenido gastrico en ambas pleuras. Hacemos esta cita
porque consideramos que es fundamental distinguir en
el conocimiento de la rotura espontanea del eso6fago,
cualquiera sea su topografia y nivel, si la pleura se
ha conservado intacta o si se ha roto, comunicando la
lesion esofagica con la cavidad pleural. Si la pleura
se conserva intacta, se desarrollard una mediastinitis
ptrida, gangrenosa, de muy dificil diagnostico y de
tremenda gravedad. A la acciéon del contenido gastrico
patégeno, se le agregara el transito y pasaje de la sa-
liva al mediastino. La saliva, portadora de gérmenes
aerobios y anaerobios, favorecera la grave infeccion
en la cavidad cerrada mediastinal. Si la pleura se
rompe, se produce la agresion pleural y en el derrame
séptico, que si bien es también grave, el diagnéstico
v la terapéutica son mas faciles, rapidos y efectivos.
Son dos situaciones completamente distintas, pero es
necesario conocerlas, pues los elementos de diagndstico
clinicorradiolégicos tienen diferencias notorias.

Deseamos aclarar, que no hemos defendido la con-
ducta terapéutica expectante en los casos de rotura
espontanea del es6fago. Nos hemos referido al caso
vivido, en el cual la lesiéon estaba evolucionada y hu-
biera imposibilitado toda maniobra de cierre quirurgi-
co. Lo fundamental en estos casos, es mantener la
reexpansiéon pulmonar y combatir la infeccion. Si esto
se logra, es posible tener éxito con el cierre secun-
dario espontaneo de la perforacion gastrica. Como se
logro ésta? Posiblemente, le proceso fibroplastico pleu-
ral mediastinico y pulmonar, cerré la brecha oponien-
do el pulmén y su pleura contra el mediastino. Y eso
se logré manteniendo la reexpansiéon pulmonar.

Agradecemos nuevamente la atenciéon prestada.
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