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QUILOT6R AX TRAUMA TICO 

Consideraciones clínicas y terapéuticas con motivo 
de un caso curado por un sencillo procedimiento 

original 

T. CERVIÁ, J . DURÁN y J. DOMÍNGUEZ 
de San ta Cruz de Tenerife (Canarias) 

La escasa bibliografía acerca del quilotórax y el 
poder aportar con nuestra experiencia afortunada 
una medida Ｎｴ･ｲ｡Ｎｾ￩ｵｴｩ｣｡＠ que reputilmos eficaz, justifi­
｣ｾ Ｌ＠ esta publtcaoon. Después de una somera ･ｸｰｯ ｾ ｩﾭ
ctOn del estado actual del asunto, reseñaremos nues­
tro caso al que seguirán algunos comentarios. 

QUILOTÓRAX 

El quilotórax o pleuritis quilosa verdadera es de­
bido al derrame de quilo en la cavidad pleural. No 
debe confundirse con otras pleuritis opalescentes o 
lechosas, tales como la pleuritis o hidrops quilifor­
me, el derrame colesterínico y el xantoma pleural. 

El quilotórax se produce por efracción del conduc­
to torácico o de alguna de sus ramas, unas veces por 
mecanismo traumático y otras por fenómenos loca ­
les compre<ivos o ulcerativos dí? diferente índol". 
últimamente BLALOCK, CUNNIGHAM y ROBINSON z 

lo ｨｾ［ｴ＠ logrado producir experimentalmente pot' 
oclus10n de la vena cava superior. 

Rara afección , el quilotórax es traumático la ma­
yoría de las veces. Aunque se dice que el primer caso 
conocido lo fué en 1 63 3 por BARTOLET, parece 
que el primer caso conocido Jo f ué por QUINCKE 
en 1875. Según nuestros datos, Jos registrados hast.l 
ahora en la literatura re acercan a 6o. Los traumá­
ticos más recientes a nuestro conocimiento son los de 
BROWN, BAUERSFELD, SHACKELFORD y FISCHER, 
Fl!JITA y colaboradores, GORDON, CELLAN-JONES 
y MURPHY, MATSON y STACY, etc. Con respecto a la 
cuestión son fundamentales los trabajos de ZESAS 16 , 

MCNAB y SCARLET 9 y MOUCHET "· 
En nuestra patria conocemos solamente el caso 

de BRAVO y HUERTAS 3, aunque quizás ｾｸｩｳｴ｡＠ algún 
otro publicado. CERCAS s ha referido un derrame 
quiliforme. Nuestra experiencia se limita a dos casos 
vistos aproximadamente por la misma época: uno es 
rl objeto de esta comunicación y el otro un quilotó­
rax y quiloperitoneo en un leucémico linfoide será 
objeto de otra próxima publicación. De referencia 
conocemos también en nuestra ciudad otro caso si­
milar al precedente observado recientemente en una 
Iinfogr:lnulomatosis maligna. 

Siguiendo a McNAB y SCARLET 9, el mecanismo 
traumático podemos clasificarlo de la siguiente ma­
nera: 

A) Traumatismo ex:erno 

1. Traumatismo cerrado sin herida externa nt 
fractura. 

2. Traumatismo con fractura de costillas , cla­
vículas o vértebras. 

'3. Heridas por arma de fuego. 
4· Heridas por arma blanca. 

B) Traumati mo quirúrgico 

1 . Sección completa del conducto. 
2. Sección de una o más ramas terminales. 
Entre los casos de este último apartado es digno 

de mención por su interés, dada !a gran difusión de 
los métodos colapsoterápicos en el tratamiento de h 
tuberculosis. el caso de DOUADY, DUPUY y Bou­
VRAIN 6 ocurrido como complicación a una sección 
de adherencias pleurale· en un neumotórax terapéu­
tico y que evolucionó de manera benigna. 

Es de notar que a pesar del claro carácter traumá­
tico, la solución de continuidad del conducto to­
rácico sólo se consigue compraba: en un número re­
ducido de casos: ocho entre los veintiséis de la serie 
de ROTMANN. Según McNAB y SCARLET 9, en la 
m:1yor parte de ellos , salvo en los que existe herida 
penetrante, la le-ión sería debida a súbita y exage­
rada lordosis vertebral que ocasione gran distensión 
del conducto, por lo cual resulta más fácil el acci­
dente cuando el mismo se encuentra momentánea­
mente distendido por el gran aflujo de linfa que si­
gue a una comida copiosa y rica en grasas. Esto hace 
considerar como traumáticos muchos quilotórax 
que a primera vista no lo son y nos hace tener pre­
sente dicha etiología en toda pleuresía qpilosa ver­
dadera. 

Ya hemos indicado más arriba que ｣ｾ､･ｭ￡ｳ＠ del 
m<>canismo traumático se puede llegar al quilotórax 
verdadero por fenómenos compresivos o ulcerativos 
en el trayecto torácico del conducto, sus ramas o la 
vena cava superior. Neoplasias de todo género. lin ­
fogranulomatosis. leucemias y toda otra clase de ade­
nopatías pueden ser responsables de ･ ｾ ｴ｡＠ afección di­
rectamente. 

Como la patogenia es traumática o ｣ｯｭｰｾ･ｳｩｶ｡＠ no 
existe predilección por ninguna edad. La mayoría 
de los casos publicados son de adultos, bastantes de 
niños, ｣｡ｾｩ＠ nulos en las edades extremas. No obstan­
te. en estos últimos tiempos se marcan varias publi­
caciones en lactantes (casos de VARGAS. BosSARD. 
ｾＮＱａｌｉ Ｎ＠ RoTHER. ROHLEDER) e incluso en recién na­
cidos (casos de JANET, BOEGNER y Mme. LAQUE­
RRTFRE y de EVERHART y JACOB). 

Es característico que la aparición clínica del cua­
dro del quilotórax no rea muy inmediata al trau­
m:ltismo responsable; generalmente transcurren de 
seis días y aun más, llegando en el caso de HEPP­
NER 8 a nueve semanas. El síndrome clínico es el de 
una pleuresía generalmente masiva ; precisamente la 
escasa cantidad de quilo que pasa por el conducto 
torácico ( r 3 o a 1 9 5 c. c. por hora) y la débil pre­
sión a que Jo hace justifica la lentitud de formación 
de estos derrames ; el papel que juega el vacío pleu­
ral no parece ser demasiado importante, aunque no 
completamente desdeñable. 

En estos casos el síndrome queda perfectamente 
establecido por sus : ignos físicos y radiológicos : los 
síntomas generales son gravemente progresivos y el 
cuadro se torna angustioso: disnea, cianosis. shoch . 
anhidremia. ｾ､ Ｎ＠ oliguria e ｩｮ｣ｬｵ ｾ ｯ＠ trastornos ner­
viosos. 

El quilotórax es más frecuente en el lado izquier­
do y es raras veces bilateral; en b serie de McNAB 
y SCARLET la proporción fué de r 5 derechos. ocho 
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izquierdos y cinco bilaterales. La razón de esto es­
triba en que el conducto es lesionado con mayor 
frecuencia en ｳｵｾ＠ ､ｯｾ＠ tercios inferiores. o sea entre 
las quin ta y décima vértebras, localización en la que 
pasa por el lado izquierdo de la columna vertebral. 
El quilotórax puede ir asociado ?. quiloperitoneo. 
como en el caso traumático de H EPPNER 8 v ,los dos 
por compresión antes citados, y al quilopericardio. 
como el de YA TER rs, originado por tromba ngitis 
carcinomatosa obliterante del conducto torácico Y 
las ＡＡｾ｡ｮ､･ｳ＠ venas superiores. 

Una vez constituído el síndrome que no presenta 
clínica ni radiológicamente nada patognomónico, la 
tc-racentesis exploradora (que sistemáticamente debe 
p racticarse en todo derrame) nos da la clave del 
diagnóstico al proporcionarnos un líquido opales­
cente que al ｡ｮ￡ｬｩｳｩｾ＠ demuestra tener las característi­
cas del qui'lo. 

El diagnóstico diferencial entre los ､ｩｳｴｩｮｴｯｾ＠ de­
rrJmes lechosos no siemore es fácil: STRAUSS proou­
so dar una comida con determinadas grasa< y su in­
vestigación ulterio, en el líquido pleural, prueba que 
ha merecido bastantes crític<'s: NOYAN. ｭ￡ｾ＠ reci"Pt" 
mente, recomienda la utilización de la tintura de al­
kauna ("ocanette"), acerca de lo cual sólo tenemos 
b referencia. 

ｎｯｳｯｴｲｯｾ＠ pensamos que en la mayoría de los ca­
ｳｯｾ＠ sea sufi ciente un examen meticuloso del líquido 
obtenido y la comparación de sus caracteres con ｬｯｾ＠

de la linfa. que no detallamos oara no ser orolijos. 
pues se encuentran en todos lo> libros de ｆｩｾｩｯｬｯｑￍ｡ Ｎ＠

Insistimos, no obstante. en un nunto de esoecial in­
terés: !a incoagulabilidad del iíquido obtenido en 
contraste con el hecho bien conocido de la ｣ｯ｡ｾｵ ｬ ｡ﾭ

bilidad de la lin fa. carácter que se daba como di­
ferencial entn! quilotórax verdaderos y derrames 
quiliforme•, pues éstos nunca son coagulables. P ero 
desde MOUCIIET 11 está comprobado que el quilo 
dentro de la cavidad pleural no se coagula. salvo in­
fección de la srrosa, y que aun extraído de ella tampo­
co lo hace sino por la acción del calor. Consideram os 
útil el empleo del reactivo de ADJ\MS (alcohol. amo­
níaco, éter), con el cual se obtien,, en los auilotórax 
verdaderos precipitación parcial cc- n precipitado gru­
mo·o in sol ubl e en ácido acético. Y. en cambio , en 
los derrames quiliformes se produce clarificación 
completa con o sin 1dición de ácido acético. 

El pronóstico es siempre grave, pues la mortali­
dad oscila alrededor del 5o por ro o (4 I por ro o en 
la estadística de M ouCHET) . L a muerte §e produce 
por inanición, debida a la pérdida de quilo, o oor 
infección secundaria ; suele sobrevenir unas tre•- se­
manas después de la aoarición del cuadro clínico. 

El tratamiento debe ser médico. Los intentos qui­
rúrgicos de sutura o ligadura del conducto h an fra­
casado por dificultades técnicas v su enorme mo rtali­
dad. Las ｰｵｮ｣ｩｯｮ･ｾ＠ evacuad oras son forzadas; pero 
su repetición excesiva ouede resultar contraprodu­
cente por reiterarse la sa-lida del quilo y reproducirse 
el derrame con iguales trast ornos mecánicos y aumen ­
to de la inanición por la pérdida de quilo; la rápida 
renovació,n. del líquido pleural y del consiguiente 
cuadro clm1co hace pensar que el vacío post-tracen­
tés ico faci lita el derrame y que, en cambio. la mism .:1 
,ompresión ejercida por el derrame ｱｵｩｬｾ ｸｯ＠ contri-

huye en cierta medida al .cierre de la lesión por su ac. 
ción mecánica sobre la m1sma. 

Aparte de esta medida forzada 'f Ａ＿ｲｩｾ｣ｩｰ｡ ｬ Ｌ＠ se han 
aconsejado otras numerosas que. stgmendo a Cr:­
LU\N-JONES y MURPHY 4. vamos a enumerar: 
r.•, abundante administración de líquidos por vía 
oral: 2.", rt>ducción de ｬ￭ｯｵｩ､ｯ ｾ＠ por boca y alimen­
taC:ón por vía rectal: 3.", dieta exenta de grasas: 
A.!, dieta muy rica en grasas: 5 .", transfusión de 
s·angrc total e inyección intravenos?, continua de s.u,e­
ros salino y glucosado (la elevaoon de la pres1on 
sanguínea en este caso parece perjnd icial) ; 6.", crea­
ción- de presión intrapleural oositiva por medio ､ ｾ＾ ｬ＠
neumotórax artificial (no parece se pueda comprimir 
así suficientemente el conducto torácico hasta el pun­
to de evitar la salida de la linfa): 7.". toracotomía 
con limp;eza de grandes coágulos. aspirando a pro­
ducir adherencias <'n torno al conducto lesionado: 
8!, ｍａｔｓｏｾ＠ y STAC'Y han sugerido el empleo del 
aceite de cayeput ; 9.", re-introducción en el organis­
mo del líquido extravasado. Todas las medidas ci­
ｴ｡､｡ｾ＠ salvo la última, han fracasado . 

La· reintroducción en el organi<mo del quilo ex­
travasado del::e deten ernos. !"'r revestir gran interés. 
El objeto orimitivo de esta medida fué reponer las 
pérdidas de linfa del paciente y tratar de evitar así 
la in anición. HFPPNFR lo administró por vía o ral 
y su enfermo sucumbió. El primer intento de em­
plear el quilo por vía ｩｮｴｲ｡ｶ ･ｮｯｾ｡＠ fu é de ÜFKFN r.r. 
quien perdió también su enferm o. En TQ37· 

BAUERSFEI D 1 utiliza nueva mente esta vía: a un en­
fermo de 22 años gravemente traumatizado y que 
había perdido por puncionrs ｾｵ｣｣ｳｩｶＱｳ＠ más de 22 

litros de quilo, le inyectó en la mediana basílica iz­
quierda r .200 c. c. y se curó rápidamente a partir de 
tal momento. Posteriormente, SMITH y WOLIVER 14, 

en otro quilotórax traumático do nde extrajeron 
:.8oo c. c. de quilo, inyectaron por la misma vía 
).ooo c. c., con curación del paciente: estos autores 
estiman que debe inyectarse en vena el quilo siempre 
que el caso sea grave y el quilo no esté infectado, 
pensando que su efecto beneficio-o consiste sólo en 
mejorar el estado general del paciente. Como vere­
mos luego, n osotros hemos in vectado también el 
líquido extravasado, pero (pensamos que por prime­
ra vez en la literatura) empleando la vía subcutánea, 
con resultado ｩｧｵ ｡ｬｭｾｮｴ･＠ favorable: nos resul ta evi­
dente que esta reinyección de líq uido linfático en el 
organ ismo ha de beneficiar el estado general del en­
fermo, pero el h echo de que a partir de esta reinyec­
ción empezase a recuperarse nuestro enfermo, al igual 
que los dos americanos mencionados, nos hace pen ­
sar en otro mecanismo, desconocido por ahora, pero 
distinto de una mera coincidencia. 

Nuestro caso.- N iña Elba R. C.. de 1 1 años, del sur de 
Tenerife. Acude al Consultorio de uno de nosotros por pri ­
mera vez, el 24 de agosto de 1 94 2. 

｣ｾｲ･｣･＠ de antecedentes familiares de interés y como persona­
les cuenta una afección de oídos intervenida, a los dos años de 
edad, sarampión a los cuatro años y una p rolongada etapa de 
tos a los nueve años que se interpretó como tos ferina. 
ｄｾ ｳ､･＠ ｨｾ ｣･＠ algo más de un mes insidiosamente se ha estable­

ciclo un moderado cuadro de astenia, anorexia, irritabilidad Y 
tos seca. 

Una semana antes de venir a consultarnos sufrió un trau­
ｭ｡ｴｩｾｭｯ＠ al caer desde una pared de unos dos metros de altura 
con motivo de una fiesta ｲｾｲ｡ｬＮ＠ recibiendo un golpe en la es-
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ｰ｡ｬ､ｾ＠ a la. ｾｬｴ ｵｲ｡＠ aproxima_da de 6.•-7 .n vértebras dorsales, sin 
ｭ｡ｮｴｦ･Ｚｾｴ｡｣ｴｯｮＮ＠ ｡ｬｾｵｮ｡＠ extenor con dolor transitorio y ninguna 
molestia substgutente, por lo que continuó haciendo su vid,1 
normal.. Cuatro d_ías _después se establece rápidamente un in­
ｴ･ｮｾｯＮ＠ stndrome _d,_snetco con dolor en hemitórax izquierdo, 
ap· ectando el medtco de su pueblo por signos físicos un gran 

Fig. 1 

derrame pleural. que posteriormente se comprueba por rayos X 
( Radic, qrafía r.•) Ante el grave estado de la e_nfermita proce­
dieron a la evacuación incompleta del líquido que resultó de 
1spccto opalescente y lechoso. El efecto beneficioso de la pun­
ción fué efímero, pues el derrame se renovó inmediatamente 

Fig. 2 

con el mismo dramático cuadro. En cuatro días se le practica­
ron tres punciones con extracción total de unos 3.500 c. c. 

En estas condiciones se nos presenta impresionantemente 
disncica y con el cuadro de un derrame masivo. La imagen 
radioscópica era análoga a la de la radio primera. Su peso er;¡ 
de 26 ｫｩｬｯﾡＡｲ｡ｭｯｾ＠ y estaba en inanición, pues prácticamente no 
había comido desde el comienzo de su afección ya que todas 
las preocupaciones médicas habían girado en torno de su pro­
blema disneico. 

Practicamos la cutirreacción a la tuberculina que resultó ne­
gativa y procedimos en seguida a una amplia extracción del 
contenido pleural que era de unos 2.300 c. c. con el alivio 
consiguiente de la situactón de la enferma. Hicimos una extrac­
c;ón tan cuantiosa. no sólo con miras al alivio de la paciente, 
ｾｩｮｯ＠ para obtener una radiografía del hemitórax vacío que 
tal vez pucliera suministrarnos alguna luz patogénica. 

Dicha radiografía ( Radio 2.") nos muestra un extenso 
neumotórax izquierdo con nivel líquido supradiafragmático; 
el muñón pulmonar atelectasiado, denso e irregularmente re­
traído sobre mediastino sin comprobarse ninguna adherencia 
pleural; corazón algo desviado hacia la derecha y en este hemi­
Lórax gran refuerzo biliar e incluso de trauma. 

Análisis (doctor GARCÍA LÓPEZ) : Hematología: leucoci­
tos, 7.400; fórmula leucocitaria: 0,1/o, 0,4, 84/6,5; aniso­
citosis y poiquilocitosis marcadas: velocidad de sedimentación, 
doce primera hora. Serología de lúes, negativa. Líquido pleu­
ral: incoagulable en contacto con el aire, lechoso, ligeramente 
sonrosado; densidad, 1 ,o 1 o; albúmina, 1,6 por mil; gluco-

Fig. 3 

sa, o. 70 por mil: grasas de volumen variable; linfocitos y 

monocttos; no se encontraron gérmenes; con líquido de Adams, 
clarificación casi nula, precipitado insoluble en ácido acético. 

Como la mejoría de la enferma sólo fué transitoria la hospi­
talizamos en el Hospital de Niños, gracias a las facilidades que 
nos brindó su Director el doctor GUIGOU. 

Mejor controlada ya, prestamos más atención a su defectuo­
so estado general, procurando regular su deficiente alimentación 
y vencer las dificultades que ello presentaba, supliendo por vía 
parenteral sus inevitables ca rencias. 

Así y todo, el 2 7 de agosto (unas 6o horas después de la 
punción anterior) hubimos de repetir una nueva extracción 
de 1 .soo c. c. de líquido que presentó los mismos caracteres. 
Dejamos tensiones pleurales negativas pretendiendo distender 
el pulmón aun a riesgo de que se reprodujese más pronto el 
derrame. 

El 30 de agosto nos vimos obligados a puncionar nueva­
mente v extraer otros 1 ·5o o c. c. dejando análogas tensiones 
negativas finales moderadas. Conocedores entonces de la publi­
cación de BAUERSFFLD r y no atreviéndonos a practicar la 
inyección intravenosa de quilo. aplicamos por vía subcutánea 
abdominal unos 500 c. c. del extraído. Las molestias locales 
que ocasionó a la enfermita esta inyección fueron nulas prácti­
camente. 

A partir de este momento la mejoría de la enferma fué 
franca y rápida. El pulmón comenzó a reexpansionarse y me­
joraron fn forma aparatosa el apetito y estado general: el de­
rrame disminuyó su rit mo de formación hasta el extremo de 
que sólo quince días después y más bien con fines experimen­
tales ･ｸｾｲ｡ｪｩｭｯｳ＠ con dificultad unos 6o c. c. de líquido análogo, 
pero mucho más claro y menos denso. Al día siguiente obtene­
mos nueva radiografía (Radio J.") en la que se observan la 
expansión pulmonar, la pequeñez del derrame restante y la 
densidad de ambos hilios con seudocavidad parahiliar izquierda. 
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ｾｯ＠ considerándose entonces necesaria su permanencia en el 
Hospital fué dada de alta, marchando a reponerse a. ｾｵＮ＠ pueblo. 

S1n novedad y subjetivamente bien, vuelve ｰ･ｮｯｾｴ｣｡ｭ･｟ｮＬｴ･＠
a nuestra consulta. En noviembre repetimos ｾ｡＠ cuttrreaccton 
que resultó entonces francamente positiva e ｨｩ｣ｴｭｾｳ＠ nueva. ra­
diografía f Radio 4 .•) en la que JUnto a la repcttd_a ､･ｮｾｴ､｡､＠
del hilio derecho se marca el ganglio de Bota! tzqutcrdo mtu· 
mesccnte con reacción mcdiastínica i7quicrda bien ｶｩｾｩ｢ｬ･＠ tanto 
hacia arriba como hacia abajo. El peso era de 3 1 k tlogramos. 

Fig. 4 

el estado general floreciente y clínicamente curado su quilotó­
rax. En enero de 1943, sigue en igual estado de buena salud. 

Durante su enfermedad había perdido unos 9 ooo e c. de 
quilo de los cuales se le reinycctaron subcutáneamente soo c. c. 

COMENTARIOS.- N uestro caco constituye un tí­
pico ejemplo de quilotórax ve:·dadero por trauma­
tismo cerrado. Es inútil inristir en los fundamentos 
de tal diagnóstico: 12! traumatifmo unos días antes 
de la presentación del síndrome, el cuadro clínico 
bien señalado y establecido. a más de la indudable 
identificación del líquido obtenido con el quilo, no 
dejan lugar a dudas. No volveremos a insistir acer­
ca del detalle de la incoagulabil idad del quilo extraí­
do de la pleura, ya mencionado antes. E · digna de 
notar b dism inución en la sangre periférica de mo­
nonucleares Y. sobre todo, de ｬｩｮｦ ｯ｣ｩｴｯｾ＠ material­
mente volcados en la pleura. 

P ero la patogenia ele nuestro caso se presta a otras 
consideraciones, pues si bien está claro el traumati·­
mo cerrado con sus características de lordosis súbita 
y exagerada, hay que tener en cuenta que este acci­
dente se verificó en una niña en aquellos momentos 
no completamente saludable. 

E ntre otros antecedentes banales contaba nuestra 
enfermita con un largo episodio de tos coqueluchoi­
dea tres años antes de su actual proceso y última­
mente, algo más de un mes antes del mismo, venía 
presentando un síndrome de impregnación tóxica 
indudable. 

Ambos síndromes los reputamo• de origen tu­
berculoso, por las razones que siguen: 1 :, si bien la 
cut í a la tuberculina fué negativa cuando estaba en 
un ｰｾ ｲ￭ ｯＮ ､ｯ＠ de depauperación anérgica, se tornó en 
posttlva mmediatamente que se recuperó el estado ge-

ｮ ｾＮＺ ｲ｡ｬＺ＠ 2 .", la ｲ｡､ｩｯｧｲ＼ｾｦ￭｡＠ ￺ｬｴｩｾ｡Ｌ＠ ｡､･ｾ￡｣［＠ de ｲ ･ｳ ｴｾｳ＠

htliares anteriores, presentaba ｾｮｴ･ｮｳ｡＠ ｭｾｾｭ･ ｳ｣･ ｾｮ｡＠
del ganglio de Bota! .. con ｾｉ＿ｲ･｣ｴ｡｢ｬ･＠ reaCCton medtas­
tínica izquierda. La tnfeccton tuberculosa, a nuestro 
• 

1
·c

1
·
0 

no ofrece duda: p:-obablemen te su ;¡ntPrior 
JU ' d' 1 . episod io coquelucho_ideo ｾｳＬｴｵｶｯ＠ ｵ･｣ｾ｡ｭ･ ｮ ｴ･＠ re Ｌ｡｣ｾｯＭ
nado ron la primo10 feceton y. su ｳ ｭ､ｲ ｯ ｾ ･＠ ｾｾｸｴ｣ｯ＠
on la reactivación de sus testones gangltohtltares. 

No encontramos datos ･ｰｩ､･ｾｩｯｬ￳ｾｩ｣ｯｳ＠ en ｾｳｴ･＠ ｾｮﾭ
tido, si bien en razón de la dtstancta no fue postble 
hacer una investigación en regla. 

El hecho de ｰｲ･ｾ･ｮｴ｡ｲＱＧｾ＠ e.ste ､･ｲｾ｡ｭ･＠ ｯｰ｡ｬ･ｳ｣･ｮｾ･＠
en una niña con testones ftmtcas harta pensar en pn­
mer lugar en un ､･ｲｲｾｭ･＠ q uilif?rme (no quiloso.), 
aunque hubiese aparectdo ､･ｳｰｵ･ｾ＠ de un traumatts­
mo, pue5to que la mayoría de ｾｾ ｽ ･ｳ＠ derrames tienen 
esta etiología. Pero como ya dtJ tmos, los ｣｡ ｲ｡ ｣ｴ･ｲ･ｾ＠
del derrame, la forma en que se presentó y el CJmo 
reguido hacen desechar dicha hipótesis. rcrmanecicn­
do firme el diagnóstico de quilotórax verdadero de 
origen ｴｲ｡ｵｭ￡ｴｩ｣ｾＮＮ＠ . , 

Las lesiones hthares, por su relaoon con el con 
dueto torácico, pudieron hacerle perder flexibilidad 
y contribu ir de este modo a facilitar su efracción. 
GIRONCOU 7 atribuye el quilo:órax de un niño a 
nódulos linfáticos tuberculosos. En nuestro ca•o. 
Junque quizá no jugaron un papel fu ndamental. se­
guramente contribuyeron de manera considerable al 
accidente. Esto nada tiene de oarticular. pues sabl' 
mas que otras lesiones tumorales (neoplasias. linfa 
granulomas, Jeucemias) pueden producir ｩ ｧｵ｡ ｬｭ ･ ｮｴ ｾ＠
quilotórax. Más aún. ｰ･ｮｳｾ ｭ ｯｳ＠ si en todos lo.s ｾ＼ｬ［ｳｯＮＬ＠

de quilotórax por ｴｲ｡ｵｭ｡ｾｴｳｭｯ＠ cerrado no extstman 
además de los factores dinámicos condicionales, al­
teraciones medíastínicas que por medio de compre­
dón, fijación o irritación cooperarían con los prime­
ros; e inversamente, ｾ ｩ＠ en aquellos de marcada géne­
sis estática (tumoral) no habría siempre algún com­
ponente dinámico traumático, grande o pequeño. 
responsable inmediato del accidente a que el enfermo 
estaba abocado por sus lesiones. 

Nuestro caso tiene también el interés terapéutico 
que supone la mejoría y curación de la enfermita a 
partir de la inyección subcutánea de 509 c. c. de 
líquido extraído de la pleura. Ya indicamos antes 
los éxitos de BAUERSFELD 1 y de SMITH Y. WOT.IVER 
empleando la vía intravenosa. Nosotros tuvimos 
igual resultado utilizando la hipodérmica, con lo 
cual simplificamos la técnica, haciéndola menos peli ­
grosa y más fácil de practicar en cualquier m"'dk. 
Ya dijimos que la primitiva idea de su arlicación 
fué sólo con vistas a mejorar el estado ｾＭＭｮ･ｲ｡ｬ＠ del 
paciente; pero encontramos una acción directa <;!"'bre 
la mejoría que, aunque no sabemos explior. e!: evi­
dente que no es una simple coincidencia. A est .:! res­
pe'.:to no está de más señalar que los autores ameri­
canos eluden el conducto torácico al practicar la re­
inyección en la vena, cosa que no:otros no hicimos 
al utilizar la vía subcutánea abdominal. 

En nuestro caso resulta innegable que después de 
la amplia extracción primera, tras la que dejam os 
presiones negativas, se siguió llen ando la cavidad 
pleural con un ritmo aproximadamente igual al que 
lo venía haciendo antes; de esto deducimos que la 
herida del conducto o de sus ramas permanecía abier-
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ta. Lo mismo sucedió entre la segunda y tercera 
punción. A esta última siguió la inyección subcutá­
nea del líquido pleural y a partir de este momento el 
derrame no se reprodujo y sin duda hubiera llegado 
a desaparecer; ¿es que nuestra inyección actuó faci­
litando los mecanismos de reabsorción de dicho de­
rrame, o la efracción se cerró espontáneamente, coin­
cidiendo con la mejoría general relacionada con la 
. • , ? 
myccc10n ... 

Finalmente, insistimos en la necesidad de prestar 
atención al estado general de todo enfermo y a su 
dieta, supliendo precozmente sus po<ibles defectos y 
carencias. Y con más interés en estos síndromes que 
abocan forzosamente a la inanición. 

RESUI\.lEN 

Después de un breve resumen acerca del estado ac­
tual de la cuestión del quilotórax, se refiere el ca·o 
de un derrame quiloso verdadero masivo izquierdo. 
consecutivo a un traumatismo cerrado, en una niña 
de once años afecta de un proceso tuberculoso gan­
gliohiliar izquierdo activo, y de cuya pleura izquier­
da hubo de extraerse la cantidad de g.ooo c. c. de 
líquido con indudables caracteres de quilo. 

Se hacen algunas <Onsideraciones sobre los facto­
ｲ･ｾ＠ dinámicos y estáticos que intervienen en la pa­
togenia de los quilotórax, y después de exponer al­
gunos antecedentes, !'e aporta ｰｯｾ＠ vez primera en la 
literatura la inyección. por vía subcutánea, de pa;te 
del líquido extraído de la pleura , con franco éxtto 
terapéutico. 
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GRAN ENFISEMA SUBCUTÁNEO Y ME­

DTl\STfNICO. POR PERFORACióN PLEU· 

ROPULMONAR. CONSECUTIVO A UNA 
FIEBRE TtFICA 

E. HERVADA l GLFSlAS 
Médico radiólogo 

Hospild.! Municipal de La Coruña 
Director: DR. MANUEL FRAGA 

En nuestra ya dilatada práctica colapsante por el 
método de FORLANINI. y en especial después de la 
sección de bridas interpl eurales, hemos visto en al-

guna ocasión diversos casos de enfisema subcutáneo. 
por fortuna poco alarmantes, y que han cedido casi 
siempre a los pocos días de haberse presentado. Casi 
todos se localizaban debajo de la piel del hemitórax 
puncionado, extendiéndose hacia 3rriba y alcanzando 
alguna vez la región cervical. Coincidimos con la 
mayoría de los autores, al observar esta di· creta com­
plicaciófl, como más frecuente ､･ｾｰｵ￩ｳ＠ de la primera 
punción, y en aquellos individuos con pulmones 
｢ｾｩ､｡､ｯｳＬ＠ que al presentar cámaras parciales. inex­
tl'nsibll's elevaban rápidamente su predón intrapleu­
ra!, ｯ｢ｬｩｾ￡ｮ､ｯｮｯｳ＠ a -suspender- y en alguna oca­
sión a extraer-- la cantidad de gas a inyectar. Re­
petimos que nur.>stros casos no han sido alarmantes 
y casi siempre nos ha bastado un calmante de la tos, 
y alguna frase cariñosa y optimista, para vencer la 
natural intranquilidad del enfermo. 

Por otra parte. sabemos que la gran mayoría de 
casos de "enfisemas subcutáneos" originados a par­
tir de la cavidad pll'ural han sido consr?cutivos­
aparte de ｬｯｾ＠ traumas v maniobras ｩｮｴ･ｭｴＧｙＧｳｴｩｶ｡ｾ＠ de 
la cirugía torácica- a la colaoso•erapia del nulmón 
tuberculoso. y muy especialmente a ｮｾｮｭｯｴ￳ｲ｡ｸ＠ val­
vulares. hipertensivos y ｳｯｦｯ｣￭ｬｮｴ･ｾ＠ debidos a oerfo­
racioPes pleuropulmonares, casi ｳ￭･ｭｰｾ･＠ de etiología 
bacilar. 

ｅｸｰｵ･ｾｴｯ＠ l'Ste pequeño preámhnlo. creemos que 
puede tener Jlgún in te rés la )')ublicilción dr nue<tro 
caso, que aparte de su escandal0q ｾｩｮｴｯｭ｡ｴｯ ｬｯｧ￭｡ Ｌ＠ y 
de la serie de comol icaciones svfridas por nuestra en­
ferma, ha tenido la fortuna de curar totalmente. En 
el número 4. del tomo V. de esta revista, corres­
pondiente al 10 de mavo de r042. ;marece ＱＱｮＺＺｾ＠ in­
teresante nota clínica del doctor .T M tA"'JAT)l=LL 
VIDAL. sobre "Enfisema media· tínico y subcutáneo, 
en el curso de una bronconeumonía". que parece te­
'1er cierta relación con l'l nuestro. aun cu;1ndo aquél 
se refiere a un niño, y fné seguido de exitus. 

T a historia de nuestra enferma. es la siguiente: 
Él 15 ､ｾ＠ diciembre de 1941, ingresa en el H ospital !:'!unÍ · 

cipal de La Coruña la .ioven R. C. L .. soltera. de 2 3 anos de 
•'dad. de ptofesión sirvienta y natural de Boimorto (La Co ­
ruña). Sin antecedentes familiares de interés, pues sus padres 
y cuatro hermanos viven sanos. al igual que una hija oe 
cuatro años. En su historia personal. tampoco se precisa ano­
malía algur.a, ya que siempre se encontró sana y fuerte. tr.l­
bajando activamente. y dice que nunca ha tenido catarros. 
Se trata de una mujer de talla reducida - 1,56 -pesando 
.1ntes de caer enferma. 55 kilogramos. 

Su enfermedad actual se remonta al 5 de octubre de 1941. 
o ue empezó a notar cansancio, con cefaleas. dolor de ｰｩ･ｲｮ｡ｾ＠
v decaimiento general. Se encontró mejor los días siguientes. 
volviendo a recaer poco más tarde, con escalofríos y gran 
malestar. I uego cefaleas. fiebre alta y sostenida. con rebeldes 
vómitos biliosos, que no le permitían ingestión alguna. Fué 
'Sistida en la casa donde prestaba sus servicios por el doctor 
lfr-RV.l.DA GARcfl\. quien 1a diajl;nosticó de "fiebre tífica". 
con hemo9:rama típico y hzmocultivo positivo (Dr. BEATO). 
instituyéndole el tratamiento sintomático de esta dolenci1. 
Con el curoo clásico de una fiebre ebcrthiana. y sin presentar 
complicaciones. ingresa el 1 2 de noviembre en el Hospital de 
San José (Centro Sanitario Municipal -para ｣ｮｦ･ｲｭ･､｡､｣ｾ＠
infecciosas). donde continúa su t ratamiento . 

El 15 de diciembre, la envían al Hospi tal Municipal Cen­
tral. donde la vemos por vez primera. presentando un cuadro 
agudo de "neumotórax sofocante". con gran angustia, taquip ­
nea y dolor en el costado izquierdo. La exploración evidencia 
una ausencia del murmullo respiratorio y un tim panismo ､ｾ＠
･ｾ･＠ hemitórax. con acentuado desplazamiento cardíaco hacia ｾＱ＠

lado derecho. Valiéndonos del aparato de Potain. le hacemos 
una punción y aspiración de gas. con lo que se alivia grande· 


