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QUILOTORAX TRAUMATICO

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

T. CERVIA, J. DURAN ¢ J. DOMINGUEZ

de Santa Cruz de Tenerife (Canarias)

La escasa bibliografia acerca del quilotérax y el
poder aportar con nuestra experiencia afortunada
una medida terapéutica que reputamos eficaz, justifi-
ca esta publicacién. Después de una somera exposi-
cién del estado actual del asunto, resefiaremos nues-
tro caso al que seguirdn algunos comentarios,

QUILOTORAX

El quilotérax 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 colesterinico y el xantoma pleural.

El quilotérax se produce por efraccién del conduc-
to toricico o de alguna de sus ramas, unas veces por
mecanismo traumatico y otras por fenémenos loca-
les compresivos o ulcerativos de diferente indole.
Ultimamente BLALOCK, CUNNIGHAM y ROBINSON ¢
lo han logrado producir experimentalmente por
oclusién de la vena cava superior.

Rara afeccién, el quilotérax es traumaitico la ma-
yoria de las veces, Aunque se dice que el primer caso
conocido lo fué en 1633 por BARTOLET, parece
que el primer caso conocido lo fué por QUINCKE
en 1875. Seglin nuestros datos, los registrados hasta
ahora en la literatura re acercan a 60. Los trauma-
ticos mds recientes a nuestro conocimiento son los de
BROWN, BAUERSFELD, SHACKELFORD y FISCHER,
FUJITA y colaboradores, GORDON, CELLAN-JONES
v MURPHY, MATSON y STACY, etc. Con respecto a la
cuestiéon son fundamentales los trabajos de ZESAS 6,
MCNAB y SCARLET ¢ y MOUCHET .

En nuestra patria conocemos solamente el caso
de BRAVO y HUERTAS ?, aunque quizis exista algin
otro publicado. CERCAS* ha referido un derrame
quiliforme. Nuestra experiencia se limita a dos casos
vistos aproximadamente por la misma época: uno es
¢l objeto de esta comunicacién y el otro un quiloté-
rax y quiloperitoneo en un leucémico linfoide sera
objeto de otra préxima publicacién. De referencia
conocemos también en nuestra ciudad otro caso si-
milar al precedente observado recientemente en una
linfogranulomatosis maligna.

Siguiendo a MCNAB y SCARLET ?, ¢l mecanismo
traumatico podemos clasificarlo de la siguiente ma-
nera:

A) Traumatismo externo

1. Traumatismo cerrado sin herida externa ni
fractura.

2. Traumatismo con fractura de costillas, cla-
viculas o vértebras.

3. Heridas por arma de fuego.

4. Heridas por arma blanca.
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B). Traumati-mo quirdrgico

1. Seccién completa del conducto.

2. Seccién de una o mais ramas terminales.

Entre los casos de este ultimo apartado es digno
de mencién por su interés, dada la gran difusion de
los métodos colapsoterdpicos en el tratamiento de la
tuberculosis, el caso de DOUADY, DUPUY y Bou-
VRAIN ¢ ocurrido como complicacién a una seccidn
de adherencias pleurales en un neumotérax terapeu-
tico y que evolucion6 de manera benigna.

Es de notar que a pesar del claro caricter trauma-
tico, 1a solucién de continuidad del conducto to-
ricico s6lo se consigue comprobar en un numero re-
ducido de casos: ocho entre los veintiséis de la serie
de ROTMANN. Segiin MCNAB y SCARLET?, en la
mayor parte de 2llos, salvo en los que existe herida
penetrante, la le-ién seria debida a subita y exage-
rada lordosis vertebral que ocasione gran distension
del conducto, por lo cual resulta mas facil el acci-
dente cuando el mismo se encuentra momentinea-
mente distendido por el gran aflujo de linfa que si-
gue a una comida copiosa y rica en grasas. Esto hace
considerar como traumaticos muchos quilotérax
que a primera vista no lo son y nos hace tener pre-
sente dicha etiologia en toda pleuresia quilosa ver-
dadera.

Ya hemos indicado mas arriba que ademas del
mecanismo traumatico se puede llegar al quilotérax
verdadero por fenémenos compresivos o ulcerativos
en el trayecto toracico del conducto, sus ramas o la
vena cava superior, Neoplasias de todo género, lin-
fogranulomatosis, leucemias y toda otra clase de ade-
nopatias pueden ser responsables de esta afeccién di-
rectamente.

Como la patogenia es traumatica o compresiva no
existe predileccidon por ninguna edad. La mayoria
de los casos publicados son de adultos, bastantes de
ninos, casi nulos en las edades extremas. No obstan-
te, en estos tiltimos tiempos se marcan varias publi-
caciones en lactantes (casos de VARGAS, BOSSARD.
MALI, ROTHER, ROHLEDER) ¢ incluso en recién na-
cidos (casos de JANET, BOEGNER y Mme. LAQUE-
RRIERE v de EVERHART y JACOB).

Es caracteristico que la aparicion clinica del cua-
dro del quilotérax no rea muy inmediata al trau-
matismo responsable; generalmente transcurren de
seis dias y aun mas, llegando en el caso de HEPP-
NER ¢ a nueve semanas. El sindrome clinico es el de
una pleuresia generalmente masiva; precisamente la
escasa cantidad de quilo que pasa por el conducto
tordcico (130 2 195 c. c. por hora) y la débil pre-
siébn a que lo hace justifica la lentitud de formacién
de estos derrames; el papel que juega ¢l vacio pleu-
ral no parece ser demasiado importante, aunque no
completamente desdefiable.

En estos casos el sindrome queda perfectamente
establecido por sus rignos fisicos y radiolégicos: los
sintomas generales son gravemente progresivos y el
cuadro se torna angustioso: disnea, cianosis, shoch,
anhidremia, sed, oliguria e incluro trastornos ner-
Vi0sos.

El quilotérax es mas frecuente en el lado izquier-
do y es raras veces bilateral; en la serie de MCNAB
y SCARLET la proporcion fué de 15 derechos, ocho
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izquierdos y cinco bilaterales. La razén de esto es-
triba en que el conducto es lesionado con mayor
frecuencia en sus dos tercios inferiores, o sea entre
las quinta y décima vértebras, localizacién en la que
pasa por el lado izquierdo de la columna vertebral.
El quilotérax puede ir asociado 2 quiloperitoneo.
como en el caso traumitico de HEPPNER? y.los dos
por compresién antes citados, y al quilopericardio.
como el de YATER ‘5, originado por trombangitis
carcinomatosa obliterante del conducto toracico y
las grandes venas supetiores.

Una wvez constituido el sindrome que no presenta
clinica ni radiolégicamente nada patognoménico, la
toracentesis exploradora (que sistematicamente debe
practicarse en todo derrame) nos da la clave del
diagnéstico al proporcionarnos un liquido opales-
cente que al analisis demuestra tener las caracteristi-
cas del quilo,

El diagnéstico diferencial entre los distintos de
rrames lechosos no siempre es ficil: STRAUSS propu-
so dar una comida con determinadas grasas y su in-
vestigacién ulterior en el liquido pleural, prueba que
ha merecido bastantes criticas; NOYAN, mas recients
mente, recomienda la utilizacién de la tintura de al-
kauna (“ocanette”), acerca de lo cual sélo tenemos
la referencia.

Nosotros pensamos que en la mavoria de los ca-
sos sea suficiente un examen meticuloso de] liquido
obtenido y la comparacién de sus caracteres con los
de la linfa, que no detallamos para no ser prolijos.
pues se encuentran en todos los libros de Fisioloeia.
Insistimos, no obstante, en un punto de especial in-
terés: la incoagulabilidad del liquido obtenido en
contraste con el hecho bien conocido de la coagula-
bilidad de la linfa, caricter que se daba como di-
ferencial entre quilotérax verdaderos y derrames
quiliformes, pues éstos nunca son coagulables. Pero
desde MOUCHET 7 esta comprobado que el quilo
dentro de la cavidad pleural no se coagula. salvo in-
feccién de la serosa, y que aun extraido de ella tampo-
co lo hace sino por la accién del calor, Consideramos
util el empleo del reactivo de ADAMS (alcohol, amo-
niaco, éter), con el cual se obtienr en los quilotérax
verdaderos precipitacién parcial con precipitado gru-
mo-o insoluble en icido acético, y. en cambio, en
los derrames quiliformes se produce clarificacién
completa con o sin adicién de 4cido acético.

El prondstico es siempre grave. pues la mortali-
dad oscila alrededor del 50 por 100 (41 por 100 en
la estadistica de MOUCHET). La muerte se produce
por inanicion, debida a la pérdida de quilo, o por
infeccién secundaria; suele sobrevenir unas tres se-
manas después de la aparicién del cuadro clinico.

El tratamiento debe ser médico. Los intentos qui-
rirgicos de sutura o ligadvra del conducto han fra-
casado por dificultades técnicas y su enorme mortali-
dad. Las punciones evacuadoras son forzadas; pero
Su repeticién excesiva puede resultar contraprodu-
cente por reiterarse la salida del quiilo y reproducirse
el derrame con iguales trastornos mecinicos y aumen-
to de la inanicién por la pérdida de quilo; la ripida
renovacién del liquido pleural vy del consiguiente
cuadro clinico hace pensar que el vacio post-tracen-
tésico facilita el derrame y que, en cambio. la misma
compresién ejercida por el derrame quiloro contri-
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buye en cierta medida al ’ricrr-" de la lesién por su ac.
cién mecanica sobre la misma,

Aparte de esta medida forzada y _r.)rh?cip'al‘ se han
aconsejado otras numerosas que, siguiendo a Cr-
LLAN-JONES y MURPHY Y vamos a enumerar:
1.>. abundante administracién de liquidos por via
oral: 2.* reduccién de liguidos por boca y alimen-
tacién por via rectal: 3.% dieta exenta de grasas:
4.} dieta muy rica en grasas; 5., transfusién de
s‘unqrc total e inyeccidn intravenosa continua de sue-
ros salino y glucosado (la elevacién de la presién
sanguinea en este caso pamnece perjudicial) ; 6.%, crea-
cién de presién intrapleural positiva por medio del
neumotérax artificial (no parece se pueda comprimir
asi suficientemente el conducto toricico hasta el pun-
to de evitar la salida de l1a linfa); 7.%, toracotomia
con limpieza de grandes codgulos. aspirando a pro-
ducir adherencias en torno al conducto lesionado:;
8., MATSON y STACY han sugerido el empleo del
aceite de cayeput; 9.%, reintroduccién en el organis-
mo del liquido extravasado. Todas las medidas ci-
tadas, salvo la @ltima, han fracasado

La reintroduccién en el organismo del quilo ex-
travasado debe detenernos, nor revestir gran interés.
El objeto primitivo de esta medida fué reponer las
pérdidas de linfa del paciente y tratar de evitar asi
la inanicién. HEPPNER lo administré por via oral
y su enfermo sucumbié. El primer intento de em-
plear el quilo por via intravenosa fué de OEKEN 5,
quien perdié también su enfermo. En 1937,
BAUERSFEI D ” utiliza nuevamente esta via: a un en-
fermo de 22 afios gravemente traumatizado y que
habia perdido por punciones sucesivas mis de 22
litros de quilo, le inyecté en la mediana basilica iz-
quierda 1.200 ¢. ¢. y Se curé ripidamente a partir de
ta] momento. Posteriormente, SMITH y WOLIVER .
en otro quilotérax traumdtico donde extrajeron
7.800 ¢. c. de quilo, inyectaron por la misma via
3.000 ¢. ¢., con curacién 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 beneficioro consiste sélo en
mejorar el estado general del paciente. Como vere-
mos luego, nosotros hemos inyectado también el
liquido extravasado, pero (pensamos que por prime-
ra vez en la literatura) empleando la via subcutinea,
con resultado igualmente favorable: nos resulta evi-
dente que esta reinyeccién de liguido linfatico en el
organismo ha de beneficiar el estado general del en-
fermo, pero el hecho de que a partir de esta reinyec-
cién 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. — Nina Elba R. C., de 11 afios, del sur de
Tenerife. Acude al Consultorio de uno de nosotros por pri-
mera vez, el 24 de agosto de 1042.

Carece de antecedentes familiares de interés y como persona-
les cuenta una afeccién de oidos intervenida, a los dos afios de
edad, sarampién a los cuatro afios y una prolongada etapa de
tos a los nueve afos que se interpretd como tos ferina.

Desde hace algo mds de un mes insidiosamente se ha estable-
cido un moderado cuadro de astenia, anorexia, irritabilidad v
tos seca.

I_Ina semana antes de venir a consultarnos sufrié un trau-
matismo al caer desde una pared de unos dos metros de altura
con motivo de una fiesta rural, recibiendo un golpe en la es-

___*
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palda a la altura aproximada de 6.*-7.0 vértebras dorsales sin
manifestacion alguna exterior con dolor transitorio ¥ n'mﬁur:n
molestia subsiguiente, por lo que continué haciendo su vida
normal. Cuatro dias después se establece ripidamente un in-
r.'ncn_sindrt'umn‘ disneico con dolor en hemitérax izquierdo,
apreciando el médico de su pueblo por signos fisicos un gran

Fig. 1

derrame pleural, que posteriormente se comprueba por rayos X
( Radicgrafia 1.*). Ante el grave estado de la enfermita proce-
dieron a la evacuaciéon incompleta del lignido que resultd de
ispecto opalescente y lechoso. El efecto beneficioso de la pun-
cion fué efimero, pues el derrame se renové inmediatamente

Fig. 2

con el mismo dramatico cuadro. En cuatro dias se le practica-
ron tres punciones con extraccién total de unos 3.500 ¢ ¢.

En estas condiciones se nos presenta impresionantemente
disneica y con el cuadro de un derrame masivo. La imagen
radioscopica era aniloga a la de la radio primera. Su peso era
de 26 kilogramos y estaba en inanicién, pues practicamente no
habia comido desde el comienzo de su afeccion ya que todas
las preocupaciones médicas habian girado en torno de su pro-
blema disneico.

NOTAS CLINICAS

421

Practicamos la cutirreaccion a la tuberculina que resulté ne-
gativa y procedimos en seguida a una amplia extraccién del
contenido pleural que era de unos 2.300 ¢ ¢. con el alivio
consiguiente de la situacién de la enferma, Hicimos una extrac-
cidén tan cuantiosa, no s6lo con miras al alivio de la paciente,
sino para obtener una radiografia del hemitérax vacio que
tal vez pudiera suministrarnos alguna luz patogénica.

Dicha radiografia (Radio 2.*) nos muestra un extenso
neumotdrax izquierdo con nivel liquido supradiafragmitico;
el muidn pulmonar atelectasiado, denso e irregularmente re-
traido sobre mediastino sin comprobarse ninguna adherencia
pleural; corazoén algo desviado hacia la derecha y en este hemi-
torax gran refuerzo hiliar e incluso de trauma.

Anilisis (doctor GARCIA LOPEZ): Hematologia: leucoci-
tos, 7.400; férmula leucocitaria: o,1/0, 0.4, 84/6.5; aniso-
citosis y poiquilocitosis marcadas; velocidad de sedimentacidn,
doce primera hora. Serologia de lies, negativa, Liquido pleu-
ral: incoagulable en contacto con el aire, lechoso, ligeramente
albimina,

sonrosado; densidad, 1.010; 1.6 por mil: gluco-

Fig. 3

sa, 0,70 por mil: grasas de volumen variable; linfocitos ¥
monocitos; no se encontraron gérmenes; con liquido de Adams,
clarificacidn casi nula, precipitado insoluble en acido acético.

Como la mejoria de la enferma sélo fué transitoria la hospi-
talizamos en el Hospital de Ninos, gracias a las facilidades que
nos brindé su Director el doctor GUIGOU.

Mejor controlada ya, prestamos mas atencion a su defectuo-
so estado general, procurando regular su deficiente alimentacion
y vencer las dificultades que ello presentaba, supliendo por via
parenteral sus inevitables carencias.

Asi y todo, el 27 de agosto (unas 6o horas después de la
puncién anterior) hubimos de repetir una nueva extraccion
de 1.500 ¢. ¢. de liguido que presentd los mismos caracteres.
Dejamos tensiones pleurales negativas pretendiendo distender
el pulmén aun a riesgo de gue se reprodujese mas pronto el
derrame.

El 30 de agosto nos vimos obligados a puncionar nueva-
mente v extraer olros 1.500 ¢ ¢. dejando analogas tensiones
negativas finales moderadas. Conocedores entonces de la publi-
cacion de BAUERSFELD? y no atreviéndonos a practicar la
inyeccion intravenosa de quilo, aplicamos por via subcutinea
abdominal unos 500 c. c. del extraido. Las molestias locales
que ocasiond a la enfermita esta inyeccién fueron nulas pricti-
camente,

A partir de este momento la mejoria de la enferma fué
franca y ripida. El pulmon comenzé a reexpansionarse y me-
joraron en forma aparatosa el apetito y estado general: el de-
rrame disminuyo su ritmo de formacion hasta el extremo de
que solo quince dias después y mas bien con fines experimen-
tales extrajimos con dificultad unos 6o ¢. ¢, de liguido anilogo,
pero mucho mis claro y menos denso. Al dia siguiente obtene-
mos nueva radiografia (Radio 3.°) en la que se observan la
expansion pulmonar, la pequefez del derrame restante y Ia
densidad de ambos hilios con seudocavidad parahiliar izquierda.
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“

No considerindose entonces necesaria su permanencia en ¢l
Hospital fué dada de alta, marchando a reponérse a 5t puc.hia'u.‘

Sin novedad vy subjetivamente bien, vuelve periodicamente
a nuestra consulta. En noviembre n‘p.-limosl I_:l cutirreaccion
que resultoé entonces francamente positiva e hmmqs nueva r.1-i
diografia (Radio 4.°) en la que junto a la rcpend_.l den_sxd.u
del hilio derecho se marca el ganglio de Bot.lllw.quln‘_rdo intu-
mescente con reaccién mediastinica izquierda bien visible tanto
hacia arriba como hacia abajo. El peso era de 31 kilogramos.

el estado general floreciente y clinicamente curado su quilotd
rax. En enero de 1043, sigue en igual estado de buena salud.

Durante 'su enfermedad habia perdido unos g.coo c. c. de
quilo de los cuoales se le reinyectaron subcutineamente 500 ¢. c.

COMENTARIOS. — Nuestro caso constituye un ti-
pico ejemplo de quilotérax verdadero por trauma-
tismo cerrado. Es indtil invistir en los fundamentos
de tal diagnéstico: el traumatismo unos dias antes
de la presentacién del sindrome, el cuadro clinico
bien senalado y establecido, a mas de la indudable
identificacion del liguido obtenido con el quilo, no
dejan lugar a dudas. No volveremos a insistir acer-
ca del detalle de la incoagulabilidad del quilo extrai-
do de la pleura, ya mencionado antes. E- digna de
notar Ia disminucién en la sangre periférica de mo-
nonucleares y, sobre todo, de linfocitos material-
mente volcados en la pleura,

Pero la patogenia de nuestro caso se presta a otras
consideraciones, pues si bien estd claro el traumati--
mo cerrado con sus caracteristicas de lordosis stibita
y exagerada, hay que tener en cuenta que este acci-
dente se verific en una nifia en aquellos momentos
no completamente saludable.

Entre otros antecedentes banales contaba nuestra
enfermita con un largo episodio de tos coqueluchoi-
dea tres afios antes de su actual proceso y ultima-
mente, algo mas de un mes antes del mismo, venia
presentando un sindrome de impregnacién téxica
indudable.

Ambos sindromes los reputamos de origen tu-
berculoso, por las razones que siguen: 1., si bien la
cuti a la tuberculina fué negativa cuando estaba en
un periodo de depauperacién anérgica, se torné en
positiva inmediatamente que se recuperd el estado ge-
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neral: 2.% la radiografia l'l]'.il'!‘l"l. admp:h de restos
hiliares anteriores, presentaba intensa m_tflmt‘-‘iccr]cia
del ganglio de Botal, con :}[jrccmblc reacciéon medias-
tinica izquierda. La infeccién tuberculosa, a nuestro
iuicio, no ofrece dl‘ld.l: pruhab]a{mcn'c su anterior
\cpisodio coqueluchotdeo estuvo darccfamcntv rd’ach_
nado con la primoinfeccion y su smdmn.m toxico
con la reactivacion de sus lcs_inncs‘ gangliohiliares.
No encontramos datos cnidrmmlég;cnr; en este sen-
tido. si bien en razén de la distancia no fué posible
hacer una investigacién en regla,

El hecho de presentarse este derrame opalescente
en una nifia con lesiones fimicas haria pensar en pri-
mer lugar en un derrame quiliforme (no quilnm}_
aunque hubiese aparecido después de un traumatis-
mo, puesto que la mavoria de f;.l.les derrames tienen
esta etiologia. Pero como ya dijimos, los caracteres
de! derrame, 1a forma en que se presentd y el curso
ceguido hacen desechar dicha hiptesis, permanecien-
do firme el diagnéstico de quilotérax verdadero de
origen traumdtico.

I as lesiones hiliares, por su relacién con el con
ducto toricico, pudieron hacerle perder flexibilidad
v contribuir de este modo a facilitar su efraccion
GIRONCOLI 7 atribuye el quilotérax de un nifio a
nédulos linfiticos tuberculosos. En nuestro caso,
aunque quizi no jugaron un papel fundar]wmal. se
guramente contribuyeron de manera considerable al
accidente. Esto nada tiene de particular, pues sabe
mos que otras lesiones tumorales f'nmpl.l‘_\i:m. linfo
granulomas, leucemias) pueden producir igualmente
quilotérax. Mds atin, pensamos si en todos los casos
de quilotérax por traumatismo cerrado no existirian
ademis de los factores dinimicos condicionales, al-
teraciones mediastinicas que por medio de compre-
<ién, fijacidén o irritacién cooperarian con los prime-
ros; e inversamente, si en aquellos de marcada géne-
sis estatica (tumoral) no habria siempre alglin com-
ponente dinidmico traumético, grande o pequeno,
responsable inmediato del accidente a que el enfermo
estaba abocado por sus lesiones.

Nuestro caso tiene también el interés terapéutico
que supone la mejoria y curacién de la enfermita a
partir de la inyeccién subcutinea de 500 c. c. de
liquido extraido de la pleura. Ya indicamos antes
los éxitos de BAUERSFELD ’ y de SMITH y WOLIVER
empleando la via intravenosa, Nosotros tuvimos
igual resultado utilizando la hipodérmica, con lo
cual simplificamos la técnica, haciéndola menos peli-
grosa y mas facil de practicar en cualquier medic.
Ya dijimos que la primitiva idea de su aplicacién
fué sélo con vistas a mejorar ¢l estado general del
paciente; pero encontramos una accién directa scbre
la mejoria que, aunque no sabemos explicar, ec evi-
dente que no es una simple coincidencia. A este res-
pecto no estd de mis sefialar que los antorcs ameri-
canos eluden el conducto toricico al practicar la re-
inyeccién en la vena, cosa que no-otros no hicimos
al utilizar la via subcutinea abdominal.

En nuestro caso resulta innegable que después de
la amplia extraccién primera, tras la que dejamos
presiones negativas, se siguié llenando la cavidad
pleural con un ritmo aproximadamente igual al que
lo venia haciendo antes: de esto deducimos que la
herida del conducto o de sus ramas permanecia abiet-
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ta. Lo mismo sucedi entre la segunda y tercera
puncién. A esta altima siguié la inyeccién subcuta-
nea del liquido pleural y a partir de este momento el
derrame no se reprodujo y sin duda hubiera llegado
a desaparecer: jes que nuestra inyeccion actud faci-
litando los mecanismos de reabsorcién de dicho de-
rrame, o la efraccién se cerré espontaneamente, coin-
cidiendo con la mejoria general relacionada con la
inyecciéon?

Finalmente, insistimos en la necesidad de prestar
atencion al estado general de todo enfermo y a su
dieta, _supliendo precozmente sus po-ibles defectos y
carencias. Y con mds interés en estos sindromes que
abocan forzosamente a la inanicidn.

RESUMEN

Después de un breve resumen acerca del estado ac-
tual de la cuestion del quilotérax, se refiere el cao
de un derrame quiloso verdadero masivo izquierdo.
consecutivo a un traumatismo cerrado, en una nina
de once afios afecta de un proceso tuberculoso gan-
gliohiliar izquierdo activo, y de cuya pleura izquier-
da hubo de extraerse la cantidad de 9.000 ¢ c. de
liquido con indudables caracteres de quilo.

Se hacen algunas ronsideraciones sobre los facto-
res dindmicos y estaticos que intervienen en la pa-
togenia de los quilotérax, y después de exponer al-
gunos antecedentes, se aporta por vez primera en la
literatura la inyeccién, por via subcutidnea, de parte
del liquido extraido de la pleura, con franco éxito
terapéutico.
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GRAN ENFISEMA SUBCUTANEO Y ME.

DIASTINICO. POR PERFORACION PLEU

ROPULMONAR, CONSECUTIVO A UNA
FIERRE TIFICA

E. HERVADA IGLESIAS
Médico radiclogo
Hospitdl Municipal de La Corufia
Director: DR, MANUEL FRAGA

En nuestra ya dilatada prictica colapsante por el
método de FORLANINI, y en especial después de la
seccién de bridas interpleurales, hemos visto en al-
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guna ocasién diversos casos de enfisema subcutaneo.
por fortuna poco alarmantes, y que han cedido casi
siempre a los pocos dias de haberse presentado. Casi
todos se localizaban debajo de la piel del hemitérax
puncionado, extendiéndose hacia arriba y alcanzando
alguna vez la regién cervical. Coincidimos con la
mayoria de los autores, al observar esta dicreta com-
plicacién, como mas frecuente después de la primera
puncién, y en aquellos individuos con pulmones
bridados, que al presentar cimaras parciales, inex-
tensibles, elevaban rapidamente su presién intrapleu.
ral, obligindonos a suspender — y en alguna oca-
sién a extraer — la cantidad de gas a inyectar. Re-
petimos que nuestros casos no han sido alarmantes
y casi siempre nos ha bastado un calmante de 1a tos,
y alguna frase carifosa y optimista, para vencer la
natural intranquilidad del enfermo.

Por otra parte, sabemos que la gran mayoria de
casos de “enfisemas subcutineos” originados a par-
tir de la cavidad plenral han sido consecutivos —
aparte de los traumas v maniobras infemoestivas de
la cirugia toricica — a la colapsoterapia del nulmén
tuberculoso, y muy especialmente a nenmotérax val-
vulares, hipertensivos v sofocantes. debidos a perfo-
raciones plenropulmonares, casi siempre de etiologia
bacilar.

Expuesto este pequefio preambulo, creemos que
puede tener algtin interés la publicacién de nuectro
caso, que aparte de su escanda’osa sintomatologia, y
de 13 serie de comnlicaciones sufridas por nuestra en-
ferma, ha tenido la fortuna de curar totalmente. En
¢l ntiimero 4, del tomo V. de esta revista, corres-
pondiente al 30 de mavo de 1042, anarece nna in-
teresante nota clinica del doctor T M. CANADFLL
VIDAL. sobre “Fnfisema media-tinico y subcutineo,
en el curso de una bronconeumonia”™, que parece te-
ner cierta relacién con el nuestro. aun cuando aquél
se refiere a un nifio, y fué seguido de exitus.

I.a historia de nuestra enferma, es la siguiente:

El 15 d¢ diciembre de 1941, ingresa en el Hospital Muni-
cipal de La Coruiia la joven R. C. L., soltera, de 23 afios de
odad, de profesién sirvienta y natural de Boimorto (La Co-
rufia). Sin antecedentes familiares de interés, pues sus padres
v cuatro hermanos viven sanos, al igual que una hija de
cuatro afios. Fn su historia personal, tampoco se precisa ano-
malia alguna, ya que siempre se encontrd sana y fuerte, tra-
baiando activamente, y dice aue nunca ha tenido catarros.
Se trata de una mujer de talla reducida 1,56 — pesando
antes de caer enferma, 55 kilogramos.

Su enfermedad actual se remonta al 5 de octobre de 10471,
que empezd a notar cansancio, con cefaleas, dolor de piernas
v decaimiento general. Se encontré mejor los dias sigunientes.
volviendo a recaer poco mas tarde, con escalofrios y gran
malestar. I mego, cefaleas, fithre alta y sostenida. con rebeldes
vémitos biliosos, que no le permitian ingestion alguna. Fué
asistida en la casa donde prestaba sus servicios por el docter
HERVADA GARCIA, quien la diagnosticé de “fiebre tifica™.
con hemograma tipico y hemocultivo pesitive (Dr. BEATO).
instituyéndole el tratamiento sintomdtico de esta dolencia.
Con ¢l curso clisico de una fiebre eberthiana, v sin presentar
complicaciones, ingresa el 12 de noviembre en ¢l Hospital de
San José (Centro Sanitario Municipal para enfermedades
infeccinsas), donde continia su tratamiento.

Fl 15 de diciembre, la envian al Hospital Municipal Cen-
tral, donde 1a vemos por vez primera, presentando un cuadro
agudo de “neumotérax sofocante”. con gran angustia. taquip-
nea vy dolor en ¢l costado izquierdo. La exploracién evidencia
una ausencia del murmullo respiratorio vy un timpanismo de
ese hemitérax, con acentuado desplazamiento cardiaco hacia el
lade derecho. Valiéndonos del aparato de Potain, le hacemos
una puncién y aspiracién de gas, con lo que se alivia grande-




