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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· 
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mente la enferma. La presión pleural, que era fuertemente posi­
tiva, la dejamos alrededor del o. ｔｩ･ｮｾＮ＠ una ｦｩｾ｢ｲ･＠ de 38,7, 
con r 34 pulsaciones por minuto. La pres1on artenal ｾｳ＠ de 13 / 9 
con el Pachón, y el análisis del esputo resulta negatiVO ｰｾｲ｡＠ ｾＡ＠
bacilo de Kocb. El hemograma acusa ligera ｬ･ｵ｣ｯｃｩｴｾｓｉｓ＠

- 9 500 - y el análisis de la orina no delata anomahas. 
ｃｾｭｯ＠ resulta que el trocar del aparato ､ｾ＠ .Potain, adaptado 

y fijado a la pared costal se obtura con faCilidad, ｰｲｯｶｯ｣｡ｾｾｯ＠
nuevas crisis angustiosas a la enferma- por su perforac10n 

pared torácica un trocar rígido de Potain, de mediano calibre, 
po- el que hacemos ｶ｡ｲｩ｡ｾ＠ ｡ｳｰｩｲ｡｣ｩｯＮ ｮ ｾｳＬ＠ hasta equilibrar la 
presión intrapleural, con lo q ue se ahv1a bastante la enferma. 
Los d ías 25 y 26 se repite su cu.adr? angustioso, por lo que 
tenemos que practicar nuevas asp1rac1ones, Y en VISta de que 
persiste su gran enfisema subcutáneo, extraemos el aire, valién­
donos de un grueso trócar que introducimos bajo la piel de 
las zonas subclaviculares. mamarias y abdominales, por donde 
sale el air-e silbando y a gran presión. Comprimimos luego 
suavemente y con ambas manos las zonas puncionadas, siendo 
interesante el observar como se desinflan las mamas y el abdo­
men, saliendo de este ú ltimo- sin exageración alguna­
varios litros de aire. 

Fig. 1 

valvular - lo substituímos el día 22, por una sonda semirrígi ­
da de Petzer, de mediano calibre, la cual se comunica con una 
goma que termina en un frasco de solución antiséptica, con 
un perfecto funcionamiento y gran alivio para la paciente. 
Como era de esperar, comprobamos un derrame purulento, de 
poco volumen, causante de la obstrucción del trocar. 

Fig. 2 

El 24 de diciembre nos avisan telefón icamente y con gran 
urgencia para com unicarnos q ue nuestra paciente "se infló como 
un globo'', según la expresiva frase de la hermana de turno. 
Efectivamente, al ver a la enferma comprobamos q ue presenta 
un enorme enfisema subcutáneo generalizado, que únicamente 
respeta las extremidades inferiores. La ca ra , cuello. brazos. 
tórax y abdomen aparecen intensamente abombados, siendo tan 
grande la cantidad de aire acumulado en la cara , q ue los pár­
pados insuflados no le permiten abrir los ojos. cegándola com­
pletamente; tiene aspecto de "luna llena". El enfisema del 
cuello ocasiona intensa afonía, y las manos - normalmente 
flácidas y caídas- aparecen turgentes, voluminosas y eleva­
das. El abombamiento del abdomen es tan exagerado, que 
recuerda el de una gestante a término, y al comprimir con las 
manos una zona, se insuflan las periféricas, crepitando todos 
los puntos a la más leve palpación. El enfisema parece q uedar 
detenido a nivel de los pliegues inguinales. respetando tan sólo 
las extremidades inferiores. Los brazos también están llenos 
de aire, siendo curiosa la crepitación de las muñecas al com ­
primicias. El pulso late rápido y blando a 1 6o, la tempera­
tura es de 3 9° y el cuadro general presenta la típica alarma 
del "tórax agudo". 

Comprobamos la obstrucción de la sonda de Petzer, por la 
secreción purulenta. Retiramos la sonda y limpiamos el tra ­
yecto fistuloso, vaciando parte del derrame, realizado lo cuJI. 
introducimos y fijamos en un punto algo más elevado de la 

El día 27, ya bastante aliviada, consigue abrir algo los pár­
pados, aun cuando persisten su afonía, la fiebre alta y la taqui-

Fig. a 
cardia, habiendo cedido bastante el ｣ｮｦｩｾ＼ｭ｡＠ subcutáneo qut 
aun se ｯ｢ｾ･ｮﾷ｡＠ claramente (fotOFraf \ ｮｵｭｾ＠ 1 y 2). La 1ma 
gen radiográfica ( rad10graf1a núm. 3) evidencia una gran des­
viación cardiomediastínica, hacia el hemitórax derecho, con 
imagen de pioneumotórax en el lado izq uierdo. en el que se 
precisa un trócar, en región posteroaxilar del séptimo espacio 
intercostal. Se observa también el gran enfisema que aun 

Fig. 4 

persiste en las partes blandas. y que diseca músculos. viéndose 
el húmero limpio, como "mondado'' y muy destacable. 

A pesar del drenaje, de las aspiraciones diarias y del trata­
miento sintomático, el día 29 presenta nueva elevación térmica, 
con escalofríos y gran malestar, comprobándose por la explo­
ración un foco neumónico en zona subclavicular derecha, el 
cual es confirmado radiográficamente al siguiente día (radio · 
grafía núm. 4). Por esta placa observamos que persiste la 
desviación cardiomediastínica, viéndose en la zona marginal 
de la subdavicular derecha, una neta opacidad del tamaño de 
una naranja, que corresponde al foco neumónico. Se instituye 
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tratamiento apropiado- Dagenán, cardiotónicos, cataplasmas, 
oxígeno, etc - cesando a los tres d ías la sintomatología neu­
mónica. Al mismo tiempo va cediendo el enfisema subcutáneo 
y mejora el estado general. La presión intrapleural , al hacerse 
ligera y persistentemente negativa, nos revcla el cierre de la 
fístula pleuropulmonar, fluyendo la supuración a través llel 
trocar fijado en la pared. En diversos reconocimientos radios­
cópicos periódicos observamos que el mediastino tiende a situar­
se en su plano normal , y que el pulmón izquierdo quiere 

Fig. 5 

expansionarse , ｩｮｩ ｣ ｩ ￡ ｮｾｯｳ･＠ una sínfisis de la base y teniendo 
que retirar el trocar por haber cesado la supuración. Con una 
recuperación lenta, pero evidente, obten€mos el día 2 de febrero 
la radiografía número 5, por la que vemos una sombra de 
tracrus que corresponde al foco neumónico que hubo en 
subclavícula derecha. persistiendo el pioneumotórax izquierdo, 

Fig. 6 

con un derrame tabicado en forma de "nido". El mediastino 
está casi en su plano normal , viéndose elevado el hemidiafrag­
ma izquierdo. Ya en franca mejoría, practicamos el 25 de 
febrero la radiografía número 6, por la que observamos que 
desapareció la imagen del neumotórax por sínfisis ｡ｳ｣･ｾ､･ｮｴ･＠
de ambas hojas pleurales. El derrame, menos volummoso, 
aparece poco denso, conservando. un límite ｨｯｲｩｺｯｮｴｾｬＬ＠ que 
oscila con los movimientos toráCicos, en plano postenor. El 
diafragma izquierdo acentúa su elevación. . . 

El ｾｯ＠ de marzo de 1942, vemos por rad10scop1a que tan 
sólo persiste un ligero velo de pleuritis. La ｲ｡､ｩｯｾ Ｎ ｲ｡ｦ￭｡＠ núm. 7• 
obtenida el día 6 de abril, demuestra su curac10n, delatando 
tan sólo su pleuritis residual, de la base izquierda, carente de 
actividad alguna. Las pruebas clínicas y analíticas son absolu­
tamente normales. lo que unido a su excelente estado general. 
motivan el alta de esta enferma en esa misma fecha, recomen­
dándole una cura de consolidación en el campo - donde resi­
de su familia - con paulatina gimnasia respiratoria. 

Cuando ya no lo esperábamos, vuelve a nosotros el 8 de 
septiembre de 1942, quejándose de molestias en el costado 
izquierdo, con febrícula y quebrantamiento general. Nos dice 
ｱｵｾ＠ estuvo muy bien, hasta hace una semana, que empezó a 
notar dolor. Comprobamos la reactivación de su pleuritis 
purulenta, instituyéndole una valiente terapéutica sulfamidada, 
y poco después, una aspiración continua con fuertes presiones 
negativas, según la técnica de Monaldi. Al no ceder a este 
procedimiento, se le propone una pequeña plastia localizada, 
para eliminar el foco. Se realiza ésta el 20 de octubre, con la 
resección de pequeños fragmentos de los arcos posteroaxilares 
correspondientes a la octava, novena y décima costillas (doctor 
PONTE FERREIRO). Se logra un favorable y rápido curso 
postoperatorio, con la total curación de su pleuritis. Desde 
entonces le venimos practicando mensuales reconocimientos 

Fig. 7 

¡:,eriódicos. siendo el último de fecha de 3 de abril del actual. 
observándole tan sólo su engrosamiento pleural,. que no le 
depara molestia alguna, ni le impide trabajar activamente en 
su anterior ocupación, con lo que confirmamos la total recu­
peración de esta paciente. 

RESUMEN 

Se describe un caso de fiebre tífica, en una joven 
sirvienta, que se complica al final de su evolución 
con una probable bronconeumonía del gulmón iz­
quierdo, la cual motiva una perforación valvular, 
con un cuadro de neumotórax sofocante. Aun cuan­
do se le da salida al aire hipertensivo con una sonda 
permanente adaptada a la pared torácica, al ｯ｢ｾｴｲｵｩｲﾭ
se ésta el aire busca salida por los ｰｬ｡ｮｯｾ＠ de menor 
resistencia, constituyéndose un acentuado. enfisema 
subcutáneo de aparatosa sintomatología: El trata­
miento oportuno logra atenuar la agudeza del cua­
dro, que se complica con un derrame purulento, y 
nuevo foco neumónico del otro pulmón. con inmi­
nente peligro para la vida de la enferma. La terapéu­
tica que se señala logra, aunque con lentitud, la re­
cuperación de esta paciente, que vuelve a su vida 
ncrmal. Más tarde, se reactiva su pleuritis, que al no 
ceder al tratamiento médico, ni l la aspiración con­
tinua, obliga a una pequeña plastia ｰ｡ｾ｣ｩ｡ｬ＠ localiza­
da, con la que se obtiene una ｣ｯｭｰｬ･ｴｾ＠ curación. 
confirmada en sucesivos reconocimientos ｰ･ｲｩ￳､ｩ｣ｯｾＮ＠


