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SUMMARY

A case of Werlhof's disease is reported. Sple-
nectomy produced good results. The author
emphasises the importance of sternal puncture
in the indication of surgical treatment. Where
the myelogram shows medullary aplasia, sple-
nectomy should not be performed.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei einem Patienten mit Werlhof'scher Kran-
kheit war die Milzexstirpation erfolgreich.
Wenn in solchen Fillen die Indikation zur Ope-
ration gestellt werden soll, so muss nach An-
sichten des Verfassers erst eine Sternalpunktion
gemacht werden. Die Milz darf naemlich nicht
operierte werden, wenn das Myelogramm eine
Knochenmarksaplasie aufweist.

RESUME

On présente un cas de maladie de Werlhoff
ou la splécnectomie donna un bon résultat. Com-
me précaution fondamentale pour décider I'indi-
cation opératoire I'auteur insiste sur le besoin
de faire une ponction sternale, car lorsqu'on
obtient un myélogramme d’aplasie médulaire la
splénectomie ne doit pas se faire.

EL NEUMOTORAX HIDATIDICO

Aportacion de un caso clinico con rotura simul-
tanea en pleura de dos quistes.,

S. bE VEGA FERNANDEZ.
Médico Interno.

Santo Hospiml Civil de Basurto. Bilbao. Servicio de Apa-
rato Respiratorio. Jefe: Dr, LaNDaA,

La rareza de este accidente del quiste hida-
tidico de pulmén me ha movido a la publicacion
de un caso observado en nuestro Servicio Hos-
pitalario.
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El neumotoérax hidatidico es la consecuencig
de la ruptura en la cavidad pleural de un quiste
hidatidico de pulmén, ruptura que suele jp
acompanada en la mayoria de los casos de
apertura de la germinal y vaciamiento de]
quiste.

Accidente conocido desde antiguo, se men-
ciona, segin PEREZ FONTANA '*, en el Talmud
JuniN, parte III, refiriéndose a los animales,
FouqQuier publica en 1828 la primera observa-
cion, y en Espana es RIVERA SANS *, en 1905, e]
que inicia la casuistica nacional.

Frecuencia—En el pretendido aumento de
frecuencia observado en los ultimos tiempos,
han influido sin duda las confusiones con el
pioneumoquiste (PLAGGIO BLANCO y GARCiA Ca-
PURRO *').

DEVE * presenta en 1925 unos 30 casos reco-
gidos de diferentes casuisticas, ampliando Ar-
MAND UcoN ** hasta 45 la recopilacion anterior,
En 1939, VALDONI ** y BARNETT * enriquecen con
dos casos mas las publicaciones.

En Espana, de los 404 casos de quistes hida-
tidicos de pulmén recopilados por RODRIGUEZ
LOPEZ-NEYRA y SOLER PLANAS *°, en 1944, se
citan 10 casos de ruptura intrapleural: el cita-
do de RIVERA SANS *, uno de REMENTERIA *, uno
de PIULACHS y ALVIRA MAYEN ', dos de Ca-
RALPS “, uno de CUATRECASA ", uno de GiL Casa-
RES ', dos de PRIM** y uno de FLORES Es-
TRADA *%,

Hemos encontrado otra observacion de Eiza-
GUIRRE '' en un trabajo de hace varios afos,
publicado en el libro de Actas de la II Asamblea
de Internos y Ex internos de nuestro Santo
Hospital. Cita el autor casos analogos de TAPIA
v EZQUIETA. MARTINEZ ALONSO ha publicado re-
cientemente (1951) otro caso.

Se observa, por lo dicho, su rareza, ya que
obtenemos un porcentaje del 2,7 por 100 de in-
cidencia de este accidente en los quistes hidati-
dicos de pulmén mencionados en la citada reco-
pilacion, cifra algo inferior a la que da GARCiA
ALONSO '* de un 5 por 100, y en contraste evi-
dente con la gran frecuencia de la apertura en
bronquios, que llega a alcanzar, segun este
autor, un 50 por 100 del total (fig. 1).

Edad.—Su mayor frecuencia se da entre los
quince y los treinta anos, coincidiendo las tres
curvas que adjuntamos en sefialar este hecho.
Es raro en la infancia y excepcional después de
los cuarenta y cinco afios, aunque no inexistente
como pretendia ARMAND UcoN . En la casuis-
tica de LiGAs '* se consignan dos casos, uno de
cincuenta y seis y otro de setenta y cuatro afios
(figura 2).

Etiopatogenia.—Varios han sido los factores
que se han considerado como desencadenantes
del accidente.

Mencionaremos en primer lugar algunos de
ellos, que en determinadas circunstancias pue-
den ser causa del neumotérax, pero que comin-
mente ocupan un lugar secundario, para anali-
zar luego la teoria de PEREZ FONTANA ' de la
presion intraquistica, considerada en la actua-
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lidad como el factor esencial para la produccion
del neumotorax hidatidico.

1.* El neumotérax puede aparecer de una
manera esponténea, pero es mas frecuente que
ge produzca tras un esfuerzo (caida, acceso de
tos) de mas o menos intensidad.

2. La puncién exploradora, considerada por
pevk * como factor desencadenante extremada-
mente raro, ha sido la causa de un caso de
LicAS ', contrastado clinica y radiolégicamente.
Probablemente ésta ha sido la causa del arriba
mencionado caso de EIZAGUIRRE ',

3. WILSON, por analogia con la patogenia
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Fig. 1.—Frecuencia segiin el sexo.

del neumotérax tuberculoso considera como
causa digna de tenerse en cuenta que un amplio
deslizamiento de la pleura visceral sobre la pa-
rietal en presencia de adherencias puede produ-
cir el arrancamiento de éstas y la ruptura del
quiste, circunstancia que ocurriria con mas fre-
cuencia en los quistes grandes.

4" La inflamacién periquistica se invoca
como factor importante por ciertos autores.
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Fig. 2.—Frecuencia segun la edad.

_ Todos los factores mencionados deben su
Importancia a su capacidad de aumentar la pre-
sién periquistica normalmente existente en las
Inspiraciones profundas, con el consiguiente pe-
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rineumoquiste, fase indispensable y predecesora
del neumotérax hidatidico (figs. 3 y 4).

Dicho perineumoquiste puede aumentar su
presiéon por mecanismo valvular, bien por estar
en posicion baja el bronquio de drenaje o bien

Fig, 3.—Tension positiva en el periquiste con vesicula en-
tera por mecanismo valvular.

por obstruirse por la capa cremosa perihidatidi-
ca, siendo esta progresiva hiperpresion la causa
de la fase final de neumotorax por desgarro de
la cavidad adventicia y apertura en pleura.

Las observaciones de WISHER, MERCIER Yy
DEVE vienen en apoyo de esta teoria mecanica
de la hiperpresion intraquistica de PEREZ FoN-
TANA *,

Anatomia patologica—La ruptura en pleura
suele ocurrir en los casos de quistes unilocula-

Fig. 4—Tensién dentro del periquiste con vesicula rota por
mecanismo valvular,

res corticales. Es excepcional el caso que pre-
sento con apertura simultanea de dos quistes
en una hidatidosis pulmonar multiple. La vomi-
ca posterior no es un hecho raro; sélo se conoce
un caso, de J. B. MORELLI ", en que la vomica
precedié unos dias al neumotérax. La apertura
simultanea en bronquios y pleura la cité en un
caso propio, por vez primera, THOMAS, en 1888;
posteriormente han publicado casos analogos
TANASECO y BACALOGLU y LIGAS ',

A tres podemos reducir las modalidades de
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rotura mtrapleunca del quiste hidatidico de
pulmén (fig. 5) =

1" Rotura de la adventicia y expulsion de la
vesicula entera en la cavidad pleural.

2. Rotura de la adventicia y la germinal
con inundacién de la cavidad pleural por el li-
quido hidatidico, permaneciendo en parte la
membrana en la cavidad quistica o cayendo
totalmente en la cavidad pleural.

3. EIl denominado por CALVO MELENDRO ° y
DEVE * neumotérax parahidatidico, en que la
vesicula permanece intacta dentro de la adven-
ticia perforada. De esta modalidad recojo un

C PLeyRAL P -

Fig. 5.—Rotura del periquiste con vesicula intacta en la
pleura, Hay tensidon positiva en el perineumoquiste, Ejem-
plo de neumotérax parahidatidico,

caso de PEREZ FONTANA '’ que se inici6 con una
sintomatologia de dolor frénico, fatiga y he-
moptisis, demostrando la radiografia la exis-
tencia de un neumotorax con derrame. Hay otro
caso semejante de N, CAUBARRERE. Mas adelan-
te citamos uno de FLORES ESTRADA '*, que por
lo menos en sus comienzos podemos encasillar
en este apartado.

Naturalmente la observacion del neumotoérax
en sentido estricto es excepcional, ya que el
simple hecho de la entrada de aire en la cavidad
pleural da lugar, con gran frecuencia, a una
reaccion pleural de tipo exudativo. Con mas mo-
tivo se producira tal derrame si se afiade una
inundacion por el contenido quistico.

S6lo he podido recoger dos casos del neumo-
térax que pudiera llamarse seco, uno citado en
el libro sobre equinococosis pulmonar, de PLAG-
GI0 BLANCO y GARCiA CAPURRO *', y el caso arri-
ba citado, publicado por FLORES ESTRADA ™%, en
el 1916, en los Progresos de la Clinica, y cuya
historia copio, por su gran interés:

“Se trataba de un joven aldeano de la provincia de
Valencia, sin antecedentes dignos de mencién, el cual,
pocos dias antes de la observacién y consecutivamente
a un esfuerzo, habia sentido un fuerte dolor en el hemi-
térax izquierdo, acompafiado de una sensacién de sofo-
cacién no muy intensa. Persistiendo estas molestias,
habia concurrido, después de algunos dias de sufrimien-
to, a la Policlinica Médica de la Facultad de Madrid,
donde se constato radioscopicamente la existencia de
un neumotérax total de la regién correspondiente del
torax, estando el pulmén retraido junto al hilio, y siendo
posible, por la observacién radiolégica, reconocer en el

31 mayo 1659

seno de la sombra pulmonar la existencia de una gom.
bra densamente oscura, de forma esférica y perfects.
mente limitada, que fué considerada como un quista
pulmonar. Resuelta la operacién para el dia siguiente
de la llegada de este enfermo a la policlinica, fué efep.
tuada por tres cirujanos madrilefios, notdndose con gop.
presa que la pleura, que se habia presentado al examen
radiologico como conteniendo inicamente gas, daba sg-
lida en cambio a unos 3.000 ¢, c. de liquido serosangyj-
nolento y a membranas caracteristicas de la hidatide,
Evidentemente se habia producido la ruptura del quiste
entre el momento de la observacién radiologica y el de
la intervencién operatoria, La operacién fué llevada a
cabo con todo éxito; se drend aisladamente la pleura
por una parte y el quiste hidatidico por otra, se extrajo
con el aparato de Tiegel todo el gas contenido en la
cavidad pleural y se produjo una curacién completa y
rapida."

La resistencia de la cavidad pleural a la in-
feccion, demostrada por la existencia de hidro-
neumotérax crénicos y neumotorax crénicos por
persistencia de la comunicacién broncopleural,
es puesta en evidencia en la relativa frecuencia
de neumotoérax hidatidicos asépticos. Apoya tal
existencia el concepto patogénico expuesto an-
teriormente de ruptura mecanica.

Sin embargo, por lo general, la infeccion y su
consecuencia, el pioneumotoérax, llega mas o
menos tarde y por diferentes vias, unas veces
a traves de una comunicacion bronquial persis-
tente; otras, por via sanguinea; otras, como con-
secuencia de una periqumtltlh supurada; otras,
en fin, por una puncioén realizada en malas con-
diciones.

Las caracteristicas del contenido liquido de-
penderan de su asepticidad o grado de infec-
cion; puede ser transparente como agua de roca,
seroso, serosanguinolento, seropurulento o pu-
rulento en los casos de franca infeccion. Mi-
croscOpicamente pueden aparecer las tipicas hi-
datides o no y asociarse una flora de infeccion
secundaria sin ninguna caracteristica especial.
TAPIA ** cita la frecuencia de una marcada eosi-
nofilia en estos exudados.

A veces puede aparecer un liquido de puncién
de color amarillo o verde en la cavidad pleural,
que no ha de considerarse como signo inequivo-
co de colepioneumotoérax, ya que hay exudados
pleurales con tal coloracién que no contienen
bilis, siendo su color la consecuencia de la trans-
formacién de la hematoidina (pigmento hemati-
co procedente de la hemorragia sobrevenida al
romperse la adventicia) al ponerse en contacto
con las grasas que provienen de la putrefaccién
vy degeneracion de la membrana hidatidica
(WIRCHOW, LEBERT y POTAIN).

Un hecho curioso que se ha observado con
cierta frecuencia, incluso con independencia de
las caracteristicas del derrame (seropurulento,
citrino, ete.), es la formacion sobre la superficie
pleural de una falsa membrana fibrinosa, que
puede influir seriamente sobre la evolucion del
neumotoérax. Tal pseudomembrana puede, en
ocasiones, obturar totalmente la perforamén
pulmonar, contribuyendo asi a la curacién, al
preservar de un modo relativo contra la infec-
cién secundaria y transformar un neumotérax
abierto en cerrado, con mejores posibilidades de
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rea,bsorcwn espontanea de gases y liquidos. Por
¢l contrario, a veces produce una obturacion
parcial, que por mecanismo valvular da lugar a
un neumotorax hipertensivo sofocante. Tal cua-
dro puede producirlo también la misma mem-
prana hidatidica retenida parcialmente en el si-
tio de la perforacion. De este tipo hipertensivo
sofocante han descrito casos DIELAFOY, PLAGGIO
y CAPURRO *', ARTAGAVEYTIA * y J. B. MORELLI *,
en 1926.

La reabsorcion del contenido aéreo y liquido
del neumotoérax hidatidico se verifica muy len-
tamente de un modo espontaneo. Si se conserva
el quiste vivo puede dar lugar a confusiones
diagnosticas con los quistes pleurales primiti-
VOs.

Sintomatologia.—"I1 pneumotorace idatideo,
non dissiimile nelle sue caratteristiche cliniche
fondamentali da un pneumotorace di qualumgue
altra natura, come é naturale se ne distacca per
alcune particolarita che, spesso da sole, gli con-
feriscono una individualita propria™ (LiGAs '%).

En efecto, la sintomatologia del neumotoérax
hidatidico no tiene signos propios que puedan
ayudarnos a hacer un diagnoéstico diferencial
con los demaés tipos de neumotorax.

Los logicos trastornos, desde el punto de
vista tedrico, dependientes y consecutivos a la
ruptura del quiste, de tipo anafilactico, no son
en la practica de tan frecuente observacion.
PATELLA '* anota la aparicion de urticaria en
uno de sus casos y LiGAS ' en tres, teniendo tal
hallazgo gran valor.

El comienzo es variable: en ocasiones, muy
aparatoso; en otros, mas o menos insidioso o
incluso latente.

Puede iniciarse el cuadro repentinamente,
con perfecto estado de salud anterior, de una
manera espontanea o con ocasion de un esfuer-
z0 mas o menos violento. A veces viene a com-
plicar la evoluciéon de otra enfermedad concu-
rrente (bronquitis y neumonia en los casos de
Licas).

El sintoma primordial es el dolor, brusco,
intenso, como una punalada; dolor que se acom-
pana con frecuencia de gran disnea, cianosis,
sofoeacion, pulso pequeno y frecuentes sudores
frios.

La tos, que en un principio suele ser seca, se
,convierte rapidamente en himeda, variando la
expectoracmn segun los casos, de mucosa a pu-
rulenta.

En los casos en que con posterioridad se for-
ma un pioneumotérax por infeccion secundaria,
cosa que ocurre con gran frecuencia, se asocian
los sintomas generales y focales dependientes
de dicha infeccion, a cuya cabeza van la fiebre,
leucocitosis, ete.

Los signos fisicos son los tipicamente hidro-
aéreos del hidro o pioneumotérax de otras etio-
logias.

Adjunto un cuadro sobre la frecuencia de los
sintomas hallados en los sietes casos de Licas
y el presentado por mi (fig. 6).

El examen radiologico tiene gran importan-
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cia, pudiendo descubrirse con relativa frecuen-
cia el quiste o su membrana. Al tratar del diag-
néstico insistiré sobre los diferentes aspectos
radiologicos.

Los examenes complementarios de laborato-
rio, hechos sistematicamente, dan un 70 por
100 de positividades, segiin WEIMBERG, FAIRLEY
v DEw.

El Cassoni es siempre positivo y la eosinofilia
suele encontrarse en un 20 por 100 de los casos.

PATELLA '* ha ingistido en las caracteristicas
del liquido pleural Rivalta negativo y con pre-
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Fig. 6.—Frecuencia de los sintomas.

sencia de cloruro sédico. Naturalmente, pierde
toda individualidad tras sobrevenir la infee-
cion.

Evolucion.—Varia, segin los casos, de pocas
horas a muchos meses. Sin embargo, los casos
dejados a su evolucion espontanea, conducen
con mas o menos rapidez a la muerte por la
infeccion que se sobreanade fatalmente. Solo
en un caso citado por LENDON " ha ocurrido la
curacion espontanea. También es de excepcion
la formacion de un pioneumotérax de necesidad.

Una posibilidad en los neumotoérax hidatidi-
cos aparentemente curados es la formacién de
una equinococosis pleural secundaria. Inciden-
cia muy infrecuente por las condiciones suma-
mente desfavorables para el desarrollo del pa-
rasito, que se establecen al producirse la infec-
cién secundaria.

Prondstico—Esta en relacion con la terapéu-
tica que se efectie, pues ya hemos visto que
dejado a su evolucion espontanea es fatal.

Particularmente graves son los neumotdérax
sofocantes y aquellos consecutivos a la ruptura
de un quiste gigante.

Diagndstico.—Se basara en el estudio minu-
cioso del cuadro clinico con la valiosa colabora-
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cion de los datos complementarios de labora-
torio. Es de principal importancia el estudio
completo desde el punto de vista radielégico.

El diagnostico diferencial se ha de hacer en
especial con el neumotdérax tuberculoso y el
neumoquiste hidatidico.

DEVE® dice: “Bastara pensar en su posibili-
dad para que el diagndstico pueda establecerse
con las mas grandes probabilidades, gracias a
los datos combinados del examen bacteriologico
de los esputos, el examen radiolbgico, la pun-
cion exploradora y las reacciones biologicas es-
pecificas.”

La existencia de otras localizaciones orien-
tara el diagnostico, asi como también la inci-
dencia del accidente en region endémica.

El aspecto radiolégico de imagen esencial-
mente aérea, con nivel liquido casi siempre,
puede adquirir individualidad propia con gran
frecuencia.

Puede verse en ocasiones la hidatide caida
como una sombra (CicNozz1") en la cavidad
pleural; otras veces la membrana flota.

En cuanto al aspecto del pulmén, colapsado,
naturalmente, siempre, puede dar lugar a unas
imagenes hidroaéreas kel tipo del signo del
camalote de Lagos Garcia; imagenes circulares
u ovaladas de la adventicia quistica o imagenes

.redondeadas pseudoquisticas con burbuja clara

apical: tales irhdgenes se asemejan en un todo
a las consecutivas a las supuraciones de ori-
gen hidatidico.

El examen toracoscopico lo han practicado
BerNoOU, FucHARD y GAIN*, logrando ver dos
vesiculas hidatidicas en la pleura. Otros auto-
res, entre ellos ArRMAND UgoN **, han llamado
la atencién sobre su gran utilidad, comprobada
en nuestra observacion por el Dr. LANDA.

El diagnoéstico diferencial con el neumoquis-
te hidatidico es de gran importancia. Aunque
actualmente el estudio radiolégico ha hecho
perder valor a algunos de los signos que expon-
dremos, copio de DEVE ', un cuadro de los sinto-
mas diferenciales entre ambos procesos, aun-
que en el tercio de los casos, segin ARMAND
UcoN ¥, coexisten.

NEUMOTORAX HIDATIDICO NEUMOQUISTE HIDATIDICO

Rareza.

Aparicién habitual, en
ocasion de un esfuerzo.

Frecuencia relativa.

Aparicibn en la mitad
de los casos en el curso

Signos fisicos: abolicién
de murmullo vesicular y
aparicion de signos anfo-
rometdlicos e hidroaéreos
en todo el hemitérax. Des-
viacion del corazon, El
neumotérax hidatidico par-
cial es raro, 10 por 100,

Examen radiologico,
Coleccién hidrogaseosa li-
bre en la cavidad pleural
Capa de liquido puro des-
cansando sobre el diafrag-
ma inmovilizado, por en-
cima de la cual hay un
campo hemitordcico claro.
Silueta del pulmdén mas o
menos retraido en el cual
se podra a veces reconocer
la sombra de un quiste
aplastada,

Evolucion.—Fase de hi-
droneumotérax c¢1inica-
mente aséptico, seguida o
no de pioneumotérax. A
veces infeccion pleural ini-
cial. Aun en esos casos in-
feccién bastante a menudo
atenuada, Fetidez del
aliento rara y tardia.

Comprobaciones opera-
torias.—Pleurotomia: sa-
lida de pus. Cavidad pleu-
ral libre, tapizada de una
falsa membrana fibrinopu-
rulenta. Pulmén retraido.
Desgarro pulmonar, no
siempre facilmente com-
probable. Frecuentemente
-alida secundaria de mem-
brana o de vesiculas,

No hay vémica en el
curso de la operacién.
Postoperatorio, Vémicas
secundarias no excepcio-
nales,

Hemoptisis eventuales.
Lavados posibles dentro de
la cavidad intratordcica.
No hay reflujo bronguial
Secuelas: fistula pleuro-
cutdnea, jamés broncocu-
tdnea.

Eventualmente, equino-
cocosis pleural secundaria.
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Signos hidroanf()ricba
acompafiandose a veces d@_
desviacion del corazsp
Mas o menos extendidos,
esos signos guedan parma]
y netamente limitadeg,
Raoces pleurales eventug.
les.

Coleccion  hidrogasensa
limitada, netamente ence-
rrada en una cavidad in-
trapulmonar de contorno
casi circular, con una zong
hemisférica clara encima
de una media luna oscura
con linea de nivel despla-
zandose con las posiciones
del enfermo.

Como regla general, no
hay fase aséptica. Infec-
cion inicial de la coleccién
quistica, manifestandose
més o menos precozmente
por la fetidez del aliento
vy la expectoracion,

Toracotomia. Se atra-
viesa una envoltura fibro-
sa pleuropulmonar a me-
nudo desconocida, Cavidad
intrapulmorar més o me-
nos vasta de paredes fi-
brosas regulares, de don-
de sale espontdneamente
una membrana madre,
aplastada. Orificios brén-
quicos visibles, a menudo
miultiples.

Voémica operatoria bas-
tante frecuente. Ni vomi-
ca ni hemoptisis postope-
ratorias.

Lavados impracticables
y peligrosos: penetracion
del liguido en el arbel
aéreo. Fistula broncocuté-
nea no excepeional,

No hay eqguinococosis
secundaria.

Tratamiento.—Ha de ser siempre quirirgi-

Nunca en el curso de una
puncion.

Antecedentes pulmona-
res inconstantes y a me-
nudo discretos. Rareza de
la hemoptisis y de la v6-
mica.

Iniciacién solemne: con
un esfuerzo dolor intrato-
rdacico, desgarrante, inme-
diatamente seguido de
opresi6én. Tos muy incons-
tante, no hay expectora-
cién.

o en la iniciacion de la
puncién. En la otra mitad
aparicién espontdnea.

Antecedentes pulmona-
res habituales (tos, disnea,
puntada de costado), He-
moptisis frecuente, vomi-
ca no excepcional,

Espontdneamente, o en
ocasion de una puncién,
acceso subito de sofoca-
cién con tos incesante, con
expectoracion de un liqui-
do espumoso, salado. Do-
lor intratoricico raro.

co. Si se producen signos de hiperpresion gran-
de o infeccién grave, se ha de intervenir de
urgencm con la oportuna aspiracion o pleuroto-
mia, previa reseccién costal, para asegurar un
perfecto drenaje.

Soélo los casos en que con tales medidas con-
seguimos extraer la membrana por haber caido
en la cavidad pleural, nos limitaremos a dichos
procederes.

En aquellos otros en que la gravedad del
accidente no nos obligue a actuar con urgencia
y en los cuales la membrana permanece en la
cavidad adventicia, se esperara a que las condi-
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diciones del enfermo mejoren, procediéndose
entonces a la intervencion de un modo seme-
iante a los quistes no complicados, bien me-
diante la extraccion en dos tiempos, previa pro-
duccion de sinfisis pleural en el primero, o en
un tiempo con ayuda del aparato de hiverpre-
sion.
Copio a continuacién la historia clinica:

Niumero 7972 (Dr. URETA).

D. C., de veintisiete afios de edad, sin antecedentes
familiares ni personales de interés; posee animales
domésticos (perro y gato).

Ingresa en nuestro Servicio el 31-1T1-50. En plena
salud, comienza hace un mes con tos seca y dolor en
costado izquierdo, errdatico, que no aumenta con la res-
piracién ni con los decubitos, Contintia sus faenas ha-
bituales, no dando importarcia a sus molestias a pesar
de no ceder, sino incluso hacerse méas intensa su tos v
acompanarse de expectoraciéon regularmente abundante
al principio mucosa y mdés tarde mucopurulenta, En
esta situaciéon hace ocho dias (23-11I-50, mientras se
encontraba cortando lefa, refiere que noté como un des-
garrén en el pecho y la aparicion de una disnea pro-

Fig. 7.

Radiografia del 31-1-970.

gresiva. Se le diagnostica de pleuresia, haciéndole un
andlisis de esputos negativo para el bacilo de Koch.

A los dos dias la disnea se estabiliza y la expectora-
cion disminuye considerablemente. Explorado en rayos
X y con diagnéstico, esta vez de neumotdrax esponti-
neo, es enviado al Hospital.

A su ingreso es un enfermo de tipo atlético, hien
nutrido, con un peso de 75 kilos para una talla de 1,75
A la inspeccién de térax se observa una anulacién de las
excursiones respiratorias en el lado izquierdo; por per-
cusién se encuentra una zona superior timpénica y otra
inferior mate, cuyo limite esta a nivel del sexto espacio;
la auscultacién nos da una ausencia del murmullo ve-
sicular en todo el hemitérax izquierdo y una abolicior
de las vibraciones vocales; los tonos cardiacos se oyen
con ritmo taquicdrdico (150 pulsaciones) con choque de
punta a un través de dedo a la izquierda del esterndn.
Hay una polipnea de 40 por minuto. Fiebre, 39,5

El mismo dia de su ingreso se efectiia una puncion
pleural de urgencia, con aspiracion de 2.000 c¢. c. de
aire,

Se hace una radiografia en la que se aprecia una
imagen hidroaérea hipertensiva en hemitérax izquierdo
con desplazamiento del mediastino hacia la derecha, En
el mufin pulmonar colapsado se observan dos cavida-
des (adventiciales residuales). En pulmoén derecho, re-
gion intercleidohiliar, imagen redondeada de quiste hi-
datidico del tamafio de una mandarina aproximada-
mente (fig. 7).
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Evolucion.—I1-IV-50: Extraccién de 1.300 c. c. de l-
quido pleural. Intradermorreaccion de Mantoux, posi-
tiva.

2-IV-50: Analisis de sangre: Hematies, 4.560.000;
Hb., 90 por 100; leucocitos, 30.400: bas., 0; eosin., 2;
miel., 0; juv., 0, bast., 2; segm., 70; linf., 12; mono., 12
(figura 8).

Se inicia tratamiento sulfamidico. La fiebre es de 38,5;
pulso, 120; respiraciones, 28. Radiografia anteroposte-

Radiografia del 2-1V-920.

rior inclinado el enfermo lateralmente; se aprecian per-
fectamente dos niveles liguidos correspondientes a las
cavidades advernticias residuales y otro mas extenso
correspondiente al derrame pleural. Hay otro nivel de
una membrana semivacia (fig. 9).

4-1V-50; Exploracion endoscépica (Dr. Laxps). Con
observacion de dos membranas hidatidicas, una de ellas

Radiografia del 3-1V-970.

flotando en el derrame pleural. Este tiene caracter se-
ropurulento.

5-IV-50: Pleurotomia (Dr. LANDA) previa reseccion
de 7 cm. de la quinta costilla en linea axilar anterior.
Se aspiran 1.000 c. ¢. de liguido pleural y se extrae una
de las membranas. Se colocan dos gruesos tubos de
drenaje. Siguese con tratamiento sulfamidico.

6-1V-50: Mejoria. Al cambiar la cura sale por la he-
rida operatoria una membrana del tamafio de una man-
darina pequena. Weimberg, negativo. Penicilina 200.000
u. o, por via intrapleural.
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9-IV-50: Sélo tiene febricula vespertina. Cassoni fuer-
temente positivo. Se suspende e] tratamiento sulfami-
dico.

20-1V-50: La radiografia obtenida permite observar
la reexpansion progresiva del pulmén, en el cual queda
una cavidad residual; el derrame ha desaparecido casi
por completo. Temperatura y pulso normales.

Es dado de alta el dia 6 de mayo, restablecido por

.completo, después de haber quitado el drenaje y cica-

trizado por segunda intencién la fistula cutdnea. Pul-
mén reexpandido por completo; cavidad residual muy
reducida. Se le recomienda nuevo ingreso para inter-
veneién quirtirgica del quiste hidatidico del pulmén de-
recho.
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SUMMARY

With reference to a particular case some
ccmments are made concerning the formation
of openings into hydatid cysts situated in the
lung and the development of hydatid pneumo-
thorax. Treatment should always be surgical,

ZUSAMMENFASSUNG

Auf Grund eines selbst beobachteten Falleg
ktespricht man den Durchbruchsmechanismus
der Hydatidenzysten in der Lunge und die
anschliessende Bildung des Hydatidenpneumo-
thorax. Die Behandlung muss immer chirur-
gisch sein.

RESUME

Au sujet d’'un cas personnel on fait des con-
sidérations sur le mécanisme de rupture des
kystes hydatidiques de poumon et la formation
de pneumothorax hydatidique. Le traitement
sera toujours chirurgical.

NOTAS C

EL TRATAMIENTO DE LAS CAVERNAS
INSUFLADAS EN EL NEUMOTORAX EX-
TRAPLEURAL

E. SANTORO IGLESIAS y J. ALIX ALIX,

Clinica Médica Universitaria del Profesor Jiménez Diaz.
Centro Colapsoterdapico de Madrid, Director: J. ALIiX AvIx.

En un trabajo anterior, aparecido en julio
de 1949 (RevisTA CLiNIcA EspANOLA, tomo
XXXIV, niim. 1), expusimos (ALIX) el criterio
mantenido en el tratamiento de las cavernas
insufladas en el seno del neumotérax intrapleu-
ral, consistente en: régimen hipertensivo tran-
sitorio (previa toracoscopia para comprobar la
no existencia de adherencias y en caso de su
existencia con seccioén total de ellas) y aspira-
ciones broncoscépicas e introduccion “in situ”
de antibi6ticos. Posteriormente dicha técnica
y sus resultados fueron comunicados en la

XI Conferencia de la Unién Internacional con-

tra la Tuberculosis, celebrada en el mes de sep-

LINICAS

tiembre de 1950, en la que se sehalaron los
brillantes resultados obtenidos con este pro-
cedimiento.

El motivo de la presente nota clinica es
comunicar el resultado obtenido con normas
similares a las seguidas en los casos citados
en aquellas dos comunicaciones, pero con la di-
ferencia de que en el caso aqui presentado se
trata de una caverna insuflada en el seno de un
neumotorax extrapleural.

Relatamos a continuacién un resumen de la
historia de la enferma y de los procedimientos
empleados: ’

Enferma V. P. G. de veintiGn afos; historia ni-
mero 1.610.

A principios de 1950 tuvo un “catarro” que fué acen-
tudndose hasta que en el verano se hizo mds intenso,
con bastante tos, unos 30 esputos purulentos y fiebre
que oscilé entre 38-39°, En esta época la vié un espe-
cialista que la diagnosticé de “lesiébn aguda en regién
infraclavicular derecha, con abundante expectoracién
positiva”. Durante los meses siguientes se puso estrep-
tomicina (15 g.) y PAS (150 g.), mejorando la sinto-
matologia, A finales del mismo afio la vieron de nuevo
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