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intervención, sino por estimar que, desde otros 
puntos de vista (que serán objeto y comentario 
de próximo trabajo), consideramos más eficaz 
para el futuro del Ｌ ･ｮｦｾｲｭｯ＠ el tratamiento por 
colapso que por exeresis en la tuberculosis pul­
monar. 

Utilizamos localmente el P AS en sustitu­
ción de la estreptomicina por tener el conven­
cimiento de que sus resultados en la terapéu­
tica local de los procesos específicos tubercu­
losos son mejores. 

En cuanto a la hipertensión de la cámara ､ｾ＠
neumotórax, en el caso presente se trata de un 
método habitual en este tipo de colapso en 
contra de lo seguido en los casos de intrapleu­
rales, en los que el colapso habitual es el hipo­
tensivo, y al poner en práctica el tratamiento 
de las cavernas insufladas que preconizamos, 
empleamos la hipertensión transitoria. 

Antes de terminar es de gran interés hacer 
resaltar los datos comparativos de los espiro­
gramas pre y postoperatorio. Las modificacio­
nes globales son mínimas y nos demuestran 
una mejor utilización del oxígeno en la espiro­
metría final, puesto que eJ equivalente respira­
torio, que al principio era 4,0, al final es 3,1. 
El cociente de CouRNAND sufrió, como en todos 
los casos de este tipo de colapso, muy pequeña 
disminución. Todos estos datos confirman una 
vez más la poca disminución que el neumotó­
rax extrapleural produce sobre las distintas 
constantes respiratorias, cosa que no sucede en 
la toracoplastia, en la que las modificaciones 
de este tipo son de mucha mayor importancia. 
Unese a esto el gran colapso obtenido con el 
･ｸｴｾ｡ｰ ｬ ･ｵｲ｡ｬ＠ (radiografía núm. 6), que no sería 
posible ｾｮ＠ tal grado con una toracoplastia, con 
la ventaJa de que en el caso presente se evitan 
ｬｾｳ＠ trastornos de índole mecánica, muy espe­
cialmente cuando el lado sobre el que se actúa 
es el derecho. 

COMENTARIOS SOBRE UN CASO DE AS­
CITIS QUILOSA 

L. LOREN'I'E y J. PERIANES. 

Cllnica Médica Unlversital'ia. Facultad de Medicina 

de Madrid. Prof.: JIMÉNEZ DJAZ. 

Son poco frecuentes los casos de verdadera 
ascitis quilosa comunicados en la literatura. 
Su observación es siempre apasionante, porque 
plantea serias dificultades en la clínica para 
ｬｬ ｾｧ｡ｲ＠ al conocimiento de su etiología y meca­
nismo de producción y de esta manera estable­
cer correctamente el diagnMtil:o. Estos son los 
motivos que nos han impulsado a comunicar 
con detalle la historia de la siguiente enferma 
que hemos tenido ocasión de observar. 

S. H., de veinticuatro años, casada, de Toledo, qur 
desde hace tres años viene quejándose de apreciar rl 
vientr<' algo hinchado. Por esa época estando comple­
tamente bien y sin ninguna molestia, empezó a notar 
hinchazón de vientre sin dolor ni alteración en el cur­
so de las deposiciones. No le concedió importancia, y al 
cabo de un afio se casó y hace tres m eses ha dado a 
luz un hijo con toda normalidad. No obstante, aprecia 
que desde el comienzo la hinchazón da vientre va lenta­
mente aumentando y por ello ha venido a consultar. ＩｾＢｯ＠

se queja de ninguna otra molestia. Tient. apetito, le 
sienta bien lo que toma y nunca ha apreciado fiebre. 

Los exámenes de orina no demostraban nada anr•r­
mal. En sangre tiene 4.440.000 hematíes con V. G. de 1 y 
velocidad de sedimentación de 16 de índice. Leucocitos, 
5.600. Fórmula: cayados, 3; segmentados, 67; eosinófi­
los, 7; linfocitos, 22; monocitos, l. Radioscopia de tó­
rax, con parénquima normal; senos, costodiafragmiti­
cos libres. Corazón de ;:.ilueta normal. 

La exploración física no permitía descubrir ningún 
dato anormal, salvo un vientre ligeramente distendi­
do con ascitis libre, cuya linea de matidez llegaoa 
casi hasta el ombligo. No se palpa hígado ni bazo. 
P. A., 14/ 8. 

Lo mismo la historia que la exploración fí­
sica y las complementarias daban pocas bases 
para establecer el diagnóstico etiológico de la 
ascitis, y por ello consideramos necesario, para 
ｭ･ｪｾｲ＠ orientación, practicar una paracentesis 
de su ascitis que nos permitiera conocer las ca­
racterísticas del líquido. Con gran sorpresa de 
nuestra parte, al efectuar la paracentesis obtu­
vimos un líquido blanco, de aspecto semejante 
a la leche, que en reposo daba lugar a la for­
mación de una pequeña capa superior de as­
pecto amarillento, y cuyo análisis citológi­
co, bacteriológico y químico demostró lo ｾｩ ﾭ

guiente: no contenía células, pero sí abundan­
tes gotas de grasa neutra; la flora era nula y 
la siembra prácticada fué estéril; la cantidaJ 
de lípidos totales era de 3.200 mg. por 100; de 
colesterina, 125 mg. por 100; colesterina libl'c, 
85 mg., y colesterina ester, 40 mg. por 100. 

Ante estos datos, consideramos de interés 
conocer los datos de grasas en sangre, que 
arrojaron los siguientes datos: lípidos totales, 
1.040 mg. por 100; colesterina total, 192,5; co­
lesterina ester, 142,5, y colesterma libre, 50 mg. 
por 100. 

El primer problema que se plantea cuando 
obtenemos un líquido lechoso al practicar una 
paracentesis es el dilucidar si se trata de una 
verdadera ascitis quilosa. Efectivamente, hay 
que aceptar, por su ｩｭｾｯｲｴ｡ｮ｣ｩ｡＠ clínica, la se­
paración que hace QUINCKE en dos grupos: la 
verdadera ascitis qu ilosa, que se debe a la sa­
lida o escape del qu ilo a la cavidad peritoneal, 
y la que se denomina ascitis adiposa, quilifor­
me, quiloide o pseudo-quilosa, según el crite1 io 
de diferentes autores (BERGEBHUR y ｒｏｔｍｾＩＬ＠
que en realidad está producida por la destruc­
ción y degeneración adiposa de las células exis­
tentes en el líquido ascítico. 

La verdadera ascitis quilosa se caracteriza 
por su elevado contenido en grasa (más de 
1 g. por 100) y por su escaso o nulo contemtlo 
en células. Naturalmente, que el contenido en 
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grasa del derrame está en relación con la com: 
posición de la dieta que lleve el enfermo, ｡ｾＱ＠
como con las condiciones en que se haya veri­
ficado la punción, en ayunas o en plena ､ｩｾ･ｾﾭ
tión. En contraste con la verd::tdera, la ascitis 
pseudo-quilosa contiene menas gras3; (0,5 g. por 
100) y se ven en ella numerosRs celulas afec­
tas de degeneración grasa. Esta ｳｾｧ ｵｮ､｡ ｟＠ for­
ma es la que se presenta en ｡ｦ･｣ｾｷｮ･ｳ＠ ｉｾｦｬ｡ﾭ

matorias del peritoneo (tuberculosis). ｣｡ｲ｣ｭｾＭ
matosis y sarcomatosis peritoneal. . 

Si hemos hechc esta diferenciación no es solo 
por su importancia clínica para el diagnóstico, 
sino para demostrar que por lof:5 datos del ana­
lisis del líquido ottenido en nuestra_ enferm:'l­
(ausencia de células y elevado contemdo en h­
ｉｾｩ､ｯｳＩ＠ nos encontrátamos ante un verdadeL'o 
caso de ascitis quilosa. 

Como regla general, el quilo :5e derrama en 
las cavidades serosas por uno de estos tres mo­
tivos: cuando hay una estancación de la linfa 
por otstrucción del conducto torácico_. ｣ｵｾｮ Ｌ｣ ｾｯ＠

se produce la rotura de las grandes ｾｬ｡ｳ＠ lmra­
ticas a consecuencia de un tra umat1smo o h 
rotura de un quiste quiloso previamente exis­
tente. En estas circunstancias. el quilo puetl_e 
derramarse en el tórax (quilot6rax). en la cavi­
dad peritoneal (ascitis quilosa) o en el perica"­
dio (quilopericardias). El derrame puede ｰｲｾﾭ

ｾ･ｮｴ｡ｲｳ･＠ aislado en cada una de estas ser.asas o 
ser múltiple. Así sucedió en el caso de ｐａｌｋｾＺＭＭＱ＠
y WFLLER. en el que el ｱｵｩｬｯｾ･ｲｩｴｯｮ･ｯ＠ estaca 
asociado con quilotórax en un E:nfermo ｣ｾｮ＠ ｾｮ ﾭ
fermedad de Hodgkin, que tras la terapeubca 
con mostaza nitrogenada desarrolló una trom­
tosis de la vena subclavia izquierda en el pu11-
to de desembocadura del conducto torácico. En 
otro caso comunicado f:Or Y ATFR, se asociaba 
un quilotórax a quilopericardia3 sin ascitis qui­
losa por obstrucción del conducto y venas por 
un carcinoma metastásico. Sin embargo, no 
es obligado el que se produzca siempre un 
derrame quiloso cuando se obstruye ｴｯｴ｡ｬｾ･ｮｴ･＠
el conducto torácico. Cuando la obstrucciOn se 
produce bruscamente, ｡ｵｭｾｮｴ｡＠ ｲ ￡ｰｩ､｡ｬ＿･ｾｴｾ＠ la. 
presión intraductal y se ､Ｑｬｾｾ｡ｮ＠ los ｬｭｦ｡｢ｾ ｯｳ＠

sin dar tiempo a la formac10n de colaterales 
que compensen la hi¡:ertensión, por cuyo moti­
vo se dán las c.ondiciones óptimas para la pru­
ducción del derrame, bien ::.or salida del quilo 
con o sin rotura de los conductos a las cavidades 
serosas. Así se explica que en los 24 casos co­
municados por YATER de obstrucción del con­
ducto torácico por diferentes causas, solamente 
en tres se produjo un derrame quiloso, y algo 
similar corrobora W ASIIEURN, que encontró un 
solo enfermo con derrame quiloso en los 12 ca­
sos de obstrucción del conducto estudiados. 

Enumerados, como antes hemos hecho, los 
tres mecanismos que pueden dar lugar al de­
rrame quiloso, digamos ahora que entre las 
causas más frecuentes tenemos, aparte de los 
traumatismos, las compresiones extrínsecas u 

obstrucciones intrínsecas por procesos neopla­
sicos, tubercul.asos, trombosis de los vasos lin­
fáticos linfangitis perforantes, procesos par.l.­
ｳｩｴ｡ｲｩｯｾ＠ (filarías), y circunscribiéndonos al pe­
ritoneo los tumores malignos del peritoneo, ns­
citis por estasis de los cirrót ico!:i, quistes linfá­
ticos del conducto o de sus ramas. 

En el caso particular de ｮｵ･ｾｴｲ｡＠ enferma, :; 
en el deseo de llegar a un diagnóstico de máxi­
ma probabilidad, creemos que algunas de estas 
causas pueden ser fácilmente eliminadas y ｾ｡｢･＠
discutir las t:osibilidades de otra1;. Exclmdos 
los traumatismos, la ausencia de fiebre y d¡; 
otros síntomas, creemos que puede bastar Ｎｐｾｲ｡＠
eliminar un ¡.,roceso tuberculos'l o neoplasiCo. 
Entre las afecciones parasitarias, la filal'la 
queda excluída por el lugar de residencia habi­
tual de la enferma, y aunque la presencia de 
siete eosinófilos en In fé1 mula mvitatía a pen­
sar en otros 1-rocesos parasitarios, también 
quedan eliminados ante la negatividad del Ca­
soni y de la im·estigación de 1 arásitos en In.> 
heces. En las nefrosis y cirro:5Ü; pueden presen­
tarse ascitis quilosas, pero en <•sta enferma s,' 
elimina fácilmente la existenci't de tales pade­
cimientos. 

Excluídos todos estos ｰｲｯ｣｣Ｎｾｲ＾ｳＮ＠ y tenienllo 
en cuenta la evolución benigna ele la Pnferme­
dad, hay que I ensar que la causa d<: In ｡ｾ｣ｩｴｩＡＧ＠

quilosa en este caso se ｾｬ･ｬＺＺ･＠ _a ＱｾＮ＠ PXlstcnc¡a dn 
un qu1ste quiloso eon f1stullzacwn sccnndana 
hacia la cavidad r-eritoneal. ｔ｡ｬ･ｾ＠ dilataciOnes 
han sido observadas muy raras veces, y si bien 
en ocasiones el quiste llega a adquirir gran ta­
maño sin romperse, como en el caso de WEBER­
WITTE y en el de TAUBENSCHLAG y ｄｅｓｐｏｎＱＱｾＬ＠
en otras la rotura se realiza sobre quistes de 
requeño tamaño, que no llegaron a producir 
síntomas por sí mismos hasta el momento de 
la creación de l::t fístula. 

En todo caso, y en confirmación de lo que 
decimos al camienzo de nuestra comunicación, 
la observación de un caso de ascitis quilosa va 
revestido siempre de un extraordinario interés 
por los problemas que suscita respecto a su me­
canismo de producción y las dificultades que 
plantea en el diagnóstico diferencial de las cau­
sas del proceso. 

El tratamiento en tales enfermos con quistes 
de ¡:;equeñ.o tamaño es extraordinariamente di­
fícil. En el acto quirúrgico no se suele encon­
trar la mayoría de las veces el quiste ｦｩｳｴｵｬｩｾ｡ﾭ
do, salvo cuando éste adquiere gran tamano. 
Por eso hemos renunciado a intervenir a nues­
tra enferma, en la que además el reposo en 
cama y la compresión abdominal disminuye 
considerablemten l::t :.tscitis. 
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