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A propósito de las fal'Sas imagenes de pleuresía 
media stínica 

por el doctor 

V. Marfn 
dc Barcelona 

J. B., de 30 años. casado. Trabaja de apres-
tador. 

Ingresa en la sala de San Antonio, cama 
r,úmero 32 (Servicio del Dr. Reventós), en el 
Hospital de San Pablo. 

Como antecedentes importantes, no podemos 
señalar ninguna, ya que el enfermo hasta la 
hora de su enfermedad actual siempre se había 
encontrada bien. Tan sólo unos resfriados de 
repetición, con escasa tos y expectoración, y 
a los. que el enfermo no dió nunca importancia, 
ya que no lo molestaban para nada ni tuvo 
nunca que dejar el trabajo por ellos. 

Ningún antecedente familiar. 

Historia actual: 

Hace unos 8 días que tuvo, según dice el 
enfermo, un disgusto familiar. 

Se mete en cama, y a la mañana del día si-
guiente nota temperatura y dolor en el costada 
derecho. El síntoma dominante es el dolor. El 
costada derecho comienza a abultarse con dolor 
en punzadas, mas temperatura, escalofríos, sa-
burra lingual, oliguria, cefalea y anorexia. 

Continuando el síndrome y tobre todo el do-
lor, es llamado el médico, quien aconseja al 
enfermo el ingreso en el Hospital. 

El día que entró en el Hospital, comienza 
a toser y expectorar como en uno de aquellos 
resfriados tan frecuentes en él. 

lngresa en un servicio de Cirugía, donde !e 
hacen una punción exploradora en el abulta-

miento del costada derecho, extrayéndole sola-
sangre. En es tas circunstancias·, no sz · 

hemos por qué motivos, el enfermo es trasia-
dado a nuestra Sala. 

E:r ploración: 

Puede observarse a simple vista un abulta-
miento del costada derecho del tórax, bastante 
acentuado. 1fovilidad respiratoria reducida. Res-
piración francamente abdominal. Este abulta-
miento va de la axila derecha hasta casi la 
fosa ilíaca derecha. Piel enrojecida. El enfermo 
tiene mal aspecto general, facies terrosa, subde-
lirio, temperatura de 39· Pulso 120. Lengua 
seca. 

Por palpació11: 

Tumoración de consistencia renitente, de-
prcsible, con formación de foveas que desapa-
recen pronto. Por palpación profunda puede 
apreciarse una cierta fluctuación. Toda la pal-
pación es dolorosa, pero en mayor intensidad 
en la parte baja correspondiente a las últimas 
costillas. 

En el abdomen: Depresible en el costada 
izquierdo y demostrando una cierta defensa 
muscular en el lado de rec ho. No es dolo roso. 

,¡ , I ' l 
Urin<J.rio: Oliguria, orina obscura con indi-· 

cios de albúmina. Sangre negativa. Sedimento 
sin ningún elemento patológico. 
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Cora::;Ón: Taquicardia (120). Tonos cardía-
cos normales. 

Pulmones: En el !ada derecho: Respiración 
disminuïda en los dos pianos anterior y pos-
terior. Ningún ruido adventícia. Percusión do-
lorosa. Excursión costal limitada. Lado iz-
quierdo: Los mismos da tos de exploración en 
el plano anterior, pero en el plano poste-
rior, hacia la base, se oyen estertores finos 
y un soplo inspiratorio. Toda esta zona es 
mate. 

La sintomatología citada se presenta como 
velada y da la impresión como si entre d oído 
y los fenómenos estetoacústicos perceptibles 
hubiera una capa de pulmón sana. 

Radiografía: 
Lado derecho: Puede apreciarse una mayor 

amplitud de la sambra muscular (Fig. I, a:.), 
de la pared. 

Líneas broncovascu!ares marcadas y una li-
gera opacidad en toda el pulmón comparada 
con el !ada izquierdo. 

P11lmón izqttierdo: Lla-ma la atención en se-
guida, la sambra triangular que se puede ob-
servar den tro del a rea cardíaca; sambra recor-
tada y bien definida que no corresponde a 
ningún límite cardíaca y de forma triangular, 
ocupando el seno-frénico. (Fig. I b.). 

Verdaderamente sorprendidos por esta ima-
gen, sospechamos una pleuresia mediastínica, 
ya que la situa:ción y la imagen no pueden ser 
mas correspondientes a este diagnóstico, con 
fcnómenos de vecindad en el resto de pulmón 
sano que !e rodea. 

Para poder situar la pleuresia decidimos ha-
cer una radiografia transversa, que no he 
acompa:ñado a esta comunicación porque no 
suministra ningún dato, ya que no pudo apre-
ciarse ningún detalle dada la opacidad y es-
pesar de capas organicas que tenían que atra-
vesar los rayos. En vista de este resultada 
hacemos una radiografia oblicua izquierda an-
terior. (Fig. 2.) 

En esta radiografia tampoco pueden apre-
ciarse datos que puedan orientarnos en el sen-
tida de coloca:ción de la sambra de mediastino 
que se aprecia en la fig. I. No hay manera de 
establecer la situación de la imagen que nos 
preocupa. Datos mas precisos dió la radiosco-
pia, que demostró que era posterior. 

En poseswn de todos estos datos, dirigimos 
nuestra atención a lo mas urgente en este en-
fermo, que era la tumoración del costada de-
recho, dejando, decirlo asi, olvidada la 
pleuresia mediastínica. 

Punción exploradora en el punto que parece 
de maxima fluctuación, que no da resulta-do. 

N ueva punción en linea axilar posterior y 
mas profunda que la anterior, que da un pus 
cremosa, amarillo, bien ligado e inodora. Por 
examen microscópico del pus en coloraciones 
con azul de met lo y Gram, se aprecia una 
bacteria coco en cadenilla y abundantisimos 
glóbulos de pus. 

Bacilo de Koch negativo en el pus y en el 
esputo. 

Sedimentación globular, 48-96. 
Fiebre, oscilando entre 38-39. 

Examen de sangre : 
Polinucleares neutrófilos 
Polinucleares eosinófilos 
Polinucleares ba:siófilos ... 
Linfocitos .. . 
Monocitos .............. . 

8-t% 
I% 
o% 

12% 
3 % 

Hematies, 4Iooooo; Leucocitos, 16ooo. 

Se establcce el diagnóslico de flemón difuso 
y de una pleuresia mediastinica izquierda. 
(4-5-34). 

Se desbrida el flemón, colocando un drena-
je en tuba que hace descender la temperatura 
al dia siguiente, pa-ra no vaiver a aparecer 
hasta el dia 16 en que marca 38. Aparece nue-
vamente el dolor en el cog,tado derecho sabu-
rra lingual y quebrantamiento general. 

Explorada la herida se descubre una reten-
ción que se evacua el día 19, cediendo la tem-
peratura esta vez definitivamènte y quedando 
apirético, siendo dado de alta el día 3 de junio. 

El dia 25 de mayo se !e hace una nueva 
radiografia para observar la sambra mediastí-
nica, y cuando creiamos ver la imagen ante-
rior, nos encontra-mos con verdadera sorpresa 
con la imagen de la Fig. 3-

Desaparición de la imagen de la pleuresia 
mediastínica ( ?). Se percibe correctamente la 
nínea àiafragmatica. Unicamente en el borde 
derecho de la: sambra cardíaca puede apreciar-
se una línea curva (Fig. 3, a) que sobrepasa 
el borde vertebral y que puede ser el residuo 
del proceso en cuestión. 
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Figura I 

figura 2 
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Figura 5 

Figura 4 
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En vista de este resultada, cabe pregun-
tar: 

¿Es posible que una pleuresía mcdias-
tínica se resuelva tan perfectamente? 

Aunquc no sepamos el tiempo de cvo-
lución, ¿puede desaparecer tan rapida-
monte? 

¿Son dos procesos relacionados en este 
caso particular? 

¿Es la traducción de uno de sus res-
{7·iados de que nos ha bla en s u historia? 

Hay que considerar que después de la 
desaparición de la sambra, puede obser-
varse la perfección de la línea del diafrag-
ma. ¿No habría dejado ninguna espina o 
adherencia en el caso de tratarse de una 
pleuresía mediastínica? 

En la cuestión tiempo, no hay que per-
der de vista que hay al mismo tiempo tos 
y cxpectoración, aunque escasa, que se ini. 
cia al tiempo de su ingreso en el Hospital 
y que antes de ello (días antes) no había 
observada ninguna molestia, datando su 
proceso respiratorio sólo de unos días. 

Por comparación con otro caso obser-
\·aclo en la visita, y al ver la marcha nípi-
clamenie resolutiva del proccso, pensamos 
en un hccho pleuroneumónico en una 
zona en que puclieran existir bronquiecta-
s!as que cxplicasen los resfriados dc repe-
tición que refiere el enfermo, y a tal ofec-
to se hace al enfermo una racliografía pre-
via instilación de lipiodol. 

Esta instilación resultó laboriosísima, 
pues debido a unos reflcjos laríngeos irre-
ducibles, no hubo manera de hacer correc-
tamente la instilación. A pesar de todo, en 

la radiografía (fig 4) y en la zona corres-
pondiente a la sambra de la fig. 1, pueden 
obscrvarse dos sombras típicas de bron-
quio dilatada (bronquiectasias), cuya re-
activación pudo dar lugar a la formación 
de un proceso pleuroneumónico localizado 
en el seno cardifrénico izquierdo y suscep-
tible de confundir por su aspecto radiogra-
fico con una pleuresía mediastínica. 

El presente caso no tiene otra preten-
sión que aportar un dato mas para la me-
jor aplicación de los métodos de explora-
ción para la adquisición del diagnóstico 
perfecta, sin intentar siquiera hacer nin-
guna conclusión, ya que sería completa-
monte anticientífico, con un apoyo tan tri-
vial como es la observación por mi parte 
de un solo caso. 
tj 

RESUM 

Descriu l'autor 11n cas de falsa imat_qe de 
f>[eurcsia mcdiastí11ica en una bro11quiectàsia 
reactivada que donà lloc a la forl/lació d'un 
procés p/eurouc!lmònic. 

RÉSUMÉ 

L'auteur décrit •ltll cas dc ,faussc-ima_qe de 
plcurésic médiastinique daus unc browhiecta-
sie réactiz•ée qui a donné licu à la formation 
d'un procès pleuro-pneumonique. 

SUM MARY 

Th e author drscribcs a case of false-ÍIIIa{fc 
of 111 rdiastínic plcurcsv in a reactiz•ated bron-
chiectasy which has casucd the formation of a 
pleuropneumonic (Jrocess. 


