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nommen wurde und haben festgestellt, dass 
die therapeutisch guenstigsten Ergebnisse des 
Asthmas dann erzeilt v.rcrden, wcnn man d1e 
Behandlung in Richtung der antibakteriellen 
Wirkung vornimmt. 

Wir wissen noch nicht , ob der "dysreaktio­
nelle Kern" grundlegend dmch einC' aus dem 
Gleichgcwicht gelwmmen<> endokrine Formel 
dargestellt \Vird, oder ob die bakterielle Glcich­
gewichtsstoerung in diesem Zustand eine Haup­
troll c spielt, oder ob es sich um einen h('J)((fO­

endokTi,¡r,¡ .lJaktcricllcn [(cm¡¡lr;.· handelt. Abet 
wir glauben, dass bis heute die sorgfaeltige 
Untersuchung des bakteriellen Faktors beim 
Asthma eine dcr wichtigsten Gt undlagen 7.Ur 

Behandlung dieses ｡ｬｬ･ｲｧｩｾ｣ｨ･ｮ＠ ｐｲｯｺ･ｾｾ･ｳ＠ dar­
stellt. 

RÉSUMÉ 

A notre avis, l'aslhme infectieux est bie 
plus fréquenl de ce que l'on pense, ayant ｴｲｯｵｾ＠
vé que les résultats thérapcutiques les plus sa. 
lisfaisants sont ceux qui dirigenl leur attention 
vcrs l'action antibactérienne. 

Que le "noyau disréactionel" soit fondamen. 
talement r<>présenté par une formule cndocrine 
dénivelée; que le meme déséquilibre bactérien 
joue un rólc principal dans cel élat de choses 
ou qu'il s'agisse d'un complexc hépato-endocrin: 
ba.ctb'icn. nous n'en sa vons rien encore mais 
nous croyonc; que jusqu'a présenl la soigneuse 
rccherche du factcur bactérien dans l'asthme 
esl une des principales baRes du lraitement de 
ce proces allergiquc. 

NOTAS CLINICAS 

ｕｾ＠ CASO DE TUBERClTLOSIS INTES'ri­
NAL DIAGNOSTICADO ｅｾ＠ St; LESION 

INICIAL 

C. HERX.\XDEZ GlliO. 

Hospil:tl Militar •·(;ómC'z {'!la" el<' TPtu:in !Mfll'l'IIC'!'OSJ. 
Dii'C'<·t o1·: CnJ·oncl Mé•di<·o J . .J . .\ H \t \).1.\ Gonns ím:r .. 

Recientemente hemos tenido ocaswn de es­
tudiar en la Sala de Medicina de este Hospital 
un enfermo que consideramos interesante des­
de el punto de vista clínico, radiológico y tera­
péutico. 

Se trata de un enfermo de veintidós año;;, zapatero, 
natural de Córdoba, que hace aproximadamente un año, 
y encont rándose antes bien, comenzó bruscamente a te­
ner deposiciones líquidas, claras, principalmente diur­
nas, en númC>ro de seis o siete al día, sin moco ni san­
gre. Al mismo ti<>mpn notó astenia, pérdida de apetito 
y fiebre , no recuerda exactamente <"uánta. 

Con estos síntomas estuvo d11rar.te unos días, al rabo 
de loe; ruales, y previa m<'diea<•ión con especificos cayo 
nombre no rc•ruerda, ctesapar<'cic•ron sus dianeas y cree 
que la fi<'brc, pues dejó de ponerse el termómetro; si­
guió, sin embargo. con astenia y poco apetito y se ms­
tauró entonces un estreñimiento que nunca había pa­
decido, haciendo de ,·ientrc cada dos o tres ､￭｡ｾＮ＠ gt:'ne­
ralmente en bolas duras . 

Hasta la actualidad ha venido con estreñimientn y 
anorexia, encontrándos<' si<>mpl e cansado y con pocas 
ganas de hact:'r nada. aunque él se ufana de haber s ido 
un bu<'n trabajador. Ultimam<'ntc vi<>n<> notando de vez 
en cuando sensación como de pC>so en fosa ilíaca dere­
cha y pincha7os en esta última región. 

Rn los últimos me-ses ha p<'rdido cinco o seis l<ilos 
de p<>so. Antes nun<'a había estado cnfC>t m o y en su fa­
milia todos viv<'n sano.<'. 

•Es un sujeto bic·n constituido. lig<' ramC>nte pálido, y 
en su <'Xplorar.ión clíniC'a no se· c·vi<IC>ncia ningún dato 

valot·able. l'X<'eplo un dolonmit•nto dtfuso a la palpa· 
ción profunrta de ｲｯＮｾ｡＠ ilíaca dl'n'Cha. 

Practicados ｬｯＮｾ＠ :m:'\ lisis compl<'m<>nllll if,<;, no rncor.· 
tramos más signos :1 ('(,nsidcrat· qup una \'elocidad de 
Ｎｾ･､ｩｭ｣ｮｴ｡＼Ｇｩ￳ｮ＠ de " n la pt imf'ra hom y Ｑｾ＠ a la •e­
gunda 

Realizada una t xploracivn rad10ló,.pca hallamos p · 
mon<>S radiológicamentc normales. En la rxploración de 

Fig. l. 

. t t· . ¡· h d ingeridO m <'S mo v1sua 1zamos, a las rualro , oras c. era· 
rl contrasle, Ｚｯｾｧｬｯｭ｣ｲ｡､ｯ＠ pélvico formado Sin ｡ｬｾ｡ｭﾷ＠
c1ones morfolog1cas, así como cirgo y ｡ｳ｣･ｮ､ｾｮｴ･＠ un· 
bién de configu ración normal. El ileon ｴ･ｲｭｬｮ｡｜ｾｯｳ｡＠
que es mOI'fológieamente normal, pt•esrnla una m la 
suria ron ciC'lta tlcsestmcturarión de ｰｬｩ･ｧｵｾｳ＠ Y ･ｾｯｮﾷ＠
pot <'ión prC>-rsfintC>riana un f!rfrcto rle r·<'plrctón. re 
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d 1 tamaño dC' un gt·ano de mijo, que se visuali­
deado, ｦ･ｾｴ｡ｭ･ｮｴｃＧ＠ a radioscopia y ｳｾ＠ ｰ｡ｴ･ｮｾｩｺ｡＠ en ｬｾ＼［＠
za ｰ･ｾ｡ｦ￭｡ｳ＠ 1 y 2. disparadas, la pr1mera, sm compre­
radiO.,v la segunda con C'lla. SC' trata dC' una imagen 
;¡ÓD, , 

Fig. 2. 

constante, por lo que no nos cabe duda de su organici­
dad, y pensamos por ello qu<' estamos ante un nódulo 
dP alarma acomp:-.'lado de alteraciones en la mucosa 
del ileon que no podl'mos precisar si son meramente 

Flg. 3. 

funcional . . . . 
esfínter Ｍｾ＠ 0 dJscrctlsJmas lcstones orgánicas. En <'1 
gidez 1 eo-cecal obs¡-rvamos también una cierta ri-

ｬｯＺｾｾｾ＠ se trata de la iniciación de 11n.a tnbcrcu-
s mal , por lo que instauramos un tratamiento 

con hidrazida, 7 comprimidos diarios, y <'Streptomici­
na, 2 gramos semanales. 

A la!' tt·<'s. Sl'manas el enfermo se encuentra subjeti­
vam<'ntc. m<'JOrado, ha recobrado el apetito, ha engor­
dado y tiC'ne nuevamente ilusión por <'1 trabajo. La ve­
locidad de sC'dimC'ntación !'S ahma de 3-6. El dolor a 
la palpación pn fosa ilíaca d!'recha ha desaparecido y 
en la exploración 1 adiológica de intestino hallamos un 
íleon terminal todavía con mucosa sucia, pero con plie­
gues d<' aspecto normal; la imagen nodular no es aho­
ra visible; también ha desaparecido el cierto grado de 
rigidez qu<' !'Xistía en el esfínter ileo-cecal (radiogra­
fías 3 y 4 l. 

CoMENTARIOs. 

El nódulo de alarma fué descrito por MARI­
NA FIOL en 1943 como signo patognomónico de 
la tul::erculosis del íleon terminal. Para él se 
trataría de la hiperplasia de los folículos linfá­
ticos o de las placas de Peyer y por lo tanto 
de la lesión inicial de la tuberculosis intesti-

Fig. 4. 

nal, que evolucionaría una veces a la curación 
y otras a la formación de la úlcera tubercu­
losa. La frecuencia de un nódulo de alarma 
acompañando a lesiones tuberculosas del intesti­
no es sin duda muy alta. Sin embargo, el hallaz­
go del nódulo de alarma como lesión única ra­
diológica es muy raro, y aparte de los casos de 
MARINA FIOL hay pocos publicados en nuestra 
literatura, entre las cuales hay que mencionar 
los de ESTEBAN, hallados cuando hacía exáme­
nes sistemáticos del íleon terminal en enfer­
mos de un Dispensario antituberculoso, y el de 
FRANCO, que fué confirmado más tarde quirúr­
gicamente. En la literatura extranjera, recien­
temente HENNING y BAUMANN publican un caso 
de tuberculosis pulmonar en cuyo enfermo 
existía en la porción pre-esfinteriana del íleon 
un nódulo de alarma sin otras lesiones. Según 
BROHEE, el signo de MARINA FIOL le ha resuel­
to muchos problemas de fosa ilíaca derecha, re­
saltando LERBERGIIE y MERRIS SU gran valor 
diagnóstico. PORCHER, BUFFARD y ｓａｕｖｅｇｒａｉｾ＠
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confirman estas manifestaciones presentando 
dos casos en los que no existían otras lesiones 
aparte del nódulo de alarma. Estos autores, sin 
embargo, citan un caso de hallazgo del nódulo 
de ｍａｒｉｾ＠ A FIOL en una apendicitis; el mismo 
MARINA FIOL también cita otro semejante de su 
experiencia. Estos hallazgos parecen indicar 
que el nódulo de alarma constituye un signo 
casi patognomónica de la tuberculosis intesti­
nal, pero que puede aparecer también en otros 
procesos no tuberculosos en los que se produ­
ciría una reacción hiperplásica de los folículos 
linfáticos del íleon o engrosamiento de los gan­
glios linfáticos del ángulo íleo-cecal que al ado­
sarse al íleon pudieran proporcionar imágenes 
semejantes, aunque en general de tamaño ma­
yor. Generalmente, en los casos de hiperplasia 
de los folículos linfáticos por un proceso infec­
cioso no tuberculoso, aquélla es difusa, exten­
dida a todo el asa e incluso al ciego (ileítis fo­
licular), lo que no sucede en la tuberculosis sal­
vo en la forma miliar. 

Analizando el cuadro clínico de nuestro en­
fermo, choca cómo después de un año de evo­
lución no existen alteraciones más profundas 
del territorio si se trata de una tuberculosis y 
cómo la velocidad de sedimentación no está 
fracamente acelerada. Es posible, y es desde 
nuestro punto de vista, que este enfermo halla 
padecido una afectación tuberculosa ganglionar 
de peritoneo y que ahora probablemente se ini­
ciaba la participación intestinal en el proceso. 
Es muy probable existiesen otras lesiones en 
otras zonas del intestino, como es lo habitual, 
pero cuyo diagnóstico radiológico es sumamen­
te difícil. En cuanto a la velocidad de sedimen­
tación, puede en estos casos de tuberculosis 
ganglionar, e incluso intestinal de comienzo, 
ser temporalmente normaL La sintomatología 
clínica poco expresiva es la habitual, aunque no 
específica, en este tipo de lesiones. Para nos­
otros tiene gran valor la evolución clínica fa­
vorable experimentada por este enfermo con el 
tratamiento, y aunque la hidrazida puede mo­
dificar inespecíficamente parte de la sintoma­
tología, como la anorexia, astenia y pérdida 
de peso, sin embargo, la desaparición de las mo­
lestias en fosa ilíaca derecha, la regularización 
de la marcha del vientre y la desaparición ra­
diológica del nódulo de alarma nos reafirman 
en nuestro diagnóstico. 

El interés de nuestro caso estriba en poner 
de manifiesto el valor diagnóstico de la explo­
ración radiológica del íleon terminal, para el 
diagnóstico precoz de ia tuberculosis intestinal, 
merced al cual estos casos evolucionan con el 
tratamiento específico rápidamente a la cura­
ción. Los estudios anatomopatológicos realiza­
dos en tuberculosos intestinales demuestran 
cómo las lesiones intestinales regresan frecuen­
temente de una manera espontánea a la cura­
ción, que h oy en dia se acelera con el empleo 
de las modernas drogas, hasta el punto de que 

la tuberculosis intestinal, que antes era 
complicación frecuente y temible de la tube una 
losis pulmonar, hoy en día se presenta /cu. 
mente_, como ha señalado recientemente ｔｯｒｾ｡ Ｚ＠
GONZALEZ. ｾ＠

Ｍ Ｍ ＭＭｾＭＭＭ

UN CASO DE NEUMOTORAX BILATERAL 
POR, PUNCION UNILATERAL ( ) 

M. BALCÁZAR Rumo. 

AC'ath'mico r·nrn•spondientC' dp la ltt .11 •le ＺＧｬｴｾｬｩｩｦＧｩｮｬ＠

clf' Valt}n<"ia 

Vamos a reseñar brevemente un caso extra. 
ordinario de neumotórax bilateral provocado 
en un enfermo tuberculoso de pulmón izquier· 
do al realizar el neumotórax en dicho lado. 

Se trata dl'l enfermo F . P . R., dt• treinta año, en 
cuyos antccrdrntrs famihares figura <'1 padr!' con T P 
y <'n los pet-:;ona'es una bronconPumonía de pequ<ii 
de la que le qut•daron una!; bmnqtuec-tasia!'. 

Hace cinco anos fué diagnust •cado por mi d:.. T. fi. 
brocaseosa de pulmón izquit'rdo c•on u!n•ración ｾｵ｢｣ｬ｡ﾷ＠
vicular, proponiéndolo ｴ • ｮｴｯｮｮﾷｾ＠ la n'alización del ne · 
motórax, que t'l t'nfcrmo por mil'do desecha. tratándV3! 
m edicamentoo:;llm<>'ltf' nada !l ü• Hat·" tn•.s mr""" 1" 

ve a n uc.stra consulta aqu· Ja.ndro ｴ･ｾ＠ :y cxp< dora. 
abundante, fi ebr<>. astenia, adelgazamiento y anorexl!: 
se trata de un sujeto ast énico, y ya a la inspección; 
observa una retracción del hemitórax izquierdo, dondt 
se aprecia submatidez y estertor<'s s ubcrepitantes en 
región sul::clavicular; el latido de punta, desviado a la 

izquierda; la radiografía mu!'Stl'a s u proceso fibroca· 
seoso izquierdo, con gran cavidad subclavicular iZquier· 
da y zonas de atelectas ia, además de una sinistrocanh 
y gran desviación mediastíniea izquierda. La vPlocida • 
de sedim!'ntación es de 36 a la primera hora . 

Se le pone a reposo y tratamiento específico, volwr.· 
do al mes muy m ejorado, apirético, con menos tos 1 

expectoración y mucho mejor es tado general, s1endo la 
veloc idad de sedimentación de 15 a la primera ｨｭｾ＠
por lo cual, y considerando un buen estado in.munob•olo­
gico se le vuelve a proponer, y se le convence, de ｱｾ＠
debe r ealizarse el neumotórax aun con dudas de q 
ｾｮ｡＠ probable sinequia pleural lo impidiera. Pero se; 
liza n ormalmente, con la enorm<' sorpresa de que : 
más de verse una cámara basal posterior izqUierda '· 
observa otra cámara gaseosa en el lado derecho & 

una escasa cantidad de líquido en seno costofrémCO· t 
Llama un poco la at ención que las presiones ｮ ･ｾｾｾＺ＠

vas, de m enos 14 apenas, se modifican con la mS 

ción de gas. . .,. 
d

. raft8 ... 
Entonces se procede a practicar una ra wg Ｑ ｾ＠ ci· 

t es y despuéG del neumotórax, comprobando cómo san 
mara gaseosa contralateral, es decir, la . del ｬ｡ｾｾ＠ 0 (!> 

aumenta cada vez que se insufla en lado tzqmer 
f ermo. 

E · d d idente co­s m u able, pues, que hay una ev . sta 
municación interpleural y ahora sólo ｮ ｾｾ Ｑ

Ｑ
｜ﾡ｡＠

hacer unas consideraciones sobre .la. ｾｯｳｾ＠ :que 
de comunicación y revisar las posibillda e 

(•) Comunicación a la SociNlad Méclico-QuirtrgitJ 
Alicanle. 


