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confirman estas manifestaciones presentando
dos casos en los que no existian otras lesiones
aparte del nédulo de alarma, Estos autores, sin
embargo, citan un caso de hallazgo del nédulo
de MARINA FIOL en una apendicitis; el mismo
MARINA FIOL también cita otro semejante de su
experiencia. Estos hallazgos parecen indicar
que el nodulo de alarma constituye un signo
casi patognoménico de la tuberculosis intesti-
nal, pero que puede aparecer también en otros
procesos no tuberculosos en los que se produ-
ciria una reaccion hiperplasica de los foliculos
linfaticos del ileon o engrosamiento de los gan-
glios linfaticos del angulo ileo-cecal que al ado-
sarse al ileon pudieran proporcionar imigenes
semejantes, aunque en general de tamafno ma-
yor. Generalmente, en los casos de hiperplasia
de los foliculos linfaticos por un proceso infec-
cioso no tuberculoso, aquélla es difusa, exten-
dida a todo el asa e incluso al ciego (ileitis fo-
licular) lo que no sucede en la tuberculosis sal-
vo en la forma miliar.

Analizando el cuadro clinico de nuestro en-
fermo, choca como después de un afio de evo-
luciébn no existen alteraciones mas profundas
del territorio si se trata de una tuberculosis y
como la velocidad de sedimentacion no esta
fracamente acelerada. Es posible, y es desde
nuestro punto de vista, que este enfermo halla
padecido una afectaciéon tuberculosa ganglionar
de peritoneo y que ahora probablemente se ini-
ciaba la participacion intestinal en el proceso.
Es muy probable existiesen otras lesiones en
otras zonas del intestino, como es lo habitual,
pero cuyo diagnostico radiologico es sumamen-
te dificil. En cuanto a la velocidad de sedimen-
tacion, puede en estos casos de tuberculosis
ganglionar, e incluso intestinal de comienzo,
ser temporalmente normal. La sintomatologia
clinica poco expresiva es la habitual, aunque no
especifica, en este tipo de lesiones. Para nos-
otros tiene gran valor la evolucion clinica fa-
vorable experimentada por este enfermo con el
tratamiento, y aunque la hidrazida puede mo-
dificar inespecificamente parte de la sintoma-
tologia, como la anorexia, astenia y pérdida
de.peso, sin embargo, la desaparicion de las mo-
lestias en fosa iliaca derecha, la regularizacion
de la marcha del vientre y la desaparicion ra-
diolégica del nodulo de alarma nos reafirman
en nuestro diagndstico.

El interés de nuestro caso estriba en poner
de manifiesto el valor diagnéstico de la explo-
raciéon radiologica del ileon terminal, para el
diagnostico precoz de la tuberculosis intestinal,
merced al cual estos casos evolucionan con el
tratamiento especifico rapidamente a la cura-
cién, Los estudios anatomopatolégicos realiza-
dos en tuberculosos intestinales demuestran
c6émo las lesiones intestinales regresan frecuen-
temente de una manera espontinea a la cura-
cién, que hoy en dia se acelera con el empleo
de las modernas drogas, hasta el punto de que
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la tuberculosis intestinal, que antes epy "
complicacion frecuente y temible de la tuberna
losis pulmonar, hoy en dia se presents r;“‘
mente, como ha senalado recientemente TORP}‘:
GONZALEZ. =

UN CASO DE NEUMOTORAX BILATERAL
POR,/PUNCION UNILATERAL (*)

M. BaLcAzZAR Ruslo,

Académico ecorrespondiente de la Real de Medioin

de Valencia

Vamos a resenar brevemente un caso exfp.
ordinario de neumotorax bilateral provoead
en un enfermo tuberculoso de pulmon izquier
do al realizar el neumotorax en dicho lado.

Se trata del enfermo F. P. R., de treinta afios &
cuyos antecedentes familiares figura el padre con T. F
y en los personales una bronconeumonia de pequed
de la que le quedaron unas bronguiectasias

Hace cinco afios fué diagnosticado por mi de T, |
brocaseosa de pulmon izquierdo con ulceracién subds
vicular, proponiéndole entonces la realizacion del nes

motérax, que el enfermo por miedo desecha, tratandos
medicamentosamente nada mas. Hace tres meses vue
ve a nuestra consulta aguejando tos y expectoracil

abundante, fiebre, astenia, adelgazamiento y anoresa
se trata de un sujeto asténico, y ya a la inspeccifn &
observa una retraccién del hemitérax izquierdo, dondk
se aprecia submatidez y estertores suberepitantes
regién subclavicular; el latido de punta, desviado a i
izquierda; la radiografia muestra su proceso filroce
seoso izquierdo, con gran cavidad subclavicular izquier
da v zonas de atelectasia, ademds de una sinistrocards
y gran desviacién mediastinica izquierda. La velocidet
de sedimentacion es de 36 a la primera hora.

Se le pone a reposo y tratamiento especifico, volvier
do al mes muy mejorado, apirético, con menos tf\‘l'-
expectoracién y mucho mejor estado general, siendo
velocidad de sedimentacién de 15 a la primerd hﬂll“
por lo cual, y considerando un buen estado irymunobiolr
gico se le vuelve a proponer, y se le CONVENCE de g
debe realizarse el neumotérax aun con dudas de &
una probable sinequia pleural lo impidiera. Peroaerri!'
liza normalmente, con la enorme sorpresa de g a“:
més de verse una cdmara basal posterior izqu“‘“i"‘;
observa otra cdmara gaseosa en el lado derecht 7
una escasa cantidad de liguido en seno costofrémc

Llama un poco la atencién que las presiones _neg;;
vas, de menos 14 apenas, se modifican con 18 inst
cion de gas. ’ A

Entonces se procede a practicar una l'adlcgrﬂf”' .
tes y después del neumotérax, comprobando com? sl
mara gaseosa contralateral, es decir, la del 1300
aumenta cada vez que se insufia en lado izquierd?f”
fermo.

Es indudable, pues, que hay una'evldeﬂt;’?:w
municacién interpleural y ahora s6l0 nn‘sh]elﬁﬂ
hacer unas consideraciones sobre 12 Pos'ljes o
de comunicacion y revisar las posibilida

- Nl
i 1o jrorgitd
(*) Comunicacion a la Sociedad Métl]lf.l-qw )
Alieante,
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pdieran concurrir en este caso, que podemos car; senalaremos s6lo dos puntos. Uno, es el . el 8
clasificar en: anatomicas, embriologicas, histo- contacto que se ve de las dos lengiietas pulmo- ! :
J6gicas, fisiopatologicas y de patologia expe- nares que observamos al descubrir el peto es-
imental. ternocostal, en la linea media por mas arriba
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Anatomicas, — La An: ; ofia que del corazén, d 1 sra que si damos un IR
4 8. — La natomia nos ensena que del corazon, de ta manera que s 8 1 : :
o 08 pleuras estdn absolutamente incomuni- corte transversal del térax, a nivel de la quin- r
avag entre si. Sin embargo, todos sabemos que  ta vértebra dorsal (fig. 1), observamos el tra- 4;
uﬂve"luChaS zonas de-contacto entre ellas y que  yecto relativamente largo en que las dos pleu-
Stado patologico las podria hacer comuni-

ras estan en contacto. Otra zona interesante es
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la que aparece en un corte transversal del to-
rax, a nivel de la décima dorsal, donde se ob-
serva el llamado ligamento interpleural de Mo-
rosow, a cuyo nivel, y por intermedio de él,
también habria posibilidad de comunicacion in-
terpleural (fig. 2).

Otras muchas regiones hay que pueden ofre-
cer puntos de contacto de ambas pleuras, y que
no es nuestro propdsito describir aqui, sino
s6lo apuntar la posibilidad de que por una anor-
malidad anatémica pudieran comunicar dichas
cavidades pleurales.

Embriologicas.—La Embriologia nos. ensena
como en el embrion de pollo de cuarenta y cin-
co horas ya se observa una cavidad, la llamada
cavidad pleuroperitoneal o celoma, de la cual
se formaran después las cavidades peritoneales
v pleurales y pericardicas (fig. 3). Esta cavi-
dad se forma del mesodermo, y muy esquema-

ticamente, y para el fin que nos interesa, sena-

Fig. 1,

laremos las transformaciones que experimen-
ta: del mesodermo se deriva, después del sep-
tum transversum que desde la parte ventral se
dirige a la dorsal, pero deja por detras, y a los
lados de la columna vertebral, dos orificios por
donde se comunican las cavidades peritoneal y
pleural (fig. 4 A). Después, de la pared poste-
rior parten los pilares de Uskow, que se suel-
dan por delante al diafragma primario, y tapan
los orificios de comunicacion entre las dos ca-
vidades, quedando independizadas las dos cavi-
dades, peritoneal y pleural (fig. 4 B). Poste-
riormente, y a partir de los conductos de Cu-
vier, que estan contenidos en el diafragma pri-
mario, se elevan dos repliegues, llevando consigo
una hoja mesodérmica, tomada de dicho dia-
fragma, hasta formar dos membranas llama-
das membranas pleuropericardiacas, quedando
dividida la primitiva cavidad pleural en tres ca-
vidades: dos laterales, o pleurales, y una cen-
tral o pericardiaca (fig. 4 C y D). Hasta aqui,
este simplificado esquema nos da dos posibili-
dades: primera, que este enfermo hubiera teni-

15 margg 188
do una suspension del desarrollo de su cavidag
pleuroperitoneal, es decir, que persistiera lg g,
municacion entre esas dos cavidades y e] ajpy
insuflado en pleura izquierda comunicara a tpy.
vés de la cavidad peritoneal con la pleurg con-
traria, y segunda, que aun completamente gje.
ladas dichas dos grandes cavidades, se hubi.glfa

gtwru

’Lis- de Movesow

detenido el desarrollo de las membranas pleu-
ropericardiacas y comunicasen ambas cavidades
pleurales a través del mediastino.

En el primer caso, tal vez se hubiera eviden-
ciado la tipica cAmara gaseosa subfrénica y su-
prahepatica que habitualmente vemos en el neu-
moperitoneo o en las perforaciones gastricas,
cosa que no se vio, y en el segundo, quiza se
hubiera visto una imagen de neumopericardias
que tampoco se ha visto.
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Fig. 3.
Por tanto, s6lo apuntamos la p ;s-:.ii:rili,da(.i #

briolégica de una anormal comunicacion inter-
pleural. :

Histolégicas.—Poco nos puede ayudar Ja hl:;
tologia, pero no deja de ser importante algW"
de los aspectos histolégicos de la pleurd; es r
bido cémo la pleura parietal es mas dura yns-

brosa que la visceral, que es mas tenue ¥ g8
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ente, y que a nivel del mediastino, no en-
vuelve al pulmon para dejar paso a vasos, bron-
uios, ete. Si nos detenemos un poco para re-
visar las distintas capas (!e que consta la pleu-
ra visceral, desde el pu‘]mon }mt_:m fuera, ohser-
amos que el plano fibroelastico profundo, o
cea la capa que esta intimamente a_dhel'-zda al
almén (tanto, que POLICARD la considera como
de tejido pulmonar, fl_-ente a L;-:TULL].':, que la
considera pleural propiamente dl:;ha ), ¥ que es
una continuacion (!el tejido conjuntivo de los
tabiques interlubphllat_‘m. no presenta lag1t11as
de tejido conjuntivo, ni capilares, que pudieran
servir de enlace entre pulmon y pleura, es de-
cir, que normalmente no hay posibilidad de co-
municacion; pero el estudio de los pigmentos
que & veces se ven en pleura (de origen exo y
endégeno) nos manifiesta que en condiciones
patologicas esta capa se permgabiliza. dejam'lo
pasar a los histiocitos fagocitos del pulmon
que llevan las particulas pigmentarias, es decir,
es una capa cerrada que se puede permeabili-
zar. La siguiente capa, o plano subpleural, ya
tiene una contextura conjuntiva mas laxa y es
més facil el hacerse permeable. Después viene
la capa elastica superficial, cuyas fibras se or-
denan metédicamente segun la region, y es cu-
rioso que a nivel del mediastino adoptan formas
radiadas a partir de la region hiliar, por donde
se deduce de que ahi seria mas facilmente per-
meable. La siguiente capa, conjuntiva mesote-
lial, que recubre a la anterior, es tan tenue que
RaymoNe ha dudado de su existencia, y esta
constituida por algunos haces colagenos que no
impedirian la comunicacion.

Los caracteres histologicos regionales tam-
bién son interesantes hacia el fin que nos guia,
ya que precisamente la pleura mediastinica tie-
le alteradas la proporcionabilidad de sus dis-
lintas capas, siendo en general mas tenue la de
este nivel, sobre todo la capa elastica superfi-
cial, teniendo ademas mucho mas amplias sus
Iagl}}‘las conjuntivas, de tal manera que en esta
region la pleura puede constituir un mas fécil
gfdlo de paso en la direcciéon pleura-medias-

0.

’ V_gmos, pues, que histolégicamente soélo en la
'eglon mediastinica hay probabilidad de comu-
Nicacion o permeabilidad.

Consideremos ahora el caso patoldgico. Lo
Primero que se nos ocurrié pensar, a la vista

ab]ii carf”’&ra gaseosa contralateral, es que se
COiﬂcidiIZmd ucido un neumotoérax espontaneo

0. E] 3 0 con la iniciacion en el lado enfer-

mpocg e esto ocurra, ¥ aun sin ser frecuente,
Qe aelst un _acontec:mle'nt_o raro, y se han
Contrapig ellagmnes patologicas en la p}eura
nemnotérai i\L}f‘- aquella en que se practica el

UM y Goris 81, PUIk') ?JGmplo.’el caso de GRA-
TeUMotorax qlfedo servan cémo al hacer un
2do; 1o que S;tpli:;l uce ‘una pleu‘resm‘t en _e} otro
Matdgens prodEl-'uyen a una diseminacion hg-

cida por la compresién del lado

afecto. Y, por lo demas, es conocido el hecho
no infrecuente de la produccién de neumotérax
bilaterales espontaneos, ya con motivos de es-
fuerzos, o en asmaticos, enfisematosos, por los
esfuerzos del parto, etc., v hasta se han visto
en casos de rubeola. Pero aqui, en este caso, no
cabe la espontaneidad del neumotérax_ ya que
como se ha dicho la camara contralateral se
aumenta con las sucesivas reinsuflaciones. No
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obstante, conviene consideremos de pasada el
mecanismo del neumotérax espontaneo, porque
nos puede ayudar a comprender el modo por el
cual se ha producido la camara bilateral, o sea,
la via de traslado de una camara a la otra.
No vamos a tratar aqui de las clasificaciones
del neumotérax espontdneo en endogenos y
exogenos y nos referimos solamente a aquellos
neumotérax espontdneos de origen endogeno y
no traumatico. Tampoco nos detenemos en ex-
plicar la antigua teoria de la vesicula subpleu-
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ral que se rompe, como ya explicara GALLIARD
en 1888, ni tampoco vamos a considerar los ca-
sos en que se llega al neumotérax espontaneo
por un proceso pulmonar que poco a Ppoco
llega hasta la pleura creando finalmente la fis-
tula pleuropulmonar y el neumotoérax consi-
guiente. Pero si queremos comentar la teoria
de MACKLIN; este autor, partiendo de las ob-
servaciones de BERCKLEY y COFFEN, que en la
epidemia de gripe del ano 1918 vieron coincidir
en un mismo enfermo el neumotérax esponta-
neo con enfisema intersticial y mediastinico, y
de las observaciones de HAMMAN en 1939, que
encuentra neumotorax espontaneo coincidiendo
con enfisema subcuténeo, crea la teoria de que
se llega al neumotdérax espontaneo por medio
de un enfisema intersticial y mediastinicos pre-
vios, vy que es la “rotura de la pleura medias-
tinica"” la causante de la entrada del aire en la
cavidad pleural; considera que una hiperdisten-
sion alveolar produce la rotura del mismo y ca-
taloga los alvéolos en A y B; los primeros, son
aquellos cuyas paredes contactan entre si, y los
segundos, los que descansan sobre formaciones
vasculares bronquiales o de tejido conjuntivo.
Son éstos los que se rompen, marchando el aire
por las vainas conjuntivas perivasculares, que
son disecadas por el gas, y llegando al hilio del
pulmén y al mediastino puede difundirse hacia
region cervical, peritoneal o mediastinica; cuan-
do rompe la pleura mediastinica se origina el
neumotoérax espontaneo. Teoria que confirma
experimentalmente inyectando gas a presion en
un bronquio y estudiando después histologica-
mente sus consecuencias.

Los aumentos de presion que se producen al
esfuerzo, por la tos, por la obstruccién bron-
quial y disminucion de calibre de los vasos
(como en la embolia de la arteria pulmonar)
colaborarian a esta rotura alveolar,

15 mary, sz

En nuestro enfermo, bien pudiera Jugar un
buen papel la desviacion mediastinica, 1 trac.
cién de vasos y bronquios que ella implieg v
sobre todo, las zonas de atelectasia para hape
producido la rotura de pleuras mediastinicgs
realizar la comunicacion interpleural.

Finalmente, la patologia experimental tam.
bién nos da luces sobre el posible mecanisy,
de comunicacion interpleural; observando Ry
CUDERO y ADAMS los neumotérax espontanegs
que se producian en perros v cabras, a log qug
artificialmente provocaban una atelectasia me.
diante cauterizacion de un bronquio con nitrat,
de plata, piensan que estos neumotérax se pro.
ducen en el lado sano (no atelectasico) parg
después, y a través del mediastino, ser aspiry.
do el gas hacia el lado enfermo. Consideran que
de un lado la hiperventilacién del lado sano,
mejor, la hiperdistension del pulmén sano, v de
otro la mayor depresion pleural del lado atelec.
tasico serian los factores influyentes en la pro-
duceitén de este fenomeno, y lo demuestran en
estos animales con atelectasia artificial intro.
duciendo aire en la pleura del lado normal y
viendo a continuacién como el aire pasa rip-
damente hacia el lado atelectasiado.

Aun considerando que la pleura mediastinica
es mas débil en estos animales que en el hom-
bre, no deja de ser una observacion interesante
para explicar nuestro caso.

Por lo demas, nos indica BARBERO, de Ali-
cante, que F'RANTZEL, con motivo de un enfer-
mo de pioneumotérax, también observo esta co-
municacion interpleural.

Con estas notas solo pretendemos ecomunicar
un caso extraordinario a la literatura médica,
y no quede en el olvido esta interesante obser-
vacion, que nos inclina por todo lo expuesto
a pensar que a través del mediastino se verifi:
cO la comunicacion interpleural.
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