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redondo se acerea & los dedos, desapareciendo en parte detrés de Jas falsas cos-

tillas izquierdas durante la expiracién. La palpacin es el mejor medio para el

diagnéstico de los tumores esplénicos. El bazo conserva su forma eliptica gene-

ralmente pues 86lo la pierde en casos de verdaderos tumores. En cuanto 4 vo-

lamen lo vfrecen los tumores muy variable. La concistencia depende del volu-

men y del tiempo transcurrido, los crénicos son duros, los agudos son blandos.

Por la que toca & sensibilidad no la ofrecen si se exceptian los cancerosos. Es

may notable la movilidad que presentan, esta movilidad se manifiesta en los.
actos respiratorios y en los cambios de posicién.

Percusién.—E| bazo tiene la figura oval prolongada con el eje mayor pa-
ralelo & la direccién de las costillas, su borde superior corresponde 4 la 9. cos-
tilla y el inferior & la 11.%; presenta tres superficies, la externa cénvexa que
mira hacia la concavidad del diafragma, la interna concava que se halla aplica-
da al fondo del estémago y la inferior que es también la mds pequefia que cubre
ol segmento superior del rifién izquierdo. La macidez esplénica se halla pues
cubierta por detrds y por debajo por la macidez renal, por arriba se halla oculto
el bazo por el parenquina pulmonar y sélo es accesible por tanto la parte situa-
da por debajo del borde del pulméu.

Para percutir el bazo se emplea la percusién débil con el fin de que sélo vibre
esta viscera. La posicién diagonal derecha es buena en estos casos, también se
ha recomendado la vertical. La zova deo matidez absoluta alcanza dos traveses
de dedo y es la que no esté cubierta por ningdn érgano. En estado patolégico
hay variaciones de la perc isién. Hasta en los casos en que no existe el bazo (su-
mamente raros), en las desviaciones del 6rgano, en la transposicién de visceras,
otcétera. Disminaye en los casos de enfisema pulmonar y de meteorismo. La
gona de macidez esplénica puede hallarse aumentada, tal sucede en casos de hi-
pertrofia pero con todo no debemos atribuirle mucha importancia.

Examen del intestino.—Semi6tica de la indigestion intestinal.
—En la exploracién intestinal tienen poca importencia los signos fisicos, asi es 3
que nos gniamos mejor por las alteraciones funcionales. Por la inspeccién po-
dremos conocer muchas veces la existencia de afecciones intestinales, tal suce-
de cuando hay meteorismo 6 vientre abultado por gases, otras veces el vientre
ests hundido como ocurre en la meningitis tuberculosa y en el céncer del esté-
mago, en ciertos casos se ven & simple vista los movimientos peristalticos del
intestino, lo que nos indica una oclusién intestinal. También nos sirve la palpa-
cién, por ella conoceremos si el vientre estd més 6 menos tenso; lo primero se
nota cuando hay muchos gases en los intestinos, y asimismo cuando existen tu-
mores; podemos conocer del mismo modo la gensibilidad que puede ser difusa ¢
circunscrita, ésta ltima indica dlcera intestinal ¢ peritonitis limitada. En la
tiflitis se forma una masa pastosa en la fosa iliaca derecha; en la disenteria hay
dolores en la fosa iliaca izquierda. Queda, por dltimo, la percusién, por ella ob-
tendremos pocos resultados précticos, pues la dilatacién de los intestinos por
gases puede inducirnos & varios errores; si los intestinos contienen gases dan
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gonido timpénico, si albergan masas s6lidas hay matidez que puede convertirse
en metélica. ;

Cuando la digestion intestinal no se efectia del modo fisiolégico, se dice que
hay dispepsia de aquel nombre, la cual tiene varios caracteres que iremos suce-
sivamente exponiendo.—1.° Fiatulencia.—Podr4 decirse que no hay dispepsia
intestinal sin fermentaciones gaseosas; debidas 4 la falta de bilis lo que favore-
¢3la descomposicién de las materias contenidas en el intestino, ya que el jugo
biliar es un antiséptico intestinal; pero al mismo tiempo, el jugo pancrehtico,
tampoco podré actuar debidamente, ya que falto de la accién protectora de la
bilis, el jugo géstrico lo neatralizard, asi pues los alimentos no transtormados
como debieran, entrarén en fermentacién y putrefaccién, forméndose como con-
secuencia de éstas multitad de gases que dilataran los intestinos. Esta hincha-
26n se corre & todo el tubo intes:inal, desprendiéndose algunos gases por la par-
te inferior, al mismo tiempo hay una sensaciéu dolorosa y como de peso, HEate
sintoma es muy constante.—2.° Borborigmos, que no son sino residuos de gases
y de liguidos que se oyen & distancia (ruido de tripas), indican & veces esteno-
gis intestinales por causas diversas,—3.° Célicos, con esto quiere significarse
que hay dolores en el colon, porque estos son los mé3 comunes, aungae también
pueden extenderse & otros puntos del tubo intestinal. Si asientan en el intestino
delgado son duraderos y de poca intensidad, siendo por el contrario menos du-
raderos y més fuertes si recaen en el intestino grueso, estos-tltimos van acom-
pabados de deposiciones y punzadas dolorosas. Si los dolores que hemos rese-
fiado son muy vivos se llaman enteralgias.—4.° Constipacitn, ésta se encuentra
hasta en estado fisiolégico, indica paresia intstioal y tiene varios grados, 8i
es ligero se llama estrefiimiento, si es continna 6 muy pronunciada, coprostasis,
sea conlo quiera no tiene importancia clinica.—5.% Diarrea.—Forman un sinto-
ma importante, aunque no tan frecuente como el anterior, y dependen de una

excitacién refleja del aparato motor del intestino. Podemos averiguar el sitio”

de dond s proceden por la nataraleza de las materias expelidas. Lias que son
abundantes, de aspecto seroso y no van prece lidas de dolor, provienen del in-
testino delgado; las que son frecuentes, llevan poca sustancias eliminadas y van
acompafiadas de sensaciones dolorosas, nos indican lesiones del intestino grue-
80, las que proceden del recto son escasisimas en materia y muy frecuentes é
incémodas.

Diarrea acuosa, id. mucosa, id. biliosa, id. grasosa, id. lientéri-
ca,id. moco purulenta, id. purulenta, id. sanguinea.—En el examen
de las heces hay que tener en cuenta: 1., la cantidad, y 2.% la calidad de las

mismos. Respecto 4 la cantidad, si es muy granle, suele acusar Jegiones en el -

intestino delgado; hay enfermedades como el célera morbo. asidtico, en que por
una trasadacién excesiva de liquido 4 través de la mucosa intestinal, hay dia-
creas enormes que debilitan al individuo de un modo considerable. En cuanto &
la calidad la consideraremos segtin la materia de que estén formadas.

Llémase diarrea acuosa aquella en que se pierde muchu serosidad, también se
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llama colérica 6 blanca, tiene el aspecto de agua de arroz y se presenta en algu.
nas afecciones (célera). Si la serosidad va mezclada con algunas materias séli-
das y de un color amarillento, toma el nombre de serosa (tifédicos).

La diarrea mucosa es la que como su nombre indica estd constitnida por
mucosidades, si va unida 4 algo de sangre se llama disenteria catarral, indica
una afeccién del intestino grueso.

Tiene poca importancia la diarrea biliosa que es de un color amarillento ti-
rando 4 verde, y que no debe confandirse con las de este ltimo color propias de
los nifios.

Otra clase de diarreas forman las llamadas grasosas, en elles se presenta la
~ grasa que no ha polido ser emulsionada debidamente. Si este elemento se reca-
noce en las heces 4 simple vista, comprenderemos inmediatamente que se trata
de un estado morboso. En otros casos vense en la superficie de las deyecciones
numerosas gotitas grasientes.

La diarrea lientérica aparece cnando las sustancias se expulsan casi sin di-
gerirse, es sintoma de insuficiencia digestiva, tanto del estémago como de los
intestinos.

La diarrea moco puralenta, compuesta de moco y pus, se presenta 4 veces
en los disentéricos.

Son raras las diarreas puralentas, obsérvanse en ciertos abscesos de érga-
nos circunvecinos que se abren en el tubo intestinal, as{ como en las ulceracio-
nes sifiliticas extensas del recto.

Las diarreas sanguinolentas pueden ofrecer varios grados, desde las lige-
ras estriaciones sanguineas propias de la disenteria catarral, 4 la sangre pura,
caracteristica de ciertas fiebres infectivas. Segin que la sangre ses roja y liqui-
da 6 esté coagulada, conoceremos si la sangre ha venido de la parte baja 6 bien
de la-parte alta del tabo digestivo. En las diarreas meldnicas la sangre sale
negra.

_ Examen microscépico de las heces.—Nos sirve para corroborar el

diagndstico que podriamos haber formado por el examen macroscépico, Es un
poderoso auxiliar por no decir el mejor, en ciertas afecciones parasitarias, céle:
ra, anemia de Ejipto, ete., por encontrar el germen productor en las deyeccio-
nes. Por lo demés muchas veces resulta inttil por ser tantas las especies que
hallarfamos que seria muy dificil averiguar cual es la verdadera causante de la
enfermedad.

Preparacion del bacillus virgula. Id. del amiba coli.—Para lo
primero se toma un grumo de deyecciones coléricas, se coloca entre dos lamini-
llas de cristal y se pone en la platina del microseopio, con un buen aumento se
ven los virgulas corriendo continuamente de un punto & otro. Pero como por
este procedimiento l4 excesiva movilidad del mic:obio nos impide apreciar su
forma, es preciso para examinar ésta, fijarlos y colorearlos. Con este objeto se
toma una gota del lignido diarreico, se deja entre dos cristales, pasindola luego
por la lampara de alcohol y coloredndola después con una eolucién de fuchina



CLINICA GENERAL 25

6 violeta de metilo, se espera que se seque y entonces se ven numerosos virgu-
las inméviles, cortos y arqueados 4 manera de coma.

Es sumamente ficil la preparacién del amiba coli; se toma una corta poreién
del liquido diarreico y se coloca bajo un microscopio de no mucho aumento, pa-
ra observar los movimientos del amibo la preparacién se ha de hacer en calien-
te. Son los amibos muy numerosos y pueden confirmar el diagnéstico. Su figura
es oval con prolongaciones, su volumen 5 4 8 veces mayor que el del glébulo
rojo, contienen granulaciones groseras, con un nticleo grande y con vacuolas,
Encuéntranse libres 6 encerrados en el moco. :

Examen del peritoneo.—Debe examinarse el peritoneo en casos de de-
rrames libres y gaseosos en su cavidad, Lios primeros que han recibido el nom-
bre de ascitis dan lugar & un aumento de volumen del vientre que al mismo
tiempo aparece como aplanado. Para diferenciar la ascitis de los tumores 6
quistes del ovario daremos varivs caracteres distintivos: en primer lugar, asi
como en la ascitis el vientre s presenta aplanado, en los quistes ovirieos, més
bien es ensanchado en su parte anterior y su terminacién es en punta’ ademés
en la ascitis hay flnctnacién hasta por encima del punto de macides (por infil-
trarse el liquido entre las asas intestinales) fenémeno que r o se presenta nunca
en_los quistes del ovaric, asimismo la macidez en la ascitis es mayor en las
partes laterales que en la linea media formando una curva con la concavidad
hacia arriba y cambia de lugar con la posicién del enformo, hecho que no ocu-
rre en los tumores ovaricos, finalmente estos tltimos presentan la matriz com-
primida y desviada de su posicién natural,

Si en el peritoneo hay derrames libres de gases, el vientre se abulta ponién-
dose timpénico, existe dolor y disnea, todo acompafiado de sandor frio v pulso

pequefio; la macidez hepatica y la esplénica h.n desaparecido. Cuando coinei- -

den los derrames de liquidos y gases, sahremos por la percusién donde hay los
primeros y donde los @ltimos, ya que en el primer caso el sonido seré oscuro Yy
claro eu el segundo; s1 los derrames liquidos han aparecido antes que Jos gase-
0sos el ruido de aquellos es el predominante, lo contrario sucede cnando los ga-
ses 8¢ derraman primeramente. En todos casos la succusién 6 ruido del liguide
es buena para el diagnéstico.

También pueden presentarse acumulaciones liquidas enquistadas; aparecen
comunmente en las fosas iliacas y su diagndstico es en extremo dificil por pre-
sentarse en aquellas regiones unos abultamientos dolorosos y macizos que lo
mismo podrian ser inflamaciones del ciego, 6 del misculo iliasco. Sirven en este
caso los sintomas que con anterioridad se han presentado, sobre todo el dolor,
lo que nos indica la existencia de peritonitis. El tumor citado se caracteriza por
¢l aumento de volumen, la macidez y la succunsién.

Exploracién de los ganglios mesentéricos y retro-peritoneales.
—Resulta en extremo dificil y engafiosa por mas que se aproveche en ciertos ca-
sos como en la tuberculosis irtestinal. Cuando se afectan aumentan de volumen
pero es preciso para encontrarlos, que las paredes abdomivales se hallen flicei-
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das. Si ¢l afecto ganglionar es primitivo pueden aun explorarse, pero si es ¢on-
secutivo no se encuentran de ningin modo y lo que es, peor, puede caerse en
groseros errores por confusién con productos excrementicios secos, '

APARATO CIRCULATORIO

Iaeccion XCV

Exploracién cardiaca. Métodos de exploracién. Inspeccién y
palpaciéon.—Forma la exploracién cardiaca una de las partes principales de
la Sintomatclogia, pues por ella venimos en conocimiento de las enfermedades
del ¢.razén, Para examinar este érgano en Clinica nos valemos de la inspeccién,
palpacion, percusién y auscultacién. Las dos primeras se estudian al miemo
tiempo por sus intimas relaciones; los fenémenos que por ellas podemos consi -
derar,-son los siguientes: 1.° Examen de la regién precordial. 2.° Impulso del
corazén, 3.° Choque de la punta. 4,° Pulsaciones tordcicas anormales; y 5.° Rui
dos palpables. :

Examen de la region precordial; de la impulsién cardiaca y del
choque de la punta,—Paraque el examen del corazén sea completo, precisa
comj robar el estado precordial de la regién por medio de Ia vista y el tacto, en-
tendiendo por regién precordial el espacio cuadrilétero comprendido entre las
segundas costillas y sus cartilagos por arriba, el lngar que va desde el quinto al
gexto oepacios intercostales por abajo, una linea que pasa un través de dedo por
fuera y 4 la derecha del-esternén hacia adentro y una linea externa al mamelén
izquierdo por fuera. Esta regién se presta més extensa y abultada en los que
sufren de hipertrofia del corazén, derrames pericardiacos, ete.

Con respecto 4 la impulsién cardiaca, es un punto que el elinico debe siem-
pre tener en cuenta, En estado normal se observa 4 simple vista en el quinto es-
pacio intercostal izquierdo y por debajo del mamelén y por dentro de la linea
mamilar, un sacudimiento ritmico durante el cual se levanta una zona muy re-
ducida de la pared torécica; este sacudimiento puede comprobarse también apli-
cando el dedo. Esta impulsién cardiaca puede aumentar levantindose gran par-
te de la zona precordial (hipertrofia del ventriculo izquierdo) ¢ bien este movi-
miento se acentia en las regiones cercanas al esternén (hipertrofia del ventri-
culo derecho).

El chogue de la punta se percibe en la edad adulta en el quinto espacio in-
tercostal, pues en los viejos late més abajo y en los nifios més arriba, Este cho-
que puede svfrir diversas variaciones tanto por lc que toca 4 su lng: r como por
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lo que se refiere 4 su energia. En los derrames de la pleura izquierda el corazén
es comprimido hacia la derechs y sus latidos suenan en este lado; lo contrario
ocurre si el derrame corresponde al lado derecho. En casos de ascitis el dia-
fragma impulsado hacia arriba disloca el corazén, el cual llega 4 Jatir en el
cuarto, tercero y hasta segundo espacios intercostales, Sila punta del corazén
choca m4s abajo y hacia afuera de lo normal se trata de una hipertrofia del ven-
triculo izquierdo, Hemos dicho que asimismo el chogue de la punta podia pre-
sentar alteraciones en su euergia; si esta aumenta de un modo desmesurado y
permanente indica hipertrofia del ventriculo izquierdo; si se nota esta impulsién
cerca del hueso esternal nos revelard una hipertrofia del ventriculo derecho.
Puede también la energia disminuir y hasta desaparecer, esto ltimo es un sin
toma muy notable que se presenta en los derrames pericardiacos, Finalmente,
el choque de la punta puede desdoblarse, notdndose dos contracciones en vez
de unu, lo cual nos indica que el choque de un ventriculo no es isécrone con el
de otro; este gintoma, dificil de observar, se halla en la insuficencia mitral.

Pulsaciones toracicas anormales. Ruidos palpables.—En esta-
do ﬁsiolégic;:, 6l cboque de corazén se limita 4 la punta del mismo, pero en ca-
sos anormales se ypercibe aquél en la parte alta derecha ¢ izquierda. Asi en los
aneurismas de la aorta se nota una pulsacién en el segundo espacio intercostal,
diriase que el sujeto tiene dos corazones.

Las afeciones orgénicas de corazén se caracterizan por ciertos ruides acce-
sible no solo 4 la auscultacién sino hasta & la palpacién (rnidos palpables); apli-
cando la mano notamos como una vibracién 6 extremecimiento. Este sonido que
es més pronunciado en las estenosis que en las insuficencias, puede percibirse
también cuando hay rugosidades en el pericardio (roces pericardiacos) pero el
ruido en este tiltimo caso es dificil de observar é intermitente, mientras que el
primero es continuo y se nota especialmente haciendo andar al enfermo.

Percusién del corazén.—Para el diagnéstico de las enfermedades de,

este érgano, no tiene ni con mncho la importancia que reviste en las del apara-
to respiratorio. Practicase aqui con las mismas reglas y del mismo modo que la
hemos descrito al tratar de la percusién torécica.

Anatomia clinica del corazén.—Est4 situado el corazén en la parte
media del térax, algo ladeado 4 la izquierda, correspondiendo & este lado sus
dos terceras partes. De las cuatro cavidades 6 partes que constituyen el 6rga-
no, la auricula derecha estd toda ella en el lado de su nombre, el ventriculo de-
" recho corresponde parte 4 este lado y parte al izquierdo, la auricula izquierda
parte 4 la derecha y parte & la izquierda y el ventriculo izquierdo estd situado
en totalidad hacia este lado. Aqui como para todas las medidas referentes al
térax, tomaremos como punto de partida la arista de Louis; el borde derecho
del corazén empieza en el tercer cartilago costal derecho & un través de dedo
por fuera del esternén y sigue hacia abajo llegando hasta el quinto cartilago, el
borde izquierdo comenzando en el segundo espacio intercostal izquierdo 4 dos
traveses de dedo por fuera del borde esternal se dirige hacia la punta del cora-
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zé6n, el borde inferior oblieyo de arriba abajo y de derecha 4 izquierda termina
asimismo con la punta del érguno,

Reglas de percusion cartiiaca.—Para percuatir el corazdn es conve-
niente qu el individuo esté echado; en cuanto al modo de como se ha de veri-
ficar la percusién, diremos que ésta ha de ser unas veces profunda y otrus su-
perfieial, que el enfermo no he de hacer esfuerzos respiratorios, que es mejor
empezar percutiendo las partes claras y mas conveniente ir saltando de regién
en regidn que no.segnir paulatinamente toda la zona.

Ireccion XCVI

Macidez cardiaca absoluta (pequefia macidez). Macidez car-
diaca relativa (grande macidez).—Por la primera buscamos la parte
del corazén que estd en inmediato contacto con la pared torécica; estd repre-
sentada por un tridngulo formado del modo siguiente, uno de sus vértices ge en-
cuentra en la insercién del cuarto cartilago costal descendiendo muy cerce del
reborde esternal izquierdo, hasta el 6.° cartilago donde encontramos el 2.° vér-
tice, el 3.° est4 sitaado en la punta del corazén. Para buscar esta macidez se re-
comienda la percusién superficial, pues de percutir con fuerza; las sacudidas se
propagarian 4 las regiones préximas del pulmén, con lo que tendriamos vibra-
ciones concomitantes. La macidez absoluta desaparece cuando hay enfisema
pulmonar, pues en este caso los pulmones cubre el corazén, en cambio anmenta
con los derrames pericarliacos, afecciones de corazdn, cte...

La macidez relativa, llamada también sub-macidez, exige para encontrarla
que percutamos con fuerza; por ella buscamoe no sélo la parts de corazén que
estd en contacto con la pared tordcica sino la que esté recubierta por los pul-
mones, Limita una zoua triangular cuyas lineas son las siguientes: una desde el
tercer cartilago costal izquierdo hasta la extremidad external del 5.° cartilago
derecho y otras dos desde cada uno de aquellos extremos al corazén; el lado iz-
quierdo de este tridngulo es algo cédncavo hacia afnera,

Contorno total del corazén (resistencia cardiaca).—Para apre-
ciar las dimensiones del corazén es necesario determinar los limites de la resis-
tencia cardfaca, sobre todo en el lado derecho, el izquierdo y el inferior sirven
para determinar la gran macidez del érgano ya que se confunden con ella. £l
limite derecho se encuentra més alld del borde derecho del esternén al eunal re-
basa 2 6 3 centimetros & la altura de la 4. y 5.* costilla derecha, estd limitado
por una l{nea convexa hacia afuera que comenzando en el borde esternal
del 6.° cartilago derecho termina‘en el borde del tercer cartilago del mismo
lado. Aqui es conveniente recordar el uforismo de Laennec «que el volumen
del corazén sano corresponde al del puflo del individuo,»
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Reglas clinicas para la determinacién de estas tres zonas
cardiacas y modificaciones que las mismas experimentam en
el estado patoldgico.—Ya hemos hablado de la determinacién de las zo-
nas de macides por medio de los procederes clinicos, tocante & fijar los limites
de la resistencia cardiaca nos valdremos de dos procedimientos 6 apre-
tando los espacios intercostales para ver si hay resistencia 6 percutir sin re -
parar el dedo; esta exploracién es diffcil si los pulmones estén muy des-
arrollados.

Respecto & las alteraciones patolégicas de las citadas zonas cardlacas, ya
hemos dicho algo y aqui afiadiremos que si hay hipertrofia 6 dilatacién del
misculo cardiaco anmentan la macidez absoluta y Ja resistencia cardiaca, dis-
minuyendo la macidez ralativa, esta tltima llega 4 aumentar si la hiper-
trofia es total; si el trabajo hipertréfico reside en el corazén derecho, la maci-
dez aumentard en las inmediaciones del esternén y hacia la derecha, si aqunél
aparece en la parte izquierda del érgano percibiremos en este punto un sonido
mate més extenso,

Auscultacién del corazén. Reglas de auscultacién.—La aus-
caltacién es el medio de examen del érgano cardiaco que tiene més importan-
cia. Harvey habia notado ya que los movimientos del corazén daban lugar 4
ciertos fenémenos aciisticos, pero que el que mejor los observé haciendo la apli-
cacidn 4 la préctica médica fué el ilustre l.aennec.

Para auscultar el corazén nos valdremos exclusivamente del estetéscopo,

- pues hallindose situados los orificios del érgano muy cerca uuos de otros en un
reducido espacio, no podriamos distinguirlos bién por medio de la auseultacién
inm .diata. El enfermo deber4 permanecer sentado 6 de pie, en cuya posicion se
distinguen mejor los sonidos cardfacos que no si el sujeto ests echado, pues en
este ultimo caso el corazén se eoha hacia atrds. También es conveniente practi-
car el examen haciendo ensayar varias posiciones al paciente, pues en algunas
de éstas se nota mejor que en otras. Ha de recomendarse al sujeto gue no res-
pire 6 respire poco durante la auscultacién, pnes los movimientos respiratorios
la dificultarfan. La tranquilidad del enfermo es necesaria desde el punto de vis-
ta fisico y moral. Otras veces nos conviene exagerar la actividad cardiaca
para lo cual recomendaremos al enfermo un paseo répido por la habitacién.

Sonidos cardiacos. Caracteres fisiolégicos. Génesis fisica.—
Al auscultar el corazén hemos de distingair: 1.° los sonidos, fenémenos acusti-
ticos normales; 2.° los sonidos 6 soplos, fenémenos patolégicos.

Los sonidos son en ntmero de dos, su tono es seco & intermitente, hanse
comparado al tic-tac de un reloj. El primero es un sonido mtisculo valvular en el
que toman parte las vilvalas mitral y trictispide al cerrarse y los ventriculos al
contraerse; el segundo se origina por el choque de las sigmoideas cuando se eie-
rran, Estos dos ruidos estdn separados uno de otro por una pausa 6 silencio me-
nor y cada dos ruidos 6 sea cada tic-tac por otra pausa més larga ¢ silencio ma-
yor. Auscultando en la punta del corazér, el primer ruido e percibe més
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prolongado, mientras que si anscultamos la base, aparece més largo el se.
gundo, : 2

Modificaciones patolégicas.— Pueden referirse al ritmo de los sonidos,
4 su intensidad, extensién, sitio, timbre y nimerc. El ritmo sufre muchas altera-
cionea,unas veces desaparece el primer silencio siendo més prolongado el primer
tiempo, lo que indica trastornos en ]a inervacién cardiaca, otras veces la aritmia
ge debe 4 un exceso de presisn endocardfaca. Tocante 4 la intensidad si ésta au-
menta mucho en la base nos indica una hipertrofia, &i los sonidos desaparecen 6
disminuyen, sefial de que hay una degeneracién del miocardio, por el contrario
los sonidos que son may fuertes y losque se oyen & distancia suponen una hiper-
trofia de corazén. Oyense los sonidos muy cercanos de allé donde se producen,
pero algunas veces se oyen & distancias considerables lo cual es originado por-
que el pulmén se ha hecho impermeable y transmite mejor las vibraciones. El
gitio donde se oyen los ruides cambia con las variaciones gue sufre el corazén
asi pueden oirse més arriba, més & la derecha 6 4 la izquierda. Es de poco va-
lor lo que se refiere 4 timbre, sélo en la hipertrofia del corazén izquierdo se oye
el ruido llamado de arma blanca, ruido metdlico como de dos espadas que se
cruzasen. Por fin el nimero que es de dos en estado fisiolégico experimenta tam-
bién alteraciones; asi el segundo sonido puede desdoblarse (esto no indica siem-
pre un estado grave, pues ge nota algunas veces en estado de salud) reveléndo-
nos en ocasiones una estenosis del orificio auriculo ventricular izquierdo, otras
veoes oculta un ruido de soplo que se percibe claramente haciendo andar algo
aprisa al individuo; en determinados casos los sonidos se perciben por grupos
de tres, segnidos de una pausa, ete...

Ireccién XCVII

Ruidos endocardiacos (soplos).—Los soplos ¢ ruidos anormales del
oorazén, llamados endocardfacos para distinguirlos de los exocardiacos 6 roces,
go diferencian de los sonidos por varios caracteres. En primer lugar los soplos
son més largos mientras que los sonidos son secos, como que los primeros son
producidos por torbellinos sanguineos y los segundos por el cierre de las vilva-
las. Ademés los soplos tienen mayor duracién que los sonidos y van acompaiia-
dos de otros sintomas indicadores de la lesién. Por més que los ruidos endocar-
dfacos se hayan llamado soplos no siempre se parecen 4 éstos pues més bien se
asemejan al ruido de una éscofina; hablase ereido antes que se debian al roce
de la sangre contra las valvulas rugosas 6 al paso de aquel liquido por orificios
estrechados, pero hoy dia se demuestra que su génesis reside en la irregulari-
dad de los torbellinos que forma la corriente sanguinea.

Soplos sistélicos y soplos diastélicos. Soplo presistélico —Ll4-
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mese goplo sistélico el que coincide con la contraccién de los ventriculos y dias-
télicos cuando se presenten durante la retraccién de las arterias; estos nombres-
gon sinénimos de soplos de primero y de segundo tiempo. El .soplo presistélico
es el que se presenta después del didstole y un poco antes del sistole; es propio
de las estenosis mitrales.

Génesis fisica yai&iﬁcacion diagnéstica de los diferentes so-
plos endocardiacos.— Para comprender este punto es preciso recordar lo
que dijimos en la Patologia dindmica del corazdn. Ya sabemos que las lesiones-
que se presentan en este érgano consiaten en insuficiencias de las valvulas 6 en
estenosis de los orificios. pues bien, los soplos son los indicadores de tales lesio-
nes. Los procesos de las valvulas pueden recaer en las sigméideas aérticas 6
pulmonares y ademés en la mitral y tricispide, en tanto que lus de los orificios
pueden radicar en el auriculo ventricular derecho, el auriculo ventricular iz-
quierdo y los ventriculo arteriales. ;Cudl es la caraoteristica de cada uno de
estos procesos? Examinémoslo con detencién y para mayor olaridad pongamos
un ejemplo; supongamos que se trata de una insuficiencia de la mitral, ésta que
en estado fisioldgico ha de obstruir el orificio auriculo ventricular izquierdo,
no lo cierra bien en nuestro caso y entonces al ser impulsada lasangre de abajo
arriba en la contraccién ventricular, penetrard en parte en la auricula; pero
como ésta recibe al propio tiempo sangre de las venas pulmonares, habré remo-
linos de sangre que vienen del ventriculo y se mezclan con la que viene de las
pulmonares, que darédn lugar 4 Ja produccién del soplo. Asi pues el soplo de la
valvula mitral enando se percibe en el momento del sistole ventricular indica in-
guficiencia de dicha vélvula, ya que el soplo es producido por la sangre que ra-
zuma 4 la auricula al contraerse el ventriculo izquierdo., Y como la valvula mi-
tral se ausculta en la punta de corazdn, todo soplo de yrimer tiempo gque se
ausculte en esta regién, nos revelard nra insuficiencia mitral,

Si en lugar de tratarse de la vélvula mitral tratdramos de la trictspide, ha-
riamos las siguientes consideraciones. En el momento de contraerse los ventri-
culos la sangre se dirige de abajo arriba pero en c¢stado normal encuentra ce-
rrado el paso 4 la aurfeula por la valvula trigloguina, no asi en estado de insu-
ficiencia de la misma durante el cual la onda sanguinea al retroceder entra en
la auricula y choca con la sangre que hay en ésta procedente de las cavas. De

" este choque nace un soplo y soplo de primer tiempo porque se origina duraute
la contraccién de los ventriculos. Ahora bien, como el foco de auscultacién de
Ja trictispide es la linea media esternal al nivel del quinto cartilago, siempre que
en este punto se compruebe un goplo de primer tiempo, diagnosticaremos una
inguficiencia triciispide.

Hasta aqui hemos tratado de la insuficiencia de las véilvalag que cierran los
orificios auriculo ventriculares, ocupémonos ahora de lo que sucederd cuando
estos mismos orificios se estrechen, Si la esterosis recae en el orificio aurleulo
ventricular izquierdo, al venir el sistole anricular no podra pasar al ventriculo
la sangre que debiera, en la umdad de tiempo y este paso forzado de liguido
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gangufneo es la causa eficiente del soplo. El orificio auriculo ventricular izquier-

‘do se ausculta en la punta de corazén y por lo tanto todo soplo de segundo

tiempo correspondiente al sistole auricular 6 del didstole ventricular ¥y que se
ansculta en aquella regién, nos indica con exactitud la existencia de una estre-
chez del corificio auriculo ventricular izquierdo. 4

~ Algo por el estilo ocurre en el corazén derecho euando se ha estrechado el
orificio de comnnicacién entre la auricula y el ventriculo. La sangre pasando
con dificultad de la primera al segundo dara origen 4 un soplo diastélico gue
deberd auscultarse en la linea media del esternén y al nive) del quinto cartila-
go costal. Un soplo, pues, de segundo tiempo y que se auscalta en aguel punto
gefial infalible de una estenosis del orificio auriculo ventricular izquierdo.

Los procesos de estrechez de orificios é insuficiencia de vélvulas pneden te-
ner lngar del mismo modo en log orificios ventriculo arteriales. Empecemos por
el adrtico, si este se ha estenosado, al contraerse el ventriculo, la sangre no pue-:
de pasar sino con dificultad 4 la arteria aorta lo que determina la produceién
de un soplo de primer tiempo 'y que se observaré en el segundo espacio intercos-
tal derecho. Todo soplo, pues, que renna estas condiciones revelara la estrechez
adrtica, Hacemos alto en este detalle porque muchas veces siguiendo la rutina-
ria costumbre «soplo de primer tiempo, insuficiencia; de segundo, estrechez» se
aplica el dicho 4 los orificios arteriales siendo asi que en estos sucede lo contra-
rio, pues un soplo de primer tiempo indica estenosis y uno de segundo, insufi-
ciencia. En una palabra la regla de diagndstico, tratdndose de soplos, es la si-
guiente: si aquellos residen en loa orificios auriculo ventriculares y aparecen en
el primer tiempc indiean insuficiencia, si en el segundo estrechez; si recaen en
los orificics ventriculo arteriales y se perciben en el prlmer tiempo, seflal de
estrechez; 8i en el segundo de insuficiencia.

En la estrechez del orificio de la pulmonar se percibe un ruido de soplo en
el segundo espacio intercostal izquierdo junto al reborde del esternén y duran-
te el primer tiempo. La génesis es parecida 4 la que hemos indicado al tratar
de la estrechez adrtica.

En las insuficiencias aértica y pulmovar no pasa nada durante el perfodo
gistélico, pero en cambio al llegar al diastilico. la sangre rezuma al ventriculo
desde la arteria correspondiente produciéndose un rvido de soplo que corres-
ponder4 al segundo tiempo y que significard insuficiencia aértica 6 pulmonar se-
gtn el punto donde se perciba,

Soplos llamados inorgénicos. Caracteres clinicos'—Estudianse
también en Patologia unos soplos liaumados inorgdnicos 6 anémicos que se ha-
bian diferenciado de los orgénicos suponiendo que eran producidos por la flai-
dez de la sangre 6 las contracciones débiles de! corazén y que para nosotros se
distingnen de los orgédnicos por los signientes caracteres: 1. Por encontrarse
casi siempre en individuos anémicos y jévenes cloréticas; 2.° Por ser constante-
mente sistélicos y no presentarse nunca en la punta del corazén; 3.° Por ser
wés suaves, tanto qoe hay que fijarse mucho para notarlos; 4.° Porque al revés

Low Rial oo
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de lo que ocurre en los orgénicos, solo se perciben en el punto donde se produ-
cen; 5.° Por desaparecer mediante la medicacién adecuada (hierro); 6.° Por no
acompafiarse de los sintomas propios y concomitantes de las enfermedades de
corazon,

Roces pericardiacos. ;En qué se diferencian de los soplos?—
Los ruidos pericardiacos acostumbran 4 ser de roce. Desarréllanse siempre que
la superficie interna del pericardio se ha vuelto patolégicamente seca y rugosa
& consecuencia de la inflamacién de aquella membrana. Estos ruidos son de roce
fino como el frote de dos papeles de seda; como puedan confundirse con los so-
plos endocardiacos se han dado para diferenciarlos los siguientes caractereg:
1.9 Los ruidos pericardiacos son secos, mientras que los soplos son més sonoros;
2.9 El ruido de roplo es més largo; 3.” Los roces pericardiacos no tienen tiempo

: fijo en su produccién, son independientes de la contraccién cardiaca; y 4.° Los

ruidos de soplo pueden extendérse 4 regiones apartadas mientras que los roces
pericardfacos son fijos. También puede afiadirse que en los roces hay acompa-
fiamiento de los sintomas de pericarditis.

Examen de las arterias.—Para la exploracién arterial acudimos 4 los
procedimientos fisicos conocidos. inspeccién, palpacién, etc... Por la palpacién
y la inspeccién percibimos las pulsaciones de las arterias, gue gi son muy pro-
nunciadas nos revelan la hipertrofia de corazén izquierdo, en este caso el pulso
es saltén y en los capilares de la matriz de la ufia hay un enrojecimiento que
coincide con el sistole y una palidez isbcrona con el didstole. La percusién nos
sirve para diferenciar los aneurismas de los tumores ya que estos dan sonido
macizo, 1o que no pasa en los primeros. La auscultacién de las arterias en ocier-
tos estados patolégicos de las mismas nos da 4 conocer ruidos de soplo, en ca-
sos de Jesiones adrticas y de aneurismas durante los cuales, los ruidos de soplo
gon sistélicos.

Examen de las venas. Pulso venoso —Las venas han de ser de gran
calibre para que se vean al exterior, sélo en casos de éxtasis venoso se mani-
fiestan con toda claridad. Las venas no puisan en estado normal, pero en estado
patolégico cuando estin muy repletas de sangre pueden ofrecer pulsaciones. El
pulso venoso es caracteristico en la insuficiencia tricispide, donde la sangre re-
fluye & las aurfculas y de ésta & las venas cavas, de aqui dos grados de pulso
venoso segiin exista sélo insuficiencia de la tricispide ¢ haya también insufi-
ciencia de las valvulas venosas; en el primer caso las venas se le ensanchan
4 cada sistole sin llegar 4 la verdadera pulsacién. Elpulso venoso debe busecar-
ge en la yugular teniendo cuidado de no confandir los latidos de ésta, con las
oscilaciones isécronas con los movimientos respiratorios,

Izeccion XCYIII

Examen de la sangre. Examen macroscépico. Id. microscopi-
c0.—La sangre cuya importancia es tanta que se la considera actualmente

5
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como el factor mds importante en todos los procesos patolégicos, es casi
desconocida en los trastornos que puede presentar, El examen de la san-
gre puede ser macroscépico 6 microscépico, el iltimo es el preferente ya que
para practicarlo tenemos bastante con una eacasa cantidad de ella. Para
examinar microscépicamente la sangre, se recogeri una gotita, la cual ge ha de
colocar en una laminilla bien limpia que se ha de cubrir con otra, limpia tam-
bién previamente, procediendo con rapidez al examen al microscopio con un
aumento de 400 4 600 didmetros.

Alteraciones patolégicas de los elementos normales de la san-
gre.—Muchas especies nosolégicas se diagnostican tnicamente con exactitud
por medio del examen microscépico del liguido sanguineo; dejando aparte aque-

llas en las cuales la sangre presenta elementos extrafios, ocupémonos en aque-

llas durante las que sdlo se alteran los elementos que normalmente componen
el liquido sanguineo. Asi en la leucemia aumentdn de un modo continuo los glé-
bulos blancos con relacién & los hematies, hasta que los exceden en nimero; con
el examen de la sangre logramos en este caso determinar hasta la forma de la
afeccién, puesto que los glébulos blancos se presentan con diversos aspectos
segip se trate de una leucemia ganglionar, esplénica 6 mielégena, También se
diagnostica, por el andlisis microscdpico la lencocitosis 6 aumento transitorio
del nimero de glébulos blancos, que aparece en las caquexias, procesos flogis-
ticos del sistema linfatico, etec... En los estados anémicos preséntanse notables
variaciones en la forma y tamafio de los glébulos rojos que unas veccs son ex-
cesivamente desarrollados, otras tan diminutos que semejan gotitas coloreadas,
en ocasiones afectan la forma de bizecochos 6 la de maza; en ciertos casos se han
observado en los hematies, movimientos amibdideos,

Elementos anormales. Parasitos de la sangre.— Hénse observado,
en la sangre, masas proto plasmaticas con vacuolas claras, durante la fiebre re-
currente y el tifus abdominal. También se ha comprobado la existencia de gra-
nulaciones elementales en desusada cantidad, en ciertas anemias y caquexias.
Pero la més importante de esta parte, consiste en hallar ciertos parasitos que
se presentan en la gangre. Uno de ellos es el espirilo de la fiebre recurrente,
el cual se presenta en forma de filamentos ténues y flexuosos, de movimientos
muy notables. La filaria sanguinis hominis existente en la sangre en casos de
quiluria, se observa en aquél humor, en estado embrionario, En la fiebre puer-
peral séptica pueden descubrirse coccos, en la tuberculosis miliar generalizada
ge han hallado bacilos de Koch, en la malaria encuéntrase el parisito en los
hematies.

Numeracién de los glébulos sanguineos. Aparato de Thoma,
Abbe y Zeiss.—Este procedimiento que posee todo lo m#as un valor confirma-
tivo del diagnéstico, se funda en diluir cudnto sea posible una escasa cantidad
de sangre, colocar al microscopio una parte de esta dilucién medida con exac-
titad y contar los glébulos sanguineos que encierre. El aparato més en boga
para este objeto es el de Thoma, Abbe y Zeiss compuesto de una pipeta ‘gra-
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duada 6 vaso para la mezcla, una caja de numeracién y una lémina obturante
de dicha caja; para usarlo se limpia la extremidad del dedo de un enfermo, que
se pincha después para obtener una gota de sangre, la cual se aspira por la pi-
peta graduada hasta que el liquido llegue 4 la divisién 1, aspirase después una
solucién de cloruro sédico al 8 por 100 hasta que la mezcla ilegue 4 la sub-divi-
sién 101 situada por encima del punto en que el instrumento se ensancha, cié-
rrese con el dedo la pipeta y agitese el liguido, hdcese correr hacia afuera la
mezcla dejando caer la primera gota en la caja de numeracién que se ecubrird
inmediatamente con la l4mina obturante, la caja de nomeracién es una limina
de cristal que presenta una divisién cuadriculada, cada una de ocuyas divisio-
nes corresponde & '/,,,, milimetros ctibicos, cuéntense pues los glébulos de
cuantos cuadrados sea posible con un aumento al microscopio apropiado y se
tendré la cantidad contenida en 1 centimetro ctibico de sangre. Si la dilucién
ed al 1 por 100 y tiene 3000 hematies en 200 cuadrados, como estos representan

200 : ) 0 .
T eentimetros ctibicos de mezcla, 8i en —— existen 3000 hematies, en un cen-

4000
timetro ctbico de mezcla habra mm!—;;"m-o—. Todo lo cual en un centimetro de san-
gre pura corresponders 4 ngxmo 6 sean seis millones de hematies, Este

método se aplica en los casos de hipoglobulia para apreciar la cantidad de glé-
bulos rojos, que han disminuido, en la sangre. De todos modos presenta sus in-
convenientes; asi p. ej.: al contar los glébulos es muy ficil que nos escapen al-
gunos como que volvamos 4 contar otros, también es causa de error al encon-
trar hematies que no se incluyan exactamente en las divisiones cuadriculadas y
se comprende ficilinente que una distraccion 6 un descuido pueden ocasionar
groseras equivocaciones, pues dejindonos 2 6 3 glébulos tan solamente, obtene-
mos célculos falsos. :

Dosificacion de la hemoglobina.—Yendo acompafiada la hipoglobulia
de una disminucién en la cantidad de hemoglobina se ha querido averiguar ésta
para confirmar el diagnéstico. Por més que se diga, este proceder es peor toda-
via que el de numeracién de los glébulos, 4 causa de su poca precisién. Para
determinar la cantidad de hemoglobina contenida en la sangre se usa el hemo-
globinémetro de Gswers 6 el hemémetro de Fleischl. El primero consta de una
pipeta de dosificacién, un cuenta-gotas, dos tubos de comparacién que llevan
una mixtara de glicerina, carmin y dcido pierico, y un tubo graduado; para
ugar este aparato se aspira la sangre con la pipeta y se vierte en el tubo gra-
duado en el cual habrd un poco de agua, afiddase més agua con el cuenta-gotas
basta que el color de la mezola sea igual que el del liquido contenido en los tu-
bos de comparacién, si en el vaso graduado el liguido llega 4 la altura de la di-
visidn 50, sefial evidente de que la cantidad de hemoglobina no es mas que 50
por 100 de la normal, El hemémetro de Fleischl es mis complicado, pues lleva
como término comparativo un prisma de cristal de color rojo rubi unido 4 una
corredera metalica que se mueve por un tornillo, al lado de esta corredera hay
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una escala graduada para determinar la proporeién numérica de hemoglobina,
para la solucién de hemoglobina con la sangre, tisase con vaso con fondo de

cristal y dividido verticalmente por un tabique; para usarse aspirese la sangre

con la pipeta que lleva el aparato la cual sélo puede contener una cantidad fija
de liquido, viértase después la sangre'en un compartimiento del vaso para la
mezcla, que contiene previamente una cuarta parte de agua, vaciase después la
pipeta en este vaso y se afiade agua hasta que llegue & los bordes, llénese tam-
bién el otro compartimiento con agua y coléquese el vaso en la abertura circu-
lar de la meseta superior del instramento, de modo que la parte llena de
agua quede por encima del prisma rojo, arréglase después el aparato que ha de
proporcionarnos luz y higase correr el prisma mediante el tornillo hasta que
los dos compartimientos del vaso presenten el mismo color. Por el nimero &
que se llegne de la escala graduada conoceremos la proporcién de hemo-
globina.

SISTEMA NERVIOSO

Iveccién CYIII

Examen de la sensibilidad general. Variaciones patoldgicas.
Significacién diagnéstica de las mismas.—Al examinar un individuo
que creemos est4 afecto de una enfermedad nerviosa hay que estudiar si pre-
senta alteraciones en la sensibilidad; para investigar el estado de la misma
empezaremcs por estudiar la tactil pura, la sensibilidad al dolor, 4 la pre-
gién, & la temperatura, etc..., en una palabra, la sensibilidad no ha de estudiar-
se en conjunto sino en cada una de las clases en que se divide. La sensibilidad
tactil pura se investiga por el contacto de objetos suaves con la piel, el enfer-
mo cerraré los ojos para concentrar toda eu atencién y deberd indicar la forma
y superficie de los objetos con los que le ponemos en contacto; la desaparicién
de esta clase de sensibilidad se llama anestesia, su disminucién hipoestesia, y
gu exageracién hiperestesia. Para el examen de la sensibilidad al dolor se pe-
llizea 6 se pincha al paciente; 4 veces hay retardo en la transmisién, otras ve-
ces hay sensaciones dobles 6 bien pérdida de esta clase de sensibilidad (anal-
gesia). Si se trata de la sensibilidad & la presién, se coloca una lémina de ma-
dera, sobre la parte de la piel que se elija, y se amontonan poco & poco sobre
ella monedas cuyo tamafio aumente progresivamente, preguntando al enfermo
acerca de las diferencias que sienta 4 la presién. En cuanto & la sensibilidad
& la temperatura lo mejor para apreciarla es, uplicar alternativamente sobre la
piel del enfermo trapos empapados de agua fria y otros de agua caliente para
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ver si siente las variaeiones térmicas, también se aconseja hacer pasear descal-
2o al enfermo sobre los ladrillos, si no siente la frialdad de los mismos prueba
evidente de que ha perdido la sensibilidad 4 la temperatura. Tambiéu es conve-
niente saber como estd la sensibilidad al peso, para lo cual se hace que el en-
fermo teniendo los ojos cerrados sostenga un peso con una mano y otro mayor
6 menor que el primero, en la otra, para ver si nota la difersncia. La sensibili-
dad al espacio y Jugar se averigua tocando al enfermo (que tendra los ojos ce-
rrados) en una pierna y haciendo que nos diga donde le tocamos; si quiere pre-
cisarse el circuito tactil hay necesidad de aparatos especiales (estesiémetros)
que no son 8ino compases cuyas puntas son de marfil, sabemos ya que en cada
circuito tactil la impresién de las dos puntas se percibe como tinica y que en
ciertas regiones se han de separar m4s las puntas que en otras para sentir dos
impresiones, pues bien, este procedimiento es el que se aplica para conocer las
alteraciones de sensibilidad al lugar en varios estados patolégicos. La sensibi-
lidad al tiempo propio sélo de la piel, consiste en la facultad de apreciar las di-
ferentes irritaciones que se suceden con rapides; se compara el estado de esta
sensibilidad en el individuo sano con el del enfermo. Respecto & la sensibilidad
interna, se manda al enfermo que levante la pierna un palmo y en ciertos suje-
tos (mieliticos) observamos que la levantan devmesuradamente, Para investigar
la sensibilidad electro-cutdnea nos servimos de una corriente eléctrica fuerte, la
cual normalmente causa dolor 4 su paso por el organismo, pero que cesa de pro-
ducirlo cuando falta la sensibilidad; el dolor es irresistible cuando la sensibili-
dad se ha exagerado. A

Respecto 4 la significacién diagndstica de estos sintomas diremos que toda
variacién de la sensibilidad indica nna lesién medular, cerebral 6 de los nervios
sensitivos; si esta alteracion va acompafiada de aberraciones en la motilidad nos
indicurd perturbaciones de un nervio mixto. Cuando la perturbacién reside en
la médula, la alteracién de la sensibilidad se encuentra en el lado opuesto; si la
perturbacién corresponde al segmento posterior de la cdpsula interna habra dis-
minucién general de la sensibilidad, :

Examen de la motilidad.—La pérdida de movimiento se llama pardli-
sis, la disminucién paresia y el exceso convulsién 6 espasmo; si la convulsién es
continuadu recibe el nombre de contractura. La parilisis de una parte del orga-
nismo denominase monoplejia, reservando el nombre de hemiplejia para otra

* alteracién que es la parélisis de medio cuerpo y el de paraplejia para designar
las parédlisis de medio cuerpo hécia abajo. Para investigar los cambios de
motilidad tenemos los dinamémetros que sirven de muy poco. Las alteraciones
de la motilidad indican siempre lesiones de los ner-ios motores, de la médula &
del cerebro; segin el punto donde radique la lesién; la alteracién motora serd
més 6 menos extenaa, asi una lesién en la cdpsula interna da lugar 4 hemiplejia.
-En algunos casos las monoplejias van acompafiadas de afasia 6 pérdida de la
palabra.

Examen de los reflejos.—Es de importancia para el diagnéstico, pues
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nos revela muchas alteraciones tales como la esclerosis lateral amiotréfica en
que estdn exagerados, lesiones en la sustancia gris medular en las que dismi-
nuye su excitabilidad, etc... Distingniremos los reflejos cuténeos, los mucosos,
los tendinosos, los pupilares. etc... Entre los reflejos cutdneos tenemos el plan-
tar, para provocarlo se hacen cosquillas al enfermo en la planta de los pies, si
no puede resistirla sefial de que la excitabilidad refleja se halla exagerada, si
por el contrario no le hacen nada prueba evidente de que se encuentra dismi-
nuida. Respecto & los reflejos tendinosos el mas conocido es el rotuliano; para
investigar su estado se coloca una pierna sobre otra y se golpea el tendén rotu-
liano ¢ bien se sostiene una pierna encogida y se golpea el tendén con la mano.
Los reflejos mugculares se aprecian golpeando la regién glitea con lo que se
ocontraerdn los masculos que la componen. Son importantes asimismo los refle-
jos mucosos que pueden examinarse en la conjuntiva la cual 4 poco que se to-
que producird la oclusién de los parpados, puede utilizarse también la pituita-
ria que provocaré el estornudo al ser excitada 6 la de la faringe cuyos muscu-
los se contraerdn al tocarlos con una pluma de ave, Bl reflejo pupilar se apre-

cia colocando al enfermo frente 4 una ventana y ordendndole que mire & lo le-

jos, mientras tanto se cubririn con la mano sus dos ojos para descubrirlos con
rapidez en un momento dado; en la tabes dorsal hay rigidez pupilar refleja que
86 manifiesta por la falta de modificaciones de las pupilas & la luz aunque con-
serven sus movimientos de acomodacién (signo de Argyll Robertson).

Investigaciones de la excitabilidad mecanica de los nervios y
musculos paralizados.—Sabemos muy poco acerca de este punto. Si gol-
peamos enérgicamente con el martillo percutor un grupo de mésculos se pro-
duce en el sitio del golpe una pequeiia prominencia (mioedema) que desaparece
pronto. En las parilisis con atrofia degenerativa hay exageracién de la excita-
bilidad mecénica, pues bastan ligeras irritaciones para promover una contrac-
cién muscular que dura macho tiempo. La exicatabilidad mecénica de los ner-
vios ge exagera eh la tetania.,

Id. id. de la eléctrica de los nervios y musculos.—Aqui hemos de
determinar las modificaciones cuantitativas de la sensibilidad y las cualitativas,
Los nervios y los mtsculos deben examinarse por separado y en el examen uti-
lizamos la corriente galvénica 6 la farddica. Por lo que atafie 4 los mtsculos,
Duchenne de Bolonia ha demostrado que hay ciertos puntos que el llama moto-
res en los cuales la contraceién es mas fécil y completa, La disminucién de la *
excitabilidad eléctrica se conoce en que son necesarias corrientes més enérgi-
cas para obtener sacudidas musculares 6 que con cierto impulso son en extremo
débiles; por el contrario el aumento de excitabilidad se conoce en que con co-
rrientes de poca intensidad se obtienen contracciones extraordinarias. Las alte-
raciones cualitativas de la excitabilidad eléctrica 6 reaccién de degeneracién,
tienen dos factores el cambio en la forma de las contracciones 6 las variaciones
de las leyes que las rigen; en el primer caso la contraccién se vuelve languida
y cowmo perezosa, en el dltimo la excitabilidad eléctrica de los nervios cambia
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en ciertos sitios de los mismos 6 la sacudida de cierre de la corriente por el
polo positivo llega 4 ser igual 4 la del negativo. Preséntanse tales fenémenos
en casos de atrofias degenerativas nerviosas 6 musculares,

Ireccion CIX

Diagnosis, Definicién. Importancia de esta parte de la clinica.
—La Diagnosis es la segunda parte de la clinica ¢ trata de las reglas genera-
les para la clasificacién de las enfermedades. Su importancia depende del
objeto que se propone ya que ocupéndose la Medicina en conocer, curar y pre-
venir las enfermedades, el conocimiento de las especies morbosas es de rigor
para cumplir dicho fin,

Diagnéstico. Formacion del diagnéstico.—Entiéndese por diagnés-
tico el juicio critico que hace el médico con relacién 4 la enfermedad.
Este juicio critico se funda en el conocimiento de los signos diagnédsticos,
entendiendo por estos los datos que sirven para conocer la especie de la enfer-
medad; en este concepto podemos comparar el diagnéstico 4 las clasificaciones
botdnicas, minerales, ete..., y de la misma manera que el botdnico para
clasificar una planta necesita conocer sus caracteres, del mismo modo el cli-
nico para diagnosticar una especie morbosa ha de saber sus sintomas caracte-
risticos.

Signos diagnésticos.—Los signos diagndsticos no son més que sinto-
mas relacionados con la especie morbosa, de aqui se sigue que no son entidades
abstractas y que sélo adquieren su carédcter distintivo desde el momento en que
ge refieren 4 la enfermedad que los produnjo. El signo diagnéstico no puede
existir sélo, ha de ir siempre acompafiado de otros para compararlos entre sl y
buscan las relaciones de cansalidad entre unos y otros; asi p. ej.: puede haber
un soplo y no existir una afeccién cardiaca. Dividense los signos diagnésticos
en anamnésicos que se refieren 4 la historia de la enfermedad, actuales que son .
los que apreciamos en el momento de ver al enfermo, univocos que sirven para
caracterizar una enfermedad, equivocos que se encuentran en muchas enfeime-
dades, subjetivos y objetivos segtn los aprecie el enfermo 6 el médico, anatd-
micos y funcionales segun nos indican més 6 menos la lesién 6 el desorden fun-
cional, ete...

Para que los signos sirvan de base para el diagnéstico, han de tomarse del-
modo debido, investigindolos con exactitud, buscando su génesis y por fin com-
pardndolos unos con otres, es decir que una vez conocido el signo en sus fases
y condiciones hemos de averiguar su génesis. Asi p. ej.: la disnea se presenta
en muchas enfermedades y como por ella sola no podemos diagnosticar, es pre-
ciso averiguar si hay otros sintomas y compararlos con la primera, para venir ‘
en conocimiento de la especie nosolégica; el actimulo de serosidad en el perito- :
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neo puede deberse 4 lesiones dal corazén, de los riflones, higado, por tanto es
necesario saber 4 que causa obedece y se pregunta al enfermo por que parte
comenzaron los edemas, si por las piernas 6 por la cara, todo lo ciial nos ser-
vird para distinguir entre diversas enformedades capaces de prodacir el primer
sintoma.

La génesis de una enfermedad se conoce por medio de la agrupacién de sin-
tomas; se puede llegar &4 un buen diagndstico buscando las relaciones de can-
salidad.

Contenido del diagnéstico.—Debe indicarse 4 ser posible el sitio donde
reside la enfermedad y la lesién anatémica, como hacemos en multitud de cagos;
asi, al decir nefritis (sitio, rifion, lesién, inflamacién), cumplimos aquellas dos
condiciones. Otras veces indicamos asimismo la causa, laringitis diftérica (si-
tio, laringe, lesién, inflamacién, causa, bacilo de Liffler). En ocasiones se afia-
den otros sintomas, como al decir pneumonitis gripal franca, pneumonitis gri-
pal adindmica, ete. Por fin hay casos en que no se conoce la causa ni la lesién
de la enfermedad y entonces la nomenclatura es caprichosa, histerismo, epilep-
sia, ete.

Ireccion CX

Procedimientos diagnosticos.—En la formacién del diagnéstico pue-
den seguirse dos procedimientos: el directo 6 intuitivo y el indirecto, discursi-
vo 6 por exclusidn,

Diagnéstico directo 6 intuitivo. Diagnéstico indirecto ¢ dis-
cursivo (por exclusién).—Emplearse el primero en caso de enfermedades
comunes 6 de ficil diagndstico, consiste.en reunir los principales sintomas del
enfermo y referirlos 4 una enfermedad determinada que presente el mismo cua-
dro nosolégico. Un individuo con dolor de costado, eputo herrumbroso, ester-
tor crepitante, diremos que tiene una pnenmonia ya que presenta un cuadro de
sintomas igual al de esta enfermedad,

El diagnéstico indirecto ¢ discursivo empléase en enfermedades de diagnds-
tico dificil y se practica recogiendo los sintomas y comparando sa conjunto con
diversos cuadros nosolégicos. Después de examinar el sujeto y coleccionar los
sintomas, se dice: «si fuera tal enfermedad presentaria tal sintoma, si fuera tal
otra no presentaria este sintoma», y asi por exclusién se llega 4 formar el diag-
néstico. Este procedimiento se emplea también en las enfermedades crénicas.

irrores en la formacién de diagnéstico.—El médico puede equivo-
carse 4 pesar de ser buen observador y de tener conocimientos de Patologia, y
esto se debe 4 varias causas: 4 la falta de atencién, 4 la precipitacién en la vi-
sita que hace que no se puedan colecsionar todos los sintomas, 4 que hay enfer-
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medades que solo presentan sintomas comunes y pueden confundirse con otros
(pneumonia de los viejos) 4 la rareza de ciertas afecciones, pues tan comtn es
equivocarse en enfermedades poco frecuentes como raro es el no acertar en las
que vemos todos los dias.

Condiciones del clinico que facilitan la formacién del diagnés-
tico.—B8on la observacién detenida y un buen caudal de conocimientos patolé-
gicos; entra también en una buena parte la intunicién 6 taleato, como ha dicho
muy bien Letamendi,

Iaeceion CXI

Prognosis. Definicién.—Llimase Prognosis al conocimiento de la evo-
lucién de la enfermedad; algunos han dicho de la evolucién y terminacién, pero
esto es una redundancia, pues la terminacién solo es una fase de la evolucién,
No siendo la enfermedad més que un movimiento, éste puede durar més 6 me-
nos tiempo, siendo esto tltimo lo que constituye el objeto de la Prognosis.

Formacién del pronéstico.—Importantisimo es el prondstico para el
vulgo, las familias que no se fijan en el diagnéstico porque no lo entienden y que
perdonan al médico una equivocacién en este punto, son inexorables tratdndose
de un error de pronéstico.

Para pronosticar acertadamente es preciso usar de algunas reglas. En pri-
mer lugar se necesita hacer bien el diagndstico, pues si éste se establece del
modo debido no serd fécil que nos equivoquemos en el promnéstico. Una insufi-
cencia adrtica bien diagnosticada nos permite afirmar que el enfermo puede
vivir atin varios afios. En cambio, si el diagndstico se hace mal, puede suceder
que se trate de una enfermedad grave, el médico la toma como & leve y de la
noche 4 la mafiana el enfermo muere de una afeccién calificada de ligera por el
médico.

Ademds del buen diagnéstico hay varios signos pronésticos como son la in-
tensidad de la dolencia, su duracién, naturaleza, ete, Los sintomas muy inten-
808 (fiebre alta sostenida) indican siempre gravedad. Lo propio diremos de la
duracién, enfermedad que dura mucho es de mal prondstico. (toses persistentes
que pueden anunciar una tuberculosis). La naturaleza de la causa influye tam-
bién, asf una laringitis diftérica serd més grave que una laringitis simple. La
edad del sujeto y las condiciones que le rodean, no deben tampoco despreciar-
se, respecto & lo primero recordemos la gravedad de ciertas afeceiones (pnen-
monia) en los viejos y tocante & lo dltimo diremos que muchas enfermedades
son peores en los pobres que en los ricos, que una herida en el campo es de
prondstico més benigno que una herida en el hospital, ete. ‘

Contenido del pronostico.—Comprende los grados del pronéstico y los
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grados de certeza del mismo; la primera parte incluye la gravedad de la dolen-
cia y su terminacién. la segunda abarca la afirmacién més 6 menos categérica
del médico. Respecto 4 la gravedad y terminacion del mal el pronéstico se di-
vide en leve (cuando la enfermedad terminard pronto y sin comprometer 4 la
vida del sujeto), grave (cuando puede comprometer la vida del enfermo). gra-
visimo (cuando el peligro se acentia), mortal ut plurimum (cuando hay poca
confianza en la salvacién del enfermo) y mortal fataliter (cuando no hay salva-
cién posible para el paciente). '

Respecto 4 los grados de certeza, el pronéstico se llama categérico cuando
ge hace de un modo resuelto, condicional cuando lo relacionamos con alguna
circunstancia que pudiera sobrevenir al enfermo, reservado cuando no se hace
pronéstico, (debiera desaparecer) é imposible enando no hay datos para ha-
cerlo.

Falibilidad de los juicios pronéstioos.—Siendo muy fécil equivocar-
se en el prondstico, lo mejor es no formularlo nunca deprisa y para esto lo més
conveniente serd no hacerlo el primer dia sino esperar la segunda visita. La cir-
cunspeccién es muy recomendable para diagnosticar y asi como antes de entre-
gar una receta se aconseja leerla dos veces asi también antes de hacer el pro-
néstico seria prudente penearlo dos veces.

Iaeccion CXII

Autopsias clinicas. Su importancia. Manera como sé practi-
can.—Las autopeias elinicas muy descuidadas en nuestro pais donde se prac-
tican poco y mal, deben estudiarse en nuestra asignatura y no en Técnica
anatémica ni en Medicina legal; por ellas venimos en conocimiento del proceso
morboso por el cual secumbié el enfermo y comprobamos toda la historia clini-
ca. Hemos dicho que en Espafia las autopsias se practican poco y mal, para
convencernos de lo primero no hay més que fijarse en lo que pasa en las Facul-
tades donde sélo se busca, al hacer la autopsia, el érgano que supusimos afecto,
en busca de las lesiones que pneden tener como buscando que el caddver nos de
Ja razén en lo que hicimos durante la enfermedad; asi si creemos que el paciente
fallecié de tuberculosis lo primero que hacemos es examinar el pulmén para ver
si encontramos cavernas en él, esto no es cientifico pues como expondremos
més adelante la antopsia debe comprender todos los érganos de importancia
gin limitarse 4 aquel cuya afeccién suponemos que ha ocasionado la muerte del
sujeto, Segtin Virchow al hacer la autopsia, el médico debe ir en busca del pro-
ceso morboso que determiné la muerte, de sus causas, complicaciones, evolucién

.y modo como ha ocasionado la muerte.

Para practicar autopsias del modo debido lo primero que se ha de hacer des-

w

- R



OLINICA GENERAL 43

pués de examinar exteriormente el caddver es abrirlo y téngase en cunenta al
llegar agui que no se ha de proceder de cualquier modo sino con un orden prees-
tablecido. Para observar la masa encefilica y las meninges se practica una in-
cisién alrededor de la cabeza formando corona se asierra después y se desprende
la béveda del eraneo con garfios, esto ofrece sus inconvenisntes pues cuando hay
adherencias entre la dura madre y la béveda craneal se desgarran las meninges
y hasta se arrastran porciones de masa encefilicx; por todo lo indicado, es muy
conveniente al abrir la cabeza desprender con cuidado la béveda ésea para no
destrozar las meninges que deben estndiarse después. También se ha hablado
de si debe abrirse antes el térax 6 el abdomen; sise trata de un nifio que que-
remos averiguar gi ha respirado, lo primero que deberemos averignar seré la si-
tuacion del diafragma, lo mejor siempre que queramos estudiar la situacién de
este musculo serd abrir primero el abdomen puesto que de abrir antes el térax
aquel se deprimiria gracias 4 sus adherencias costales, una vez abierto el abdo-
men se separard el higado y el estémago para verificar el examen. Asi pues de-
jando aparte las veces que deseemos saber con exuctitud el estado del corazén,
en cuyo caso para que las venas y arterias no se vacien, habrd que abrir el pe-
cho para examinarlo primero, lo mejor es abrir primero el abdomen.

Es natural que en las autopsias empecemos por examinar el érgano gue cree-
mos lesionado, pero después es necesario examinar los demés, extraerlos, pesar-
los y por fin hacer el andligsis quimico y el histolégico. Si queremos inspeccionar
el estado de la médula se aserrard el raquis por sus partes laterales.

En las entrafias debemos apreciar su configuracién, volumen, cambios de co-
loracién, ete....; otras veces deseamos convencernos de los cambios de consis-
tencia y por fin en ocasiones su peso, etec..... *

Para el examen de los miembros, los cortes han de ser longitudinales, menos
los que se practiquen en las superficies articulares que han de ser transver-
sales.

El anélisis microscépico lo mismo que el analisis quimico, con todo y ser muy
interesantes se usan poco, por la dificultad que 4 veces hay en practicarlos ¢ por
otros motivos.

Historias clinicas.—Pueden ser verbales y escritas, las primeras las hace
todo médico al visitar, las segundas se usan en las clinicas hospitalarias. La his-
toria clinica debe hacer constar la edad del enfermo, sus condiciones naturales,
anamnesis (enfermedades que habia tenido y su tratamiento si este se conoce),
gintomas de la dolencia actual, sus complicaciones, evolucion, tratamiento y si
el enfermo secumbe, la autopsia clinica y sus resaltados; por fin debp inclnirse
en un capitulo aparte las variantes que la enfermedad present6 respecto & las
otras de la misma especie que las obras nos indican. Tales son las reglas prinei-
pales para la redaccién de las historias clinicas.

Fin
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