CAPITULO IV

EL TORAX CONSIDERADO COMO INSTRUMENTO
MUSICAL

La gran mayoria de datos que recogemos para el diag-
nostico de las enfermedades de los 6rganos respiratorios
intratorécicos los deducimos de los cambios que experi-
mentan en sus condiciones normales de sonoridad en
virtud de una perturbaciéon funcional 6 anatémica. De
aqui la necesidad de saber qué condiciones fisicas posee
normalmente como fundamento de sus condiciones de
sonoridad; de este modo deduciremos més 6 menos fécil-
mente los cambios fisicos que ha experimentado cuando
estas condiciones se hallen modificadas, y, en su conse-
cuencia, traduciremos el trastorno funcional 6 la lesién
anatémica existentes. Pero téngase bien en cuenta que la
exploracion directa del térax no puede dar més de si, no
delata mds que la existencia de un cambio fisico, sin
pasar mas alld. La naturaleza de la lesién, su causa pro-
ductora, su patogenia, la deduciremos por la evolucion
de la enfermedad, por los andlisis quimicos y microsco-
picos, etc.

Decimos que el térax se puede considerar como un
instrumento musical, y nada es mds cierto. Es un instru-
mento que produce sonidos (el murmullo vesicular) por
la ventilacion de sus tubos aéreos, del mismo modo que
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los produce un érgano por la ventilacién de sus tubos
sonoros. Es un instrumento en el que pueden provocarse
sonidos por la percusion, como en un tambor. Es un
instrumento, ademas, que modifica tanto los sonidos pro-
ducidos en él como en él provocados, en virtud de la
resonancia de su caja, como los modifica la caja de reso-
nancia de cualquier instrumento que la tenga. Ademas,
el torax, como cualquier instrumento, redine condiciones
normales de transmisién de los sonidos, que pueden va-
riar segin las circunstancias, facilitando 6 dificultando
dicha transmision.

El sonido que normalmente produce el térax por la
ventilacién natural de sus tubos aéreos no se percibe 4
distancia. De aqui que para oirlo haya que aplicar el
oido, ya directamente 6 armado del estetoscopo, sobre
la pared. El sonido que entonces auscultamos es el lla-
mado murmullo vesicular, que es el ruido laringotrdiqueo
bronquial modificado al pasar por los bronquiolos y al-
véolos, del mismo modo que modifican el sonido las
lengiietas colocadas en las cafias de un organo. Pero
como en el pulmén todas las lengiietas son iguales, de
aqui que el murmullo vesicular tenga normalmente la
misma tonalidad y el mismo timbre sea cual fuere la re-
gion que se ausculta, y s6lo varia en su intensidad segun
la mayor 6 menor facilidad que encuentra para su trans-
misién al oido, dependiente de la estructura del torax.
Ademas, el murmullo vesicular que auscultamos es el
que se fragua inniediatamente debajo de nuestro oido.

De aqui, pues, que el murmullo vesicular tendrd su
tono y timbre normales y, ademas, su intensidad normal,
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seglin la region. Estas condiciones actisticas del murmullo
vesicular normal deben fijarse en la memoria como la
imagen auditiva fisiolégica, y la alteracion de cualquiera
de ellas nos dari la clave de una alteracién anatomica 6
funcional. Viene 4 ser como el la del diapasén interna-
cional, 6 de la tercera escala del piano con el que se afi-
nan los instrumentos musicales. Es el la que debe dar un
térax para estar afinado.

ALTERACIONES EN LA INTENSIDAD DEL MURMULLO VE-
sicuLAR.—La intensidad del murmullo vesicular puede
modificarse en dos sentidos: ser mayor 6 menor que
normalmente. Serd mds intenso cuando la ventilacion
pulmonar sea también mds intensa, 6 cuando se hallen
favorecidas las condiciones de transmisién al oido. Serd
menos intenso cuando la ventilacién pulmonar disminuya
6 cuando disminuyan las condiciones de su propagacion.
En ausencia de toda modificacién estructural, un aumen-
to en la intensidad del murmullo vesicular nos indica un
pulmoén que respira mas; su disminucion un pulmoén que
respira menos. Dentro de un tipo respiratorio normal, el
aumento de intensidad nos indica un térax mejor trans-
misor del sonido (individuos flacos), una disminucion, el
hecho contrario (sujetos muy musculados, obesos, ana-
sarcados).

Cuando las modificaciones en la intensidad van acom-
pafiadas de alteraciones en el timbre, en el tono, 6 en la
resonancia, nos indica entonces una modificacion en los
tubos aéreos (bronquios) 6 en las lengiietas (pulmon).

Asi, por ejemplo, un tumor que comprima los bron-
quios, elevard el tono del murmullo vesicular porque



EL TORAX CONSIDERADO COMO INSTRUMENTO MUSICAL 45

disminuye la luz del tubo sonoro, y podrd aumentar 6
disminuir su intensidad, modificando el timbre, segtin que
su naturaleza 6 su disposicion facilite 6 impida la trans-
mision del ruido laringo-traqueo-bronquial. Un derrame
de la pleura al separar el pulmo6n de la pared tordcica,
disminuye la intensidad del murmullo vesicular porque
aleja el sitio de su produccion; pero al mismo tiempo, al
comprimir los alvéolos, disminuye también la intensidad
y modifica el timbre, lo hace mas velado que normal-
mente. Si los anula, ya veremos lo que ocurre.

Puede suceder que un ruido que normalmente se pro-
duce, pero que no se oye, 4 no ser en el vértice derecho '
y aun de una manera impura, se perciba perfectamente
cuando las condiciones de transmision sonora del térax
aumentan. Nos referimos al ruido laringo-traqueo-bron-
quial. Cuando el pulmon estd indurado y no hay causas
que obren en contra, aumenta su conductibilidad sonora,
y entonces el ruido en cuestién se propaga hasta el oido,
en forma de ruido de soplo 6 de fuelle, mis 6 menos
mezclado con el murmullo vesicular. Si el alvéolo estd
ocupado 6 substituido por una masa dura (pneumonia
fibrinosa 6 neoplasia) el murmullo vesicular no puede
existir y el ruido laringo-triqueo-bronquial se transmite
al oido sin modificacién, con una aspereza desagradable.

También puede oirse ese ruido sin necesidad de que
aumenten las condiciones de transmisién del térax, basta
que quede anulado el alvéolo. Es como si quitdramos la
lengiieta 4 un tubo sonoro, que no por eso dejariamos de
percibir el ruido del aire. Y asi ocurre que en los casos
de un derrame pleural de poca intensidad, el alvéolo
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aplastado deja de producir el murmullo vesicular, pero,
en cambio, se percibe un soplo suave que es el ruido en
cuestion que se transmite al ofdo sin modificarse mas que
en el timbre.

Igual ocurre con las cavernas, en las que, segun su ta-
mafio y las condiciones anatémicas del tejido que las
rodea, al penetrar en ellas el ruido laringo-traiqueo-bron-
quial adquiere diversas modificaciones de timbre, tono y
resonancia que sirven para el diagnéstico de su existen-
cia y proporciones.

Consideremos ahora el térax como un instrumento en
el que se produce sonidos con la percusién de sus pare-
des. Se comprende 4 primera vista que el sonido resul-
tante dependera de dos factores principales: de la manera
de percutir y de las condiciones del térax. Tal ocurre con
un tambor.

Si percutimos demasiado flojo, no conseguiremos que
las vibraciones de la pared se transmitan al interior; si
percutimos demasiado fuerte, provocaremos una sacudida
~ brusca total de las paredes y del contenido, imposible de
analizar. Es como si pegdramos un puntapié en la mem-
brana de un tambor. Por lo tanto, la fuerza de la percu-
sion debe estar en relacién con las condiciones fisicas de
la pared. Casi siempre se percute demasiado fuerte.

Igual en el térax que en un tambor, la aplicacion de la
fuerza percutoria debe durar lo menos posible porque de
lo contrario se amortiguan las vibraciones. Es lo mismo
que cuando acallamos la vibracién de un timbre tocén-
dolo con la mano. También tiene importancia para el
sonido producido la direccion de la fuerza percutoria,
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que debe ser perpendicular 4 la pared, pues en virtud del
paralelogramo de las fuerzas se debilita proporcional-
mente 4 su oblicuidad.

Si al tocar un tambor se envuelve el palillo en una
franela O se coloca ésta sobre la membrana, el sonido es
menos intenso y su timbre es mds blando, igual ocurre
si al percutir el térax lo hacemos con el pulpejo del dedo,
6 no aplicamos bien el dedo percutido, de modo que
forme cuerpo con la pared.

Las condiciones en que se halla el térax para producir
un sonido dependen de la pared y de su contenido.

Si la pared es muy gruesa, muy tensa y poco eléstica,
obtendremos un sonido agudo y 4 macizo tanto mds mar-
cado cuanto mds lo sean esas condiciones, sobre todo
la tension que, cuando es muy exagerada, puede dar un
tono agudo con timbre metdlico. En cambio, si la tensién
es muy baja, da un sonido bajo, @ macizo, y de timbre
blando.

Ya hemos hablado de la influencia que la estructura
de la caja tenia sobre la percusion, De todo ello se dedu-
ce las reglas generales para efectuarla con provecho,
pero, sin embargo, habrd circunstancias especiales que
obliguen 4 modificarlas, y de aqui las ventajas del que
conozca la condiciones fisicas del térax desde el punto de
vista de la exploracion.

La "cavidad toricica con su contenido juega también
importante papel en la percusion, de lo contrario ésta no
serviria para el diagnostico.

En igualdad de las demds circunstancias, una caja tora-
cica pequefia dard un sonido mas agudo que otra mayor;
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un barril vacio da un sonido mds agudo que un tonel, un

tambor da notas mas agudas que un bombo.

También en el supuesto de igualdad de las demads cir-
cunstancias, la tension del aire contenido en la caja influye
en el tono y resonancia del ruido percutorio; una tensién
moderada da un tono elevado y mucha resonancia (tim-
panismo); si aumenta mucho la tensién, el tono va su-
biendo, pero la resonancia disminuye porque las vibra-
ciones disminuyen de amplitud, hasta llegar 4 ser nula
(macicez aguda). En cambio, si la tension es muy baja,
también baja el tono y desaparece la resonancia (macicez
grave). Esto es lo que ocurre en los pneumotdrax cuya
sonoridad varia en el sentido indicado, segin su tension.

Si el aire contenido en la caja comunica con el exterior,
la tonalidad baja en razén directa de la amplitud de la
abertura. Es un corolario de lo que acabamos de decir.

Si el contenido sonoro de la caja estd substituido por
un cuerpo menos sonoro, al percutir 4 su nivel hallamos
una elevacién de tono y disminucién de resonancia; en
cambio, en las otras partes hallaremos también elevacién
de tono por haberse reducido las dimensiones de la caja
sonora, pero mds resonancia, por haber aumentado algo
la tension. Dicho estd que si esta substituciéon es muy vo-
luminosa, entonces la tensién del aire que resta alcan-
zar4 el maximo y podremos hallar una macicez aguda.

Tal es lo que ocurre si vamos echando agua en un
tonel vacio y percutimos alternativamente donde hay
agua y donde hay aire, teniendo cuidado de que esté
perfectamente cerrado. Igual pasa en los derrames liqui-
dos de la pleura.

'
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Si en vez de un liquido es un cuerpo sélido (en la cli-
nica una induracién del pulmén, flogistica 6 neoplésica),
ocurre lo mismo; pero hay que notar que la macicez que
da un cuerpo sélido no es tan absoluta como la de un
liquido, porque el sélido es mejor conductor del sonido,
y mds que amortiguar la vibracién lo que hace es modi-
ficarla; prueba de ello, que las vibraciones que se recogen
sobre la caja tordcica haciendo hablar al enfermo se mo-
difican y amplian en las induraciones, se debilitan y anu-
lan en los derrames.

SEMIOLOGIA PRACTICA, — 4.



CAPITULO V

PROCEDIMIENTOS PRAGTICOS DE EXPLORACION

Conformes con el plan que nos propusimos al empezar
este libro, no trataremos de mis medios de diagnostico
que de la inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion,
y aun sin la intervencién de ningin instrumento (4 no ser
del estetoscopo). Realmente estos cuatro procedimientos
son los corrientemente efectuados por los médicos en su
pratica cotidiana 4 la cabecera del enfermo, donde no
suelen emplear m4s que los sentidos para resolver la in-
mensa mayorfa de problemas de diagndstico de enferme-
dades del torax y de los vasos.

A pesar de que el uso de la vista, del tacto y del
oido parezca de buenas 4 primeras que deba conducir 4
resultados erroneos por depender de la mayor 6 menor
agudeza de dichos sentidos, no es asf, porque dentro de
las condiciones corrientes en la inmensa mayoria de in-
dividuos, hay agudeza sensitiva méds que suficiente para
poderla emplear con provecho para ese objeto. La ver-
dadera condicién que ha de esforzarse en poseer el que
desee ser un buen explorador, es la técnica en los proce-
dimientos. S6lo un sordo dejard de oir los fenémenos
que presenta un térax 4 la auscultacion, y, sin embargo,
s6lo un buen técnico llegard 4 poderlos auscultar con
provecho y, con la educacién del oido, 4 interpretarlos
debidamente.
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De aqui, pues, nuestro empefio en infiltrar al prin-
cipiante la idea de que antes de preocuparse en hacer
diagnosticos se dedique 4 adquirir una técnica explo-
ratoria intachable, que por otra parte se consigue ficil-
mente con un poco de buen deseo. Obtenida estd técni-
ca, el diagndstico, aparentemente mds dificil, brota con
una claridad extraordinaria. El que la descuide jamis
llegard 4 ser un buen médico. Téngase bien en cuenta
que la diferencia entre los buenos médicos y los malos
estriba principalmente en que los primeros saben explo-
rar y los segundos no. Todos los demds conocimientos
que en un momento dado pueden faltar, se encuentran
en los libros 6 en las revistas profesionales y es cuestién
de minutos 6 de horas el buscarlos 6 adquirirlos. La
técnica exploratoria no se aprende en quince dias; re-
quiere una educacion.

Esta educacion parece 6 resulta al principio algo pesa-
da ya que siempre se omite algin detalle, porque como
hay que pensar en todos se olvida alguno, pero 4 fuerza
de repetir la técnica, teniendo verdadero empeiio en eje-
cutarla bien, acaba por salir automaticamente, entonces
es cuando se hace bien y nos permite observar é inter-
pretar los datos obtenidos con ella. El que haya apren-
dido 4 tocar algin instrumento musical comprenderd més
facilmente la verdad de lo dicho. El que ejecuta una
composicion pianistica no llega 4 oirla bien ni 4 interpre-
tarla hasta que la sabe, es decir, hasta que ha vencido las
dificultades técnicas y los dedos van 4 herir automatica-
mente las teclas correspondientes poco menos que in-
conscientemente; y asi como el estudiante de piano que
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dejindose llevar por el anhelo de tocar composiciones
se mete de lleno en éstas olvidando los ejercicios previos,
jamds llegard 4 ser un pianista, por muy grande que sea
su educacion musical, también el estudiante de medicina
que, con el afin de hacer pronto diagndsticos, olvida los
ejercicios que le han de llevar 4 ser un buen técnico,
jamds llegara 4 ser médico por grande que sea su ilustra-*
cion tedrica.

Con el mayor interés recomendamos al estudiante que
no se contente con leer este capitulo, sino que se ejercite
en ejecutar cada uno de los procedimientos que en €I se
exponen, hasta conseguir una verdadera perfeccion en su
técnica y en la exploracién de individuos normales. El
pequeifio sacrificio que le representara lo verd compensa-
do con' creces al pasar 4 la exploracion de los enfermos.

Otra condicién indispensable para llegar 4 resultados
positivos es la de proceder constantemente con método,
es decir, primero verificar la inspeccién, sacando ya de
ella las consecuencias en pro ¢ en contra de determina-
das enfermedades, proceder luego 4 la palpacion y ligar
los datos que con ella obtengamos con los obtenidos con
la inspeccién. Si no se rechazan mutuamente seguiremos
adelante con la percusion, y, por tltimo, con la ausculta-
ci6n. Cada uno de estos procedimientos viene 4 ser como
una criba con la que separamos los trastornos incompa-
tibles con los signos que vamos recogiendo, y dicho estd
que después de efectuar la auscultacion mucho serd que
no hagamos el diagnostico, entre el contado nimero de
dichos trastornos que, por deduccién, habremos com-
prendido que puedan existir después de la percusion. Es
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méds, la gran mayoria de veces al auscultar no hacemos
mds que comprobar el diagnéstico de probabilidad que
hemos hecho después de la percusion.

Este procedimiento tiene, ademds, la gran ventaja de
que cuando se ve incompatibilidad fisica entre dos 6 mds
signos obtenidos con cada uno de estos métodos explo-
ratorios, nos ha de poner en guardia por si hubiesen sido
mal ejecutados. Los repetiremos, poniendo el mayor cui-
dado posible, y si los resultados siguen siendo iguales,
nos hallaremos ante una de tantas paradojas que se pre-
sentan con relativa frecuencia, pero que la fisiologia pa-
tolégica nos permite explicar casi siempre. Tales son, por
ejemplo, el aumento de resonancia que presenta 4 veces
un pulmoén pneumonico 4 pesar de que todos los demds
signos indican una induracion de su parenquima; la au-
sencia del soplo tubdrico en la pneumonia masiva, la
elevacion de tono en el murmullo vesicular en ciertas
regiones de un pulmén tuberculoso 4 pesar de que la
intensidad es menor que northalmente, la submacicez de
un pulmoén enfisematoso, y muchas otras que iremos vien-
do en el decurso de este libro y que aprenderemos a
resolver.

Inspeccion

Para verificar la inspeccion es evidente que habra que
poner completamente al descubierto todo el térax y que
éste debe estar perfectamente iluminado. El enfermo
puede estar echado, de pie 6 sentado, y esta tltima acti-
tud es la preferible. Se le recomendard que esté bien
tranquilo, y que respire como normalmente, sin hacer

»
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ninguna contraccién muscular; con los hombros en re-
lajacién y la cabeza algo levantada. El médico obser-
vard en primer lugar si la estitica del térax encaja 6
no con la estructura normal; anotadas las anomalias que
encuentre, pasard 4 observar el dinamismo. En este caso
har4 que el enfermo respire lo mds ampliamente posible,
.después de haber anotado el ritmo, amplitud y frecuen-
cia de los movimientos respiratorios que ejecuta sin es-
fuerzo. Entonces observard la amplitud que alcanzan en
la respiracion forzada, la asimetria 6 no en ambos lados
del térax y el tipo respiratorio, fenémenos que resaltan
més en las grandes inspiraciones que en las pequefias.
Recomendamos que todas las observaciones se hagan
sucesivamente, con mucha calma; si se quieren apreciar
todas en conjunto, siempre se observa mal.

Palpacion

Con la palpacion comprobamos los datos que nos ha
suministrado la inspeccién acerca de la estdtica y de la
dindmica del térax, y, ademds, recogemos las vibraciones
que se transmiten 4 la pared tordcica cuando el enfermo
habla en alta voz (vibraciones tordcicas).

Cuando la palpacion tiene por objeto reconocer ano-
malias locales, basta practicarla con una sola mano; pero
cuando se trata de comparar los dos lados del térax entre
si, hay que emplear las dos (palpacion bimanual).

El enfermo estard de pie 6 sentado, el pecho como para
la inspeccion; el médico aplicard de plano una mano en la
region anterior y otra en la posterior en un mismo sen-

Ll |-
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tido horizontal; ambas manos estardn amplia y perfecta-
mente en contacto con el térax. Una vez bien retenida la
impresién de amplitud estdtica y luego dindmica de la
parte explorada, se pasa rdpidamente 4 la opuesta y en
region perfectamente simétrica 4 la primera. De la com-
paracién de ambas sensaciones deducimos la igualdad 6
diferencias estaticas y dindmicas de las regiones explora-
das. Y dicho estd que la exploracion se hard en todo el
térax siguiendo de arriba abajo. '

Otro de los objetivos de la palpacién consiste en ex-
plorar las vibraciones tordcicas, que pueden percibirse
m4s 6 menos, segin varien las condiciones de transmi-
sién del térax para ellas. Se comprende que tendiendo
esta exploracién 4 recoger con el tacto las vibraciones de
la voz transmitidas 4 la pared 4 través de los pulmones, la -
mayor 6 menor intensidad de la sensacion dependerd nor-
malmente de la mayor 6 menor intensidad de la voz. De
aqui que el enfermo no deba hablar ni muy alto ni muy
bajo. La intensidad de voz que se emplea en la conver-
sacién ordinaria es la que se toma como tipo. También
influye bastante la calidad de las silabas, y lo mejor es
que el enfermo pronuncie siempre las mismas y que éstas
sean sonoras, como: treinta y tres, carretera, etc. A pesar
de que ya hablaremos del esquema fisiolégico de las vi-
braciones toricicas, anticipamos ahora que si bien su
intensidad varia en los distintos individuos, en cambio
en cada sujeto se hallan las mismas relaciones reciprocas
entre cada pulmoén y entre las distintas regiones de cada
uno. Asf que al explorar las vibraciones tordcicas hay que
hacer caso omiso de su intensidad absoluta y sélo anotar
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las intensidades relativas, primero en cada segmento de
pulmon, empezando de arriba abajo y luego comparando
las de los dos pulmones entre si.

El explorador aplicard la mano ampliamente, sin inter-
posicion de lienzos, sin hacer ninguna presion para no
amortiguar las vibraciones; el contacto entre el térax y
toda la mano debe ser perfecto cuando se trate de ex-
plorar una zona grande, pero cuando ésta sea pequefia,
aplicard sélo las yemas de los dedos, que recogen las
vibraciones con una precisién notable.

Cuando se trata de comparar dos regiones de un mismo
pulmén, 6 los dos pulmones entre si, no hay que explorar
simultineamente, sino sucesivamente, alternativamente,
fijando bien las difereneias. Por lo mismo es preferible,
cuando se quiere determinar la altura de un derrame de
la pleura, recoger las vibraciones por arriba y por abajo
del nivel del liquido con la mano plana, cuando estamos
separados de éste, y con las yemas del indice y del medio
aplicadas alternativamente cuando hemos llegado 4 él,
que hacerlo con el borde cubital de la mano colocada en
cruz con la linea superior del derrame, puesto que en
este caso las vibraciones de la parte desocupada se trans-
miten por la mano y se perciben vibraciones donde ya
no existen.

Unicamente si el enfermo tiene un paniculo adiposo
abundante 6 estd anasarcado, haremos una presion mds
6 menos intensa que iremos graduando, deteniéndonos
cuando la percepcion de las vibraciones sea méxima. En
este caso, como las vibraciones de los érganos se trans-
miten mal 4 la mano, hay que acercar ésta 4 aquéllos.

S LA,
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Es frecuente encontrar enfermos que 4 medida que van
repitiendo las palabras las van diciendo cada vez con
menos intensidad y con distinto tono, lo que determina
errores al comparar dos regiones distintas; de aqui la ne-
cesidad de que el enfermo pronuncie siempre con igual
intensidad, tonalidad y timbre mientras dure la explo-
racion.

Percusion

’

Es el procedimiento exploratorio que requiere méyor
ejercicio para llegarlo 4 practicar con provecho, y, sin
embargo, 4 primera vista parece que nada hay tan sen-
cillo como la percusion.

Antiguamente se empleaba la percusion inmediata, es
decir, se golpeaba directamente el térax con la punta del
dedo. Pero como en las regiones poco tensas se obtiene
con este procedimiento un sonido de tonalidad muy baja
y de timbre muy blando, poco 4 propésito para observar
sus matices, se substituyé con la percusién mediata, que
consiste en interponer entre el dedo que percute y la
parte percutida un cuerpo duro, corrientemente el dedo
medio de la mano izquierda, sobre el cual se golpea.

Las consideraciones que hemos hecho en el capitulo
anterior acerca de las condiciones sonoras del térax 4 la
percusion, son los fundamentos de una buena técnica, é
indican, ademds, toda la sagacidad que debe emplear el
explorador para poder deducir buenas consecuencias de
este procedimiento de resultados tan variables, por miilti-
ples circunstancias que ha de tener constantemente pre-
sente para no llamarse 4 engafio.
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La parte donde se percute debe estar completamente
al descubierto, sin la interposicion de ningtn lienzo, y
las masas musculares en la mayor relajacion.

El dedo sobre el cual se percute debe estar perfecta-
mente aplicado sobre el térax, de modo que forme cuerpo
con él, pero sin ejercer ninguna presioén, de lo contrario
se amortiguan las vibraciones. El dedo percutido es el
tinico que debe estar en contacto con el térax (por idén-
tica razon); si sg desea percutir, una regién muy limitada,
entonces se aplica solamente la tltima falange y el resto
se sostiene levantado. El dedo percutido se coloca para-
lelamente 4 las costillas, ya sobre éstas 6 en los espacios
intercostales. En las fosas supra é infraespinosas se coloca
en direccion horizontal.

Se percute habitualmente con el medio de la mano
derecha. Este dedo debe tener perfectamente cortada la
ufia, porque hay que percutir, no con el pulpejo, sino
con el borde ungueal; el golpe debe ser lo mas limitado
posible, es decir, levantar el dedo percusor inmediata-
mente de haber tocado al dedo percutido, como lo hace
un martillo de piano al herir las cuerdas; la tltima falange
debe caer en direccién lo més perpendicularmente posi-
ble; el golpe no debe darse en virtud del movimiento
total del antebrazo, sino que éste debe estar quieto, mo-
verse s6lo la mano con soltura en la articulacion de la
mufieca. Ademds, no hay que dar muchos golpes segui-
dos y répidos, sino dos 6 tres espaciados,” dados todos
con las mismas condiciones de fuerza, direccion, etc.,
para poderlos analizar separadamente y compararlos entre
si, que este es el tinico objeto de dar més de un golpe, el
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comprobar si el sonido obtenido es el mismo cada vez,
y no debe abandonarse la regién que se explora hasta
obtener esta igualdad.

La fuerza que hay que desarrollar en la percusién varia
segtin las circunstancias, pero la percusion debe ser muy
suave, es decir, el ruido obtenido no debe oirse 4 distan-
cia en la percusion profunda; excusamos decir lo que ha
de ser en la percusion superficial. Esta debe ser tan suave
que al pasar de una parte sonora 4 otra maciza no se
oiga, 6 apenas, el ruido que en ésta se obtiene. Hay que
haberla practicado, esta percusién tan suave, para com-
prender la claridad diagnéstica que proporciona. Sirve
para las partes superficiales. Para las partes profundas la
percusion debe ser algo mds fuerte, pero siempre suave,
y debe graduarse segtin la profundidad explorada, y aqui
si que es cuestion de hdbito y educacién el llegar 4 sa-
berla graduar, lo que sélo se obtiene 4 fuerza de ejercicio.

Cuando el sujeto es grueso ¢ estd anasarcado, la per-
cusién superficial debe ser menos suave que corriente-
mente, y si el grado de gordura 6 de anasarca son muy
notables, suele ser imposible deducir consecuencias diag-
nosticas de la percusion.

Todas estas reglas deben seguirse al pie de la letra si
se quiere percutir con provecho. Repetimos que el alumno
debera practicarlas sin desmayar. Al principio le costard
algiin trabajo, pero 4 los pocos dias conseguird efectuar
perfectamente la percusiéon profunda, llegando 4 ser un
h4bil explorador sin darse cuenta. Asi lo hemos visto en '
todos nuestros alumnos que han tenido alguna cons-
tancia.

e
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En el sonido percutorio hay que analizar el tono, el
timbre, la resonancia y la intensidad, comparando cada
uno de estos elementos con los normales, por si corres-
ponden 6 no 4 los que debe dar la regién, como ya vere-
mos més adelante.

Auscultacion

Con la auscultacion apreciamos los ruidos fisiolégicos
y patolégicos que se producen en el interior del torax
cuando el enfermo respira 6 habla.

Fisiologicamente s6lo existe un ruido respiratorio, el
murmullo vesicular normal, que se percibe en la inspira-
cién y en la espiracion con sus caracteres de intensidad,
tono, timbre y resonancia normales.

Patolégicamente hay que considerar cualquier modifi-
caciéon en uno de estos elementos que caracterizan el
murmullo vesicular normal y, ademds, los ruidos de trans-
misi6n (soplos, resonancia de la voz) y los ruidos adven-

ticios (estertores, frotes).

Pero se comprende, por lo que del murmullo vesicular
dijimos en el capitulo anterior, que su intensidad debe
variar normalmente segin que el enfermo respire con
més 6 menos fuerza. Pe aqui la necesidad de educar pre-
viamente al sujeto para que respire conforme es debido
y s6lo cuando lo hayamos conseguido pasaremos 4 aus-
cultarle.

Y no se crea que sea cosa facil la de obtener que el
enfermo ejecute en seguida los movimientos respiratorios
tal como deseamos, puesto que unos por tener el hébito
de respirar mal, hecho que es muy frecuente, otros por
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ser cortos de comprension, y muchos por estar excitados,
tienen una manera de respirar que no puede ni debe
aprovecharse para hacer una exploracién delicada.

Diremos al enfermo que se tranquilice si estd excitado,
que ponga sus musculos en relajacion, que respire con
calma, exagerando un poco la inspiracién, pero sin hacer
ruido, con la boca entreabierta, vaciando bien el pecho
en la espiracién, como si durmiera, y cuando nos habre-
mos convencido de que sigue nuestro consejo perfecta-
mente, entonces, y s6lo entonces, auscultaremos.

Para auscultar, tambien es lo mejor poner el oido
directamente sobre la pared tordcica, pero por limpieza,
6 por respeto al pudor en la mujer, puede interponerse
un lienza fino, flexible y sin arrugas. El pabellén de la
oreja del explorador tomard el mayor contacto posible
con la pared toricica del enfermo, pero sin ejercer nin-
guna presion, es decir, que en todo caso, tanto si el
enfermo estd echado como no, la cabeza del médico
debe seguir los movimientos del térax en cada tiempo
respiratorio. Esta precaucion, que hay que guardar siem-
pre, es indispensable en los nifios y en los enfermos
disneicos.

El estetescopo puede emplearse cuando hay que com-
parar dos regiones préximas de un mismo pulmon.

El fonendoscopo es perjudicial en la auscultacién de
los pulmones porque modifica el timbre de los ruidos
intratordcicos. Al auscultar no tratamos de oir los ruidos
con mas intensidad, sino de oirlos bien, para interpre-
tarlos como es debido. El fonendoscopo da el mismo
timbre 4 todos los soplos, asi como al murmullo vesicular
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tanto normal como patolégico, de aqui la imposibilidad
de percibir con ¢l las modificaciones de timbre cuya im-
portancia es capital. ;

Lo primero que hay que fijar al auscultar el torax es
los caracteres del murmullo vesicular. Los principiantes
suelen auscultar s6lo los estertores, 6 los soplos. Esto hay
que dejarlo para lo tltimo, cuando existen. Dicho estd
que hay que tener perfectamente grabado el recuerdo del
murmullo vesicular normal, lo que sélo se consigue des-
pués de haberlo auscultado muchas veces en individuos
sanos. Una vez anotadas las modificaciones de este sonido
en cualquiera de sus cuatro elementos, que también se
auscultardn por separado y no en conjunto, se pasard 4
auscultar é interpretar lo demds.

Tampoco hay que auscultar en conjunto el ruido ins-
piratorio y el espiratorio, sino por separado. Se empezard
por auscultar tres ¢ cuatro inspiraciones, y, fijados sus
caracteres, se pasard rdpidamente 4 auscultar la region
simétrica del otro pulmén. De esta manera las diferencias
més tenues entre los dos lados se hacen evidentes, puesto
que aun no se ha borrado el recuerdo de la sensacion
actistica que hemos obtenido en el primero cuando aus-
cultamos el otro. En cambio, si auscultamos todo un pul-
mon y luego pasamos al otro, sélo los comparamos con
el pulmén normal cuyo recuerdo tenemos fijado de ante-
mano gracias 4 la educacién previa, pero nos seré casi
imposible obtener las pequefias diferencias que acusen
entre si, hecho de la mayor importancia en los diagnos-
ticos finos. Una vez auscultado el ruido inspiratorio, pro-
cederemos en idéntica forma para el espiratorio.



CAPITULO VI

RESULTADOS FISIOLOGICOS DE LA EXPLORACION
TORACICA

INSPECCION.—ESTATICA TORACICA.—Normalmente no
todos los individuos presentan una misma configuraciéon
tordcica. Ya hemos hablado que, segin la longitud del
esternon, el térax es mas 6 menos largo 6 globuloso, lo
que carece de valor semiol6gico.

Los nifios presentan un térax casi cilindrico, algo en-
sanchado en su parte inferior 4 causa del notable des-
arrollo relativo de las visceras abdominales, principalmente
del higado. Las articulaciones condrocostales no forman
relieve, y por detrds las escdpulas se marcan solamente
por una depresién poco acentuada en su borde interno.

En el adulto, las claviculas presentan su curvatura bien
marcada; el torax ofrece la forma de un tronco de cono
invertido, el esternén, convexo por arriba, forma una
canal verticalmente que se acentiia en forma de fosa en
su parte mds inferior.

La mujer acusa menos las claviculas que el hombre,
los hombros caen mds, el esternén es menos vertical que
en el hombre, y las eminencias musculares muy poco
marcadas.

Sin embargo, dentro de estas condiciones especiales
de edad y de sexo, las hay de indole general comunes 4
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todos que marcan la forma y aspecto de un térax bien
constituido.

Y asi diremos que las fosas supra é infraclaviculares
deben existir normalmente, pero sin que sean extraordi-
nariamente marcadas. Las costillas deben dibujarse pero
formando un relieve muy poco pronunciado, y la parte
inferior del perimetro toricico, por delante, debe apre-
ciarse bien. Por detrds, los hombros deben formar un
declive simétrico, los omoplatos bien aplicados sobre el
torax no deben consentir el paso de la mano entre ellos
y la pared. Ambos lados del térax deben ser simétricos,
si bien 4 veces hay un ligero predominio de un lado en
relacién con el mayor uso que se haga del brazo corres-
pondiente.

DiNAMICA TORACICA.—Los movimientos respiratorios
se efectiian normalmente de una manera regular, silen-
ciosa, ritmica, relativamente profunda y con una frecuen-
cia y tipo respiratorio que guardan relacion con el sexo
y con la edad.

Los musculos que entran en juego en la respiracién
ordinaria son los escalenos, los supracostales, los inter-
costales y los serratos posteriores menores.

En el hombre y en el nifio se observa el tipo respira-
torio costoabdominal y el costal inferior: en el primero,
se ve que 4 cada inspiracion se abomba el epigastrio por
el descenso que experimentan las visceras abdominales y
el higado por la contraccién del diafragma; en el segun-
do, parece como si en vez de ceder estas visceras lo
hicieran las costillas inferiores que se levantan en cada
inspiracion.
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En la mujer domina el tipo costal superior, en el que
la inspiraciéon se efectiia 4 expensas del ensanchamiento
de los didmetros superiores del térax. En uno y otro las

Fig. 14.—Diagrama de las variaciones respiratorias del didmetro
tordcico y abdominal en los dos sexos (Hutchinson). (LUCIANI:
Fisiologia Humana.)

nn' limites en la inspiracién tranquila; linea punteada, limites en la ins-
piracién forzada; silueta, limites en la espiracién forzada.

costillas alcanzan un mayor relieve en el momento de la
inspiracion (fig. 14).

El nimero de inspiraciones por minuto alcanza un
promedio de 21 430, 4 los 5 afios; de 20 4 22, 4 los 15 4

SEMIOLOGIA PRACTICA. — 5.
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20 afios; de 18 4 20, 4 los 20 4 25 afios; de 16, 4 los 25
4 30 afios, y de 20 4 22, hasta los 55 afios.

Los movimientos respiratorios que ensanchan y retraen
los didmetros tordcicos (inspiracién y espiracion) lo hacen
de una manera simétrica, sin esfuerzo, como. un acto in-
voluntario y reflejo.

La inspiracion invierte aproximadamente algo mds de
un tercio del tiempo total de la revolucion respiratoria.

Fig. 15. —Pneumogramas trazados con el pneumégrafo de Marey
durante la respiracién tranquila normal. (LUCIANI: Fisiologia
Humana.)

Aparentemente empieza de una manera brusca para ter-
minar amortigudndose poco 4 poco. Sin embargo, los
trazados demuestran que esto no es exacto, sino que la
inspiracién se continiia con la espiracién sin brusquedad.
También parece como si después de la espiracion exis-
tiera una pausa respiratoria, lo que también no es mis
que aparente (fig. 15). Sin embargo, en la clinica se acep-
ta este tiempo de reposo porque varia segtin que aumente
6 disminuya el nimero de inspiraciones. En el primer
caso tiende 4 desaparecer, en el segundo 4 aumentar.
Tanto la inspiracién como la espiracién son actos acti-
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vos, si bien la espiracién lo es menos que la inspiracion.

PALPACION. — Los resultados de la palpacion de un
térax normal se refieren 4 la estética y 4 la dinamica del
mismo y & los caracteres de las vibraciones torécicas.

Fig. 16, —Muestra la manera de recoger las vibraciones tordcicas,
con una y otra mano y alternativamente en cada lado del térax.

Como los dos primeros puntos han sido ya tratados en
la inspeccién, sélo diremos que entre uno y otro proce-
dimiento exploratorio debe existir una completa unifor-
midad en sus resultados.

Indicado queda lo que son y cémo hay que recoger
las vibraciones toricicas. Veamos ahora los resultados de
su exploracién en un térax normal, y téngase bien en
cuenta que de su conocimiento exacto dependen buen
nimero de diagnésticos que muchas veces se equivocan
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por estar un tanto descuidado el estudio de este punto.

Ya hemos dicho que no existe un esquema comiin
para todos, que se pueda tomar como tipg 6 metro con
el que se mida la intensidad en cada caso, pero siempre
siguen en estado normal las mismas gradaciones, segtin
la region y segun el tono de la voz.

Fig. 17.—Procedimiento corriente para averiguar el limite superior
de un derrame de la pleura; pero es preferible recoger las vi-
braciones alternativamente por encima y por debajo del nivel,
con las yemas de los dedos.

La tonalidad de la voz influye tanto en el sentido de su
transmisién, que en los INDIVIDUOS DE VOZ AGUDA, COMO
las mujeres y los nifios, y hasta hombres que presen-
tan esa tonalidad, LA vOZ SE TRANSMITE CON MAS INTEN-
| SIDAD A LOS VERTICES QUE A LAS BASES, hasta el punto
| que en la parte inferior de los planos posteriores, incluso
en estado normal, pueden dejar de percibirse en indivi-
duos de voz muy aguda.
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SI LA vOz ES GRUESA ocurre todo lo contrario, en los
planos posteriores se perciben las vibraciones toréicicas
MAS INTENSAS EN LA BASE QUE EN EL VERTICE.

Normalmente las vibraciones toracicas en el lado dere-
cho son tres veces mds intensas que en el izquierdo, lo
que se comprende, dado el mayor desarrollo del pul-
mon derecho. g

En el plano anterior, tanto en el hombre como en la
mujer y en el nifio, el maximo de intensidad de las vi-
braciones tor4cicas corresponde 4 la regi6n subclavicular,
intensidad que disminuye gradualmente 4 medida que
descendemos hasta Ilegar al limite inferior del pulmén.

En el plano posterior el sitio de intensidad méxima en
el hombre corresponde al espacio escdpulovertebral por
debajo del romboides, luego sigue todo el resto de la
porcién inferior, y, por dltimo, siempre en orden decre-
ciente, la fosa supraespinosa.

En la regién lateral la intensidad es comparable 4 la
de la parte inferiar del plano posterior.

En la mujer y en el nifio el méximo corresponde 4 la
fosa supraespinosa y desciende ripidamente hasta anu-
larse, 4 veces, en la regiéon mds inferior, en la que, sin
embargo, pueden explorarse si el individuo alza la voz y
procura darle una tonalidad baja. )

En la region lateral son bastante més intensas que en
las regiones bajas de los planos anterior y posterior.

Estas son las relaciones que guardan normalmente las
vibraciones tordcicas segiin la tonalidad de la voz y las
regiones exploradas.

Recomendamos al alumno que las compruebe vy las fije
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en la memoria. Para ver las gradaciones sucesivas en re-
giones proximas, le recordamos que las explore con las
yemas de dos 6 tres dedos aplicadas sin la menor presion.

PERCUSION.— Distintos son los calificativos que se em-
plean para distinguir las diversas sonoridades que se

Fig. 18.—Actitud defectuosa del enfermo para verificar
la percusion.

obtienen con la percusién. La inmensa mayoria de ellas
definen bastante mal el cardcter del sonido: como las de
claro, obscuro, mate, etc. Ademds, cada una de ellas no
indica m4s que una modificacion respectiva de las cua-
tro cualidades del sonido, habitualmente la resonancia, y
como puede ocurrir que exista una modificacién de una
de ellas independientemente de las demés, y como que
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cada una puede depender de distinta causa, de aqui que
recomendemos el anélisis de cada una por separado, y
asi diremos hay elevacion 6 descenso de tono, mayor 6
menor intensidad, aumento 6 disminuci6én de resonancia,
tal 6 cual modificacion de timbre. Sin embargo, acepta-

Pig. 19,—Actitud que debe adoptar el enfermo para una buena
percusion.

mos los tres calificativos de macicez, submacicez y tim-
panismo para indicar la abolicién, la disminucion y la
exageracion de resonancia.

El sonido que normalmente se obtiene al percutir el
térax depende de dos factores: de la pared tordcica y de
los 6rganos contenidos en €l. Prueba de ello que si per-

" cutimos un pulmén separado del térax obtenemos un
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sonido timpdnico agudo, si percutimos un térax vacio
notamos también un sonido timpanico mas grave que el
del pulmén, y ninguno de los dos se parece al sonido
obtenido cuando todos los érganos estin en su sitio.

Es imposible describir los caracteres del sonido percu-
torio normal de un térax. El alumno deberi fijarlos en la
memoria verificando la percusion segtn las reglas que
hemos dado anteriormente. Sé6lo asi llegard 4 distinguir
las modificaciones que experimenta en los casos pato-
l6gicos. Sin embargo, expondremos las relaciones que
deben existir normalmente entre las distintas regiones.

Se comprende a priori que dada la forma del térax el
sonido 4 la percusiéon debe variar en cada uno de los
planos paralelos entre si 4 medida que nos vayamos ele-
vando, y por tanto que en las regiones mds estrechas
debe ser la tonalidad mds alta que en las més anchas. Las
masas musculares y Oseas que cubren el térax en la
region posterosuperior han de determinar una mayor
elevacién de tono, y disminucién de intensidad y de re-
sonancia, comparando el ruido percutorio en esta regién
con la de los planos anteriores 4 igualdad de nivel. Ade-
mads, las visceras macizas (higado, corazon, bazo) y las
huecas (estomago, colon) han de modificar también el
sonido disminuyendo la resonancia las primeras y aumen-
tindola las segundas.

El sonido obtenido al percutir dos regiones simétricas
debe ser igual, siempre y cuando no exista debajo mas
drgano que el pulmon.

Las regiones en que se halla mayor sonoridad son por
orden decreciente: 1.% en el plano anterior por debajo
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de la clavicula; 2.° en la axila; 3.°, parte inferior de la
region posterior (base); 4.°, fosa infraespinosa; 5.°, fosa
supraespinosa.

REGION ANTERIOR.— Lado derecho.—De arriba abajo
hasta el nivel de la quinta costilla se obtiene un sonido
marcadamente pulmonar, por su resonancia bien acusa-
da, sin ser timpdnica, por un tono medianamente grave,
que en casi todos los individuos se eleva ligeramente 4
la par que disminuye algo la resonancia 4 medida que
bajamos del primero al cuarto espacio, debido 4 la inter-
posicién de las fibras del pectoral mayor. De la 5.2 hasta
la 6.% costilla se empieza 4 notar la influencia del higado,
asi como la disminucién del grosor de la limina del pul-
mon, por ser mas acusada la disminucion de la resonan-
cia (‘submacicez hepdtica), asi como la intensidad del
sonido, y mds acentuada la elevaciéon de tono. Y ya por
debajo, hasta el propio reborde costal, la resonancia des-
aparece, la intensidad del sonido disminuye notablemente
y el tono alcanza el méximo de elevacion (macicez hepd-
tica). Corresponde, como se comprende, 4 la porcién de
higado que no estd cubierta por el pulmén.

Lado izquierdo.—En este lado el sonido pulmonar se
halla modificado por la presencia del corazon (véase per-
cusién del corazén. 2.* parte) y por la del estémago é
intestino.

Por debajo y por fuera de la zona de macicez cardiaca,
sin sobresalir del borde inferior del pulmén (véase limites
pulmonares), ya se observa una mayor resonancia que se
hace timpénica desde el borde inferior del pulmén hasta
el reborde costal. Esta zona de timpanismo debido al es-
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témagoy al intestino, se llama espacio semilunar de Trau-
be, por su forma y por el nombre del médico que primero
la describid.

En estado normal contiene la porcién de pleura des-
habitada y se extiende de derecha 4 izquierda desde por

Fig. 20.—Espacio de Traube.

debajo de la macicez cardiaca y de la sonoridad normal
del pulmén (lo que forma la porcion convexa de la media
luna por arriba) hasta el reborde de las costillas falsas.

Ya veremos mds adelante la importancia que tiene la
exploracion del espacio de Traube en los derrames de la
pleura izquierda.

REGION POSTERIOR.—En esta region el pulmoén estd en
intima relacién con toda la caja toricica. Por lo tanto el
sonido percutorio es marcadamente pulmonar y alcanza
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hasta una linea ficticia horizontal que cruza la apofisis
espinosa de la décima vértebra dorsal, en el tipo medio
respiratorio. En la inspiracion desciende 2 4 3 cm,; en la
espiracion sube otro tanto.

Pero en el lado derecho la parte inferior del pulmén
cubre la béveda del higado, y este 6rgano modifica algo
la sonoridad pulmonar que se transforma en una subma-
cicez, que se va acentuando 4 medida que descendemos
hacia el surco costodiafragmatico , hasta llegar 4 abolirse
completamente la resonancia (macicez hepatica) al pasar
por debajo de la linea horizontal ficticia que hemos indi-
cado. La altura de esta submacicez es de unos 5 cm.

Cuanto menos desarrollados estin los pulmones con
relacion al térax y mas delgado es éste, mas acusada es
la submacicez hepditica en esta regién, como se observa
en el nifio.

REGION LATERAL.—Recordaremos que la linea horizon-
tal que marca el limite inferior del pulmén se cruza con la
0.2 costilla en el punto en que ésta corta 4 la linea axilar
media. A partir de este punto, el borde inferior del pul-
mon sube hasta la 6. costilla y corta el borde inferior de
la 7.* & nivel de la linea axilar anterior. Por debajo de
esta linea se encuentra la pleura deshabitada y los 6rga-
nos subyacentes.

En el lado derecho existe una zona de submacicez he-
pética, de menor altura que en la regién posterior, la que
va decreciendo 4 medida que nos acercamos 4 la region
anterior. Por debajo del borde del pulmén la percusion
da un sonido de macicez debido al higado.

En el lado izquierdo ocurre todo lo contrario. El soni-
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do pulmonar se halla modificado en sentido inverso por
el estomago, y en el nifio por el colon transverso y las
asas del intestino delgado. El timbre de este sonido siem-
pre es timpdnico, pero mas 6 menos modificado segtin el
estado de estas visceras.

Por debajo del borde inferior del pulmén el sonido es
puramente gastrico ¢ intestinal. Esta zona se continda
con el espacio de Traube, que hemos descrito en la re-
gion anterior.

AUSCULTACION. — Al hablar del murmullo vesicular
hemos dicho que era el ruido laringo-triqueo-bronquial
modificado 4 su paso por el alvéolo. Esta definicion que
hemos dado para hacer mds comprensible los ruidos de
transmisién 6 ruidos de soplo no es rigorosamente exac-
ta, prueba de ello que en los animales 4 los que se ha
seccionado la trdquea el murmullo desaparece. Por lo
tanto el murmullo vesicular es un ruido pulmonar. Claro
que los ruidos laringo-triqueo-bronquiales han de contri-
buir en parte 4 su produccién, desde el momento en que se
transmiten al oido 4 través de un pulmén cuyos alvéolos
estan obstruidos 6 comprimidos. Ademés, hemos dicho
que el murmullo vesicular que auscultamos es el que se
produce debajo de nuestro oido. Esto se ve claramente
cuando auscultamos una pneumonia central por ejemplo,
y percibimos debajo de nuestro oido el murmullo vesicu-
lar y 4 lo lejos el soplo tubdrico.

Sabido es que la respiracion se compone de dos tiem-
pos: la inspiracion y la espiracién. Al auscultar un térax
percibimos dos ruidos: el inspiratorio y el espiratorio. El
inspiratorio es mds intenso, més regular, y mds prolon-
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gado que el espiratorio, este es menos intenso, més irre-
lar, y mds corto que el inspiratorio.

Esta distinta duracién del ruido en cada acto respira-
torio es una paradoja, puesto que la espiracion es mas
larga que la inspiracion. Probablemente el hecho depen-
de de que en la inspiracion la corriente de aire es mas
intensa que en la espiracion, y, ademds, que en el primer
caso su sentido es de dentro 4 fuera y en el segundo de
fuera 4 dentro.

Demuestra el distinto origen de ambos ruidos el que
muchos estertores de origen pulmonar sélo se oyen en la
inspiracién, y en cambio hay otros que radican en los
bronquios que sélo se oyen en la espiracion. La corriente
espiratoria tiene que ser la inversion de la corriente ins-
piratoria, por tanto el ruido inspiratorio nace en los bron-
quiolos alveolares, el ruido espiratorio en los bronquios
extralobulillares. La primera se dirige al oido que aus-
culta, la segunda se aleja de él. Ademds, el resonador del
primer ruido estd junto al oido (lobulillo pulmonar), el
del segundo estd mds apartado (bronquio). En la inspi-
racion el fuelle es el bronquio, en la espiracion es el
lobulillo.

Sin embargo, esta diferencia de duracién en los dos

.ruidos se hace muy poco marcada si el enfermo fuerza los
movimientos inspiratorios con los cuales aumenta su in-
tensidad, y, al oirse mejor, se observa que la inspiracion
no es mas prolongada que la espiracion.

Dediicese de todo esto dos consecuencias de verdadero
interés prictico: primero, que no hay que conceder una
gran importancia 4 la llamada espiracion prolongada cuan-
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do es simétrica, ya que normalmente lo es, y también
puede serlo el ruido espiratorio normal, y después que
los ruidos inspiratorios nos informan principalmente del
estado del lobulillo pulmonar y los espiratorios del esta-
do de los bronquios.

Normalmente el murmullo vesicular tiene una intensi-
dad, un tono, un timbre y un ritmo propios, que lo carac-
terizan; estas cualidades son ademas simétricas.

La intensidad normalmente no es mucha, varia segtn
las regiones, y va de mayor 4 menor guardando idénticas
proporciones que las que hemos visto en el ruido 4 la
percusién. Da la impresién de un soplo ligero. En los
nifios la intensidad es bastante mayor, he aqui el nombre
de respiracion pueril que se da al murmullo vesicular
cuya intensidad estd aumentada.

El murmullo vesicular presenta la misma intensidad
(salvo en la region interescapular derecha y hacia la espi-
na de la escdpula del propio lado, donde es mds intensa
y con un timbre anférico algo rudo) en los puntos simé-
tricos del térax, pero varia en las distintas regiones de un
mismo pulmon.

Depende esto de que donde el pulmén respira mis y
menos masas hay que lo separen del oido, mejor se oira.
Por consiguiente, en la regién axilar serd donde sea ma-
yor la intensidad. Pero dicho estd que hay que tener en
cuenta el tipo respiratorio, puesto que en el costal inferior
algo acentuado, ocurrird que la intensidad serd mayor en
las partes mds inferiores.

Por detrés, el murmullo vesicular inspiratorio es mds
intenso en las regiones inferiores que en las superiores, y
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esta disminucién va gradualmente sucediéndose hasta lle-
gar 4 la fosa supraespinosa donde es minimo. Habitual-
mente aqui es cinco veces menor que en la base,

En cambio el ruido espiratorio se oye menos en la
base que en el vértice, y su sitio de intensidad maxima
corresponde al espacio interescapular, con predominio en
el lado derecho y con un caricter marcadamente bron-
quial. Esto viene & corroborar que el ruido espiratorio es
de origen bronquial.

El ritmo es regular, sin alteraciones en todo el tiempo
de su duracién. Pero el ritmo depende de dos factores.
De un lado de la elasticidad del pulmén, y de otro del
estado de los musculos tordcicos y de la influencia del
sistema nervioso sobre los misculos respiratorios.

Asi es que un individuo emocionado, fatigado, 6 con
plenitud géstrica 6 afecto de trastornos circulatorios, pue-
de presentar alteraciones de ritmo independientemente
de afecciones respiratorias. De aqui que, por si solas, las
alteraciones del ritmo, y principalmente si son simétricas,
carecen de importancia en este tiltimo concepto.

La tonalidad es mas alta en el ruido inspiratorio que en
el espiratorio, en un intervalo aproximado de una quinta.

El timbre es suave, blando, dulce, acariciador.



CAPITULO VII

RESULTADOS OBTENIDOS GON LA EXPLORACION
TORACICA EN LOS CASOS PATOLOGICOS

INsPECCION.—Con la inspeccion apreciamos las altera-
ciones que las enfermedades aportan 4 la esttica y 4 la
dindmica tordcicas.

Alteraciones de la estatica toracica

Pueden ser generales ¢ locales. Pueden depender del
desarrollo de la capa muscular y grasosa, 6 bien de alte-
« raciones de la caja 6 de los 6rganos contenidos en ella.

Un estado de extraordinaria demacraciéon del romboi-
des y del serrato mayor, lo que lleva la escdpula hacia
abajo y afuera, mientras que su borde espinal se aparta
del térax, permitiendo introducir la mano entre éste y la
fosa subescapular (scdpula alata) es un signo de gran
valor diagnéstico para la tuberculosis.

La exageracion de las fosas supra é infraclaviculares
nos demuestran siempre una retraccién del pulmén del
lado correspondiente.

Pueden presentarse eminencias y retracciones anorma-
les en relacién con las enfermedades respiratorias, que
pueden afectar ambas partes del térax, un solo lado, 6
una region circunscrita,
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EMINENCIAS GENERALIZADAS. —Todas las eminencias
que aqui estudiamos dependen de un aumento de volu-
men del pulmén 6 de la cavidad pleural. En virtud de
ello el esqueleto toracico sufre un movimiento de expan-
sion, las costillas tienden 4 enderezarse y el estern6n se
proyecta hacia adelante. Si la eminencia es bilateral y si-
métrica, el esternén no se inclina hacia ningtn lado, sino
que permanece en la linea media, como en los derrames
de ambas pleuras; pero si es unilateral, como en el derra-
me pleural de un solo lado, entonces la elevacién radica
s6lo en ese lado, el lado sano aparece deprimido y el
esternon desviado hacia el lado enfermo (térax oblicuo
ovalado).

El grado de desviacion del esternén y de elevacién
tordcica nos da una idea aproximada de la cantidad del
derrame.

En cambio los érganos mediastinicos, y sobre todo el
corazon en los derrames de la pleura izquierda, experi-
mentan un movimiento de traslacién hacia el lado sano,
y, por de contado, que el grado de desviacién siempre es
menor de lo que parece por las nuevas relaciones que el
esternén ha contraido.

Idénticas modificaciones determinan los pneumotorax,
hidropneumotérax, hidrotérax, quistes hidatidicos y los
tumores del pulmén y de la pleura.

La congestién pulmonar, la pneumonia y la bronco-
pneumonia determinan un abombamiento del lado afecto
que, si bien no suele apreciarse 4 simple vista, se mani-
fiesta claramente con la cinta métrica 6 el cirtémetro,

A primera vista no siempre es ficil distinguir si un
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lado del térax estd abombado 6 bien si éste es anormal y
el otro estd retraido, para resolver la duda basta que el
enfermo respire con alguna amplitud: e/ lado que respira
menos es el patologico ¢ el mds afectado.

Ademds de estas modificaciones se observa la separa-
ci6n de las costillas con la correspondiente mayor ampli-
tud de los espacios, el abombamiento de éstos, el des-
censo de las visceras abdominales, principalmente del
higado y del bazo, m4s aparente de lo que es en realidad,
debido al ascenso de la caja toricica.

En el enfisema pulmonar se observa un abombamiento
4 veces extraordinario de la parte superior del torax, con
desaparicién de las fosas supra 6 infraclaviculares, y, en
cambio, la region inferior del térax puede presentarse
retraida (térax en tonel).

EMINENCIAS-CIRCUNSCRITAS. — Se presentan como una
dislocacién circunscrita de la pared toricica y dependen
de una lesién localizada tal como un quiste, una pleure-
sfa enquistada, un tumer, etc., situada inmediatamente
por detrds de la eminencia.

A veces 4 estas eminencias se las ve animadas de lati-
dos is6eronos con los latidos cardiacos, que en ausencia de
lesiones del corazén, 6 de los grandes vasos, 6 de tumo-
res del mediastino, nos indican la presencia de derrames
de la pleura, 4 los que el corazén comunica sus latidos.

A veces, la eminencia se debe 4 una pleuresfa puru-
lenta que tiende 4 abrirse 4 través de la pared torécica,
como un absceso.

Las lesiones de los érganos abdominales superiores
pueden desviar y deformar el térax en su parte inferior.
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