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RETRACCIONES ANORMALES.—Igual que las eminencias,

pueden ser generales 6 parciales, bilaterales ¢ unilatera-

les, simétricas 6 asimétricas.

Dependen 6 bien de una retraccién del pulmén 6 de la
pleura, 6 de la presencia de una cavidad pulmonar (ca-
verna).

Cuando el pulmén pierde su reaccion eldstica 4 conse-
cuencia de un proceso esclerégeno, 6 por la tuberculosis
pulmonar, 6 por una pleuresia crénica, 4 lo que hay que
afiadir la retractibilidad del tejido fibroso y las adheren-
cias de la pleura, ya no puede seguir los movimientos
respiratorios de la caja torédcica y ésta se deprime.

Si se trata de una caverna, la presién atmosférica hace
que se hunda la parte de pared toricica que est4 en rela-
cion con ella, por el descenso de la tensién intrapulmonar
y la imposibilidad de la expansién pulmonar durante la
inspiracion.

Las pleuresias cronicas adheridas determinan las retrac-
ciones tordcicas generales, las parciales dependen mis de
la tuberculosis pulmonar 6 de los procesos esclerégenos,
4 no ser que éstos sean generalizados.

Se comprende que en estas circunstancias los 6rganos
préximos han de experimentar desviaciones contrarias 4
las que sufren cuando existen derrames, es decir, han de
experimentar una aspiracion hacia el lado de la lesién.

Los didmetros tordcicos sufren en estos casos un acor-
tamiento; las costillas son atraidas hacia abajo; adentro.
En las regiones retraidas los movimientos toricicos estin
disminuidos, y 4 veces puede existir una verdadera inmo-
vilidad.
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Alteraciones de la dinamica toracica

Los trastornos funcionales de los movimientos respira-
torios son: la aceleracién 6 la disminucién del nimero
de los movimientos respiratorios, su asimetria, su arrit-
mia y los tipos respiratorios anormales.

Cuando hay una dificultad respiratoria, la respiracion
debe forzarse, y este esfuerzo de los movimientos respi-
ratorios, por dificultad respiratoria, constituye la disnea.
No siempre la disnea va unida & un aumento en el nime-
ro de respiraciones, 4 veces éste estd disminuido. Puede
llamarse, con Sahli, polidisnea 4 la primera y oligodisnea
4 la segunda.

No todos las enfermos disneicos saben que lo son,
gracias 4 mecanismos que pone en juego la naturaleza y
que no son del caso. En cambio, hay enfermos que tienen
més disnea subjetiva que objetiva, y otros que, en ausen-
cia de disnea objetiva, experimentan una sensacién de
dificultad respiratoria que manifiestan diciendo que no
pueden ensanchar el pecho (enfermos neuréticos), que
no pueden acabar de hacer una inspiracién, 6 que de vez
en cuando se ven obligados 4 hacer una inspiracién pro-
funda. Fl médico procurar4 distinguir la disnea objetiva
de la subjetiva, sin que por otra parte le sirva de dato la
ausencia de cianosis, ya que la disnea puede compensar
perfectamente la hematosis.

Como veremos por lo que sigue, la forma de la disnea
guarda casi siempre relacién con la causa que la provoca.

DISNEA PROVOCADA POR DOLOR.— El dolor en el pulmoén,
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pleura, miisculos tordcicos, regiones préximas (peritoni-
tis) al torax, al impedir la expansion de la caja tordcica es
causa de disnea. Si es muy intenso, puede llegar 4 inmo-
vilizar la parte dolorida. Como en estos casos la respira-
cién tiene que ser superficial, la deficiencia de cada ins-
piracién tiene que suplirse con el aumento de frecuencia.
Se observa en el reumatismo, pleuresia, pneumonia, tri-
quinosis, mialgias, etc.

DISNEA POR OBSTACULO EN LAS PARTES ALTAS DE LAS
viAS RESPIRATORIAS. — En estos casos la respiracion es
habitualmente prolongada, dificil, ruidosa. El niimero de
inspiraciones es menor que el normal, por la resistencia
que pone el obsticulo 4 la entrada del aire, pero en com-
pensacién las respiraciones son mdis profundas que en
estado normal. Pero esta lentitud en los movimientos res-
piratorios, que trae aparejada la mayor intensidad respi-
ratoria, necesita de un gran esfuerzo muscular, es decir,
energias por parte del enfermo; si no las tiene, entonces
la respiracion es frecuente, pero irregular, y por consi-
guiente superficial, pero nunca alcanza una gran frecuen-
cia, porque en este caso una respiracion extraordinaria-
mente superficial seria indtil.

Cuando 4 pesar de la disnea el obsticulo es de tal
naturaleza que no consiente que el pulmén se llene com-
pletamente, el aire que éste contenga estard 4 muy baja
tensién, ¥ entonces la presion atmosférica, pesando sobre
el térax, deprime los espacios intercostales, las fosas su-
praclaviculares, la supraesternal y el epigastrio. Contribu-
ye 4 estas depresiones, ademads, el diafragma que apenas
desciende durante la inspiracién (incluso 4 veces as-



86 SEMIOLOGIA PRACTICA

ciende 4 causa de la presion negativa intratoracica). No
hay que copfundir esta depresion patoldgica con la fisio-
légica de los espacios intercostales inferiores; para evi-
tarlo bastard recordar que normalmente sélo se deprimen
los espacios intercostales situados 4 nivel del diafragma,
y nunca lo verifican ni las costillas ni el epigastrio. En los
nifios es donde se marca con més intensidad este tipo de
disnea, como se ve corrientemente en la difteria laringea,
y en los espasmos de la laringe.

Hemos dicho que la respiracién es ruidosa, y se debe
al estrechamiento de las vias altas respiratorias. Es, ade-
mds, sibilante, dspera, y casi siempre mas intensa en la
inspiracién que en la espiracion, 4 no ser en los casos de
estenosis muy pronunciada en que la intensidad puede
ser igual en ambos tiempos y aun mayor en el segundo.

Compréndese que pueden ser muchas las enfermeda-
des acompafiadas de esta variedad de disnea, y entre ellas
son las mds frecuentes: el crup, la laringitis estridulosa,
los espasmos de la laringe, las estenosis de este 6rgano
y la trdquea, cuerpos extrafios en ellos, su compresion,
los abscesos retrofaringeos, las grandes amigdalitis, el
edema de la glotis, etc.

Cuando el estrechamiento radica en uno de los bron-
quios principales, puede ocurrir que el pulmén corres-
pondiente respire 6 no, segtin el grado de estenosis. En
el primer caso la disnea es lenta; en el segundo, como el
pulmén libre tiene que respirar por los dos, se aumenta
el nimero de respiraciones. Las depresiones intercostales
son entonces unilaterales, y en relacién con el lado del
bronquio estenosado.

=l
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DiSNEA BRONQUITICA.—Se comprende que en las bron-
quitis que afectan los bronquios finos, tiene que presen-
tarse la disnea, porque la tumefacciéon de la mucosa y el
actimulo de secreciones, al estrechar la luz de los bron-
quios, dificultan la hematosis.

La disnea bronquitica puede ser lenta y puede ser ace-
lerada. Si el obstdculo puede ser vencido por los esfuerzos
respiratorios (bronquitis de los bronquios de mediano
calibre con poca secrecién 6 secrecion muy densa) el or-
ganismo tiende & aumentar la cantidad de aire en cada
inspiracion, y entonces las inspiraciones son, si no mas
frecuentes, mds profundas que normalmente. Es un me-
canismo andlogo al caso de disnea del parrafo anterior.
También aqui la inspiracién suele ser ruidosa, si bien en
este caso es mds intenso el ruido espiratorio que el ins-
piratorio, y la espiraciéon es mds larga que normalmente,

En la bronquitis de los bronquios finos (bronquitis ca-

pilar) es indtil aumentar el esfuerzo respiratorio, porque,

por grande que sea, no ha de conseguir remover el obs-
ticulo, sino que la hematosis tiene que hacerse por los
bronquios que han quedado libres, y de aqui que la dis-
nea tenga que ser acelarada, porque en igual cantidad de
tiempo tiene que ventilarse el pulmén cuya superficie
respiratoria ha quedado notablemente reducida.

Compréndese que entre estos dos tipos habrd una infi-
nidad de formas intermedias, lo que hace que la disnea
en la bronquitis sea sumamente variable.

En el asma bronquial, enfermedad probablemente cons-
tituida por un maridaje entre un elemento flogistico (bron-
quitis) y otro neurético, se observa el tipo de respiracién
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lenta, con inspiracion corta y espiracién prolongada, rui-
dosas ambas, sibilantes, mds la espiracion que la inspira-
cién, que se presenta en forma de accesos de mayor 6
menor frecuencia, de mayor 6 menor duracién.

DISNEA PULMONAR.—Ya por haber quedado reducido
el campo hematésico por enfermedad del parenquima
pulmonar, 6 bien porque el pulmén encuentre un obs-
taculo que impida su expansion, se presenta un tipo de
disnea igual en ambos casos (disnea acelerada). Puede
ocurrir que ésta s6lo se presente cuando el enfermo nece-
site aumentar su actividad respiratoria (disnea de esfuer-
z0), aun cuando la reduccién del campo pulmonar ¢ de
su expansion inspiratoria no sean muy acentuadas.

Si la dificultad es unilateral, la compensacién puede
verificarla el pulmoén del lado sano, aumentando la am-
plitud de sus respiraciones (respiracién suplementaria), y
el enfermo no acusard disnea.

Las enfermedades causantes de esta disnea son en gran
niimero. Entre las extrapulmonares citaremos los derra-
mes pleurales, el pneumotorax, los tumores intratorécicos,
Ja elevacion patolégica del diafragma, las deformidades
tordcicas (cifosis, cifoescoliosis), las pardlisis y espasmos
de los miisculos respiratorios, la osificacién de los carti-
lagos condrocostales, que cuando es prematura es una
causa manifiesta del enfisema pulmonar (Freund).

La disnea en el enfisema pulmonar es casi siempre ace-
lerada, y superficial, por hallarse el pulmén en estado de
inspiracién permanente, lo que hace que las excursiones
sean muy poco extensas. Si el enfisema no es muy consi-
derable y estd exento de complicacion, la disnea sélo se
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manifiesta con motivo de algin esfuerzo. Pero si, como
ocurre frecuentemente, se complica con bronquitis difusa,
habitualmente seca, ésta puede modificar el tipo de dis-
nea, y entonces suele presentar la forma de inspiracion
corta y espiracion prolongada, en armonia con la pérdi-
da de elasticidad pulmonar y grado de estenosis bron-
quial que dificulta la espiracion.

En cambio, cuando el enfisema complica el asma, puede
ocurrir que ésta pierda el cardcter de lentitud respirato-
ria, por el estado de inspiracién permanente en que se
hallan los pulmones, pero siempre acusa la espiracion
prolongada. Pero entonces la disnea no sobreviene en
forma de accesos mdas 6 menos separados, sino que se
presenta en virtud de un esfuerzo, y hasta puede ser per-
manente 4 causa de la extension de la bronquitis y de la
insuficiencia cardiaca, ocasionando lo que los franceses
llaman estado de mal.

En resumen: nunca hay que olvidar que en las dificulta-
des respiratorias el organismo adopta el tipo de disnea que
mds le conviene, en armonia con las fuerzas de que puede
disponer para los misculos respiratorios y segtin el grado

_ de las estenosis bronquiales y el poder eldstico del pulmoén.
i DISNEA DEBIDA A TRASTORNOS DE LA CIRCULACION GE-
g NERAL.—Los trastornos de la circulaciéon general acaban

por determinar el éstasis de la misma, es decir, el des-
censo de presién en el sistema arterial y el estancamiento
de la sangre en el venoso. En su consecuencia, el riego
arterial disminuye su caudal, y el centro respiratorio, ex-
citado por el exceso de 4cido carbénico, aumenta el ni-
mero de respiraciones.
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Si la dificultad radica en la circulaciéon pulmonar (le-
siones del corazon izquierdo), los vasos dilatados determi-
nan una rigidez del pulmén, y éste se pone como en el
estado de inspiracion permanente, lo que viene 4 aumentar
la disnea. Si el padecimiento se hace crénico, el pulmén
se altera, sobreviniendo un proceso que se estudia en los
tratados de patologia con el nombre de induracién obs-
cura, que junto con las secreciones que en estos casos
llenan los bronquios y el pulmén, provocan una disnea
extraordinaria.

Cuando la dilataciéon vascular y por consiguiente la
rigidez pulmonar se presenta con intermitencias, ya pro-
vocadas por un esfuerzo, 6 bien por trastornos de indole
nerviosa (emociones, al empezar 4 dormir), por intoxica-
ciones endogenas 6 exogenas, la disnea sobreviene en
forma de accesos, que se denominan asma cardiaco, del
que trataremos con mds detalles al hacer el estudio de la
exploracion cardiaca.

OTRAS FORMAS DE DISNEA.—La anemia al disminuir la
cantidad de hemoglobina, provoca la disnea. En la ane-
mia perniciosa la celeridad y la profundidad de las respi-
raciones alcanza un grado notable.

En las intoxicaciones (uremia, coma diabético), la dis-
nea puede presentar diversos tipos segiin las compli-
caciones cardiacas y bronquiopulmonares que suelen
acompafiar dichos estados.

Las disnea puramente urémica presenta la espiracion
prolongada. :

La fiebre al excitar el centro respiratorio por el mero
hecho del aumento de la temperatura, asi como de la
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mayor cantidad de oxigeno que necesita el organismo
por el aumento del metabolismo, es causa de disnea, que
cuando es muy considerable, en ausencia de trastornos
de las vias respiratorias que puedan explicarla, es indicio
de muy mal prondstico.

Asimetrias respiratorias

Jamas hay que olvidar de inspeccionar si existe asime-
tria de los movimientos respiratorios en los dos lados del
pecho, por ser un signo de gran valor diagnéstico. De-
pende de deformidades toracicas, de enfermedades de las
pleuras y de los pulmones, y de afecciones dolorosas de
las paredes tordcicas (mialgias, neuralgias).

Arritmias respiratorias

Todas las formas de disnea pueden ir acompafiadas de
alteraciones del ritmo, y en su consecuencia ser més 6
menos irregulares. Pero existen dos formas de arritmias
especiales tan notables que no hay que desconocer. Son
la respiracion de Biot y la de Cheyne-Slokes.

La respiracion de Biot, llamada también meningitica,
por presentarse de un modo especial en la meningitis, lo
que no excluye que también se observe en casos de
afecciones cerebrales y hasta en enfermedades acompa-
fladas de un grave trastorno general, se caracteriza por
intercalar las respiraciones con periodos de apnea tan
largos que 4 veces exceden de medio minuto, y se pue-
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den presentar con intervalos mas 6 menos largos. Cons-
tantemente indica un pronéstico gravisimo.

En la respiracion de Cheyne-Slokes existe los periodos
apneicos como en la de Biot, pero se distingue de ésta
en que después de la fase de apnea, los movimientos
respiratorios son pequefios, superficiales, y poco & pocoy
gradualmente van creciendo en intensidad, y cuando han
alcanzado el maximo decrecen también gradualmente
hasta alcanzar de nuevo la fase apneica casi de una ma-
nera insensible.

Se presenta en los mismos casos en que lo hace la res-
piracién de Biot. Es frecuente observarla en la arterio-
esclerosis, en las nefritis crénicas, en los estados comato-
sos. Hay enfermos que pierden el conocimiento en el
momento de la pausa respiratoria, y lo recobran al reco-
menzar la respiracion. A veces hay contraccién pupilar, y
bradicardia durante la apnea. Su prondstico es grave. Su
patogenia no estd todavia clara.

Hay enfermos cardiacos y renales que pueden presen-
tar este tipo de disnea durante varios meses.

Tipos respiratorios anormales

Los estados patolégicos que dificultan los movimientos
respiratorios del diafragma 6 de la pared costal pueden
modificar el tipo respiratorio normal.

Asi, por ejemplo, en la mujer la respiracién costal in-
ferior puede dominar en la tuberculosis del vértice; en la
pleuresia diafragmatica puede observarse, en cambio, que
domine en el hombre el tipo costal superior.
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En todos los casos en que haya un obsticulo mecénico
6 doloroso al descenso del diafragma (embarazo, meteo-
rismo, ascitis, etc., pleuresia, peritonitis, pericarditis, etc.)
la respiracion costal parece hacerse més enérgica 4 expen-
sas de la abdominal.

PaLPACION.—La palpaciéon de la regién tordcica nos
proporciona preciosos datos para el diagnéstico de las
lesiones pleurales y pulmonares, principalmente cuando
con ella recogemos las llamadas vibraciones tordcicas de
la voz. Claro que con la palpacién comprobamos muchos
de los datos que la inspeccién nos suministra, como de-
formidades torécicas, asimetria de los movimientos res-
piratorios, abombamiento de los espacios intercostales,
pulsaciones tordcicas (de las que luego diremos cuatro
palabras), modificaciones de la frecuencia y ritmo de los
movimientos respiratorios, aumento 6 disminucioén de la
tension de la pared tordcica, etc., pero ninguno de estos
signos tiene, con relacién 4 la palpacion, la importancia
de las modificaciones de las vibraciones toricicas.

Suponemos al lector bien impuesto de cuanto hemos
dicho en el capitulo correspondiente acerca de la mane-
ra de recoger las vibraciones tordcicas, asi como de las
diferencias que normalmente ofrecen en los distintos seg-
mentos de cada pulmén y segiin la tonalidad de la voz
del sujeto, asi como de las diferencias relativas entre
el pulm6n derecho y el izquierdo, es decir, que en el
primero tienen mayor intensidad que en el segundo.
Insistimos en recomendar que primero se explore las
vibraciones de un lado comparando los resultados con el
esquema normal, y luego pasar al opuesto haciendo lo
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mismo. Este método tiene la ventaja de no suponer sano
_ninguno de los dos lados, que es el hecho corriente en
los estados crénicos.

Si los resultados se apartan del esquema fisiologico nos
indicard un estado patolégico de un lado 6 de ambos, y
mds acentuado en el lado que mds se aparte.

Asi, por ejemplo, en una mujer de voz aguda, bien
timbrada, las vibraciones tordcicas son mds intensas en
el vértice que en la base, si en ésta las apreciamos de
igual intensidad que en el vértice, traduciremos una ma-
yor densidad del pulmén en la base.

Unicamente después de haber procedido de este modo
compararemos los dos lados entre si, 6 sea, los puntos
simétricos de ambos lados. Y asi, por ejemplo, si encon-
tramos que las vibraciones de ambos vértices poseen la
misma intensidad, supondremos una induracién del vér-
tice izquierdo, puesto que normalmente las vibraciones
de éste son menos intensas que en aquél.

AUMENTO DE LAS VIBRACIONES TORACIGAS.—Se presen-
ta siempre que el tejido pulmonar esté mis condensado
que normalmente, CON LA CONDICION de que el foco esté
cerca de la superficie pulmonar y que los bronquios sean
permeables hasta el foco (tumores, cavernas, pneumonia,
congestion pulmonar, tuberculosis, etc.).

DISMINUCION DE LAS VIBRACIONES TORACICAS.—Siem-
pre que se interponga un cuerpo mal conductor de las
vibraciones derrames liquidos pleurales 6 pulmonares
(quistes hidatidicos), derrames gaseosos pleurales (pneu-
motoérax), depdsitos blandos de fibrina en las pleuras
(después de la puncion evacuadora), cuando los bron-
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quios estén obstruidos, con 6 sin inflamacién pulmonar 6
pleural (esplenopneumonia, pneumonia masiva, bronquitis
membranosa) 6 comprimidos (tumor) y en las pleuresias
adhesivas de origen parietal (sinfisis pleuroparietales).

PULSACIONES ANORMALES.—La existencia de tumores
pulsitiles intratordcicos, 6 también los latidos cardiacos
cuando las pleuras contienen un derrame, pueden deter-
minar la presencia de latidos en la pared toricica. Estos
latidos no hacen mds que confirmar el diagnéstico de
tumor pulsitil 6 de derrame pleural, sin que jamés pue-
dan llegar 4 ser causa de error; todo lo contrario. No
ocurre lo mismo con el latido pulmonar como transmi-
sién del latido cardiaco en casos de dilataciéon del cora-
z6n, que puede hacer suponer una mayor desviacién de
la punta de este 6rgano, y por tanto un mayor grado de
dilatacién del que en realidad existe. Se distingue del
verdadero choque de la punta en que éste es menos difu-
so, més intenso y mds por dentro que el pulso pulmonar.
En algunos casos de insuficiencia de las sigmoideas pul-
monares, puede percibirse también el pulso pulmonar
(pulso céler de la arteria pulmonar).

PercusiON.—Después de cuanto queda dicho acerca
de los caracteres de los ruidos percutorios, y de las con-
diciones de la caja tordcica como instrumento modifica-
dor de ruidos, podemos ser bastante breves al tratar de
las variaciones patolégicas de la percusion.

En primer término hay que tener perfecto el recuerdo
del ruido percutorio normal para poderlo comparar men-
talmente con el que obtengamos al explorar 4 un enfer-
mo. Se comprende a priori que es el tinico medio posible
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de obtener resultados cuando los dos lados estdn afecta-
dos. De este modo apreciaremos las modificaciones de
tono, timbre, intensidad y resonancia. Claro que si un
lado est4 sano puede servir éste como punto de compa-
racion, teniendo en cuenta las variaciones fisiologicas de
cada lado. Para ello procederemos explorando siempre
las regiones simétricas de ambos lados.

Ya hemos visto que son muchas las condiciones que
influyen sobre las distintas cualidades del sonido percu-
torio. Afiadiremos que en general la intensidad del ruido
casi siempre estd en razén directa de la resonancia (inde-
pendientemente de la energia desplegada al percutir).

El tono se eleva cuando aumenta la tension de la pared
tordcica, 6 cuando aumenta la densidad del tejido pul-
monar (enfisema, congestiones, tumores, flegmasias, de-
rrames), habitualmente la elevacion del tonc va unida 4 la
disminucién de la resonancia. Pero en todo caso hay que
tener en cuenta el estado de la pared, el del pulmén
sobre el que se percute, la tension del aire en éste, prin-
cipalmente cuando hay gases (pneumotérax, cavernas), la
resonancia de las vias aéreas superiores.

Asi, por ejemplo, en las cavernas del pulmén durante
la inspiracién el tono se eleva, porque aumenta la tension
del aire en la cavernay ademds la de la pared, y en la
espiracién ocurre todo lo contrario.

En el mismo hecho se basa el llamado cambio de so-
noridad de Wintrich en las cavernas de algin tamafio y
que estin proximas 4 las vias aéreas superiores. Si se
percute mientras el enfermo tiene la boca abierta, el tono
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se eleva; si se hace cuando el enfermo ha cerrado la boca,
el tono baja.

Gerhard ha demostrado que la tonalidad varia segtin
que el enfermo esté sentado 6 echado y que el didmetro
mayor de la caverna sea vertical i horizontal. Esto se
debe 4 las modificaciones que sufre la cavidad segtin el
dectbito, 4 causa del desplazamiento del liquido que

Pared toracica

Pared toracica

Fig. 21. Fig. 22.

contiene. Si el eje mayor de la caverna es vertical, el
tono desciende cuando el enfermo estd sentado, se eleva
si el enfermo estd echado (fig. 21). En cambio, si el eje
mayor es horizontal, ocurre todo lo contrario (fig. 22).

En los casos de pneumotérax la tonalidad varia segtin
la tension del aire que contiene. Asi, por ejemplo, en los
pneumotérax con vdlvula, el tono va elevdndose 4 medi-
da que la tensién del aire aumenta; en cambio, en los
pneumotérax cerrados el tono es relativamente bajo.

De todo esto se deduce que es imposible poder dar,
so pena de hacer un trabajo interminable € inditil, una
descripcién de lo que ocurre en cada caso particular se-

SEMIOLOGIA PRACTICA. — 7.
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glin las circunstancias, y que el prictico debe saber sacar
las consecuencias del ruido percutorio, dependientes: de
la tension de la pared, de la tensién del pulmén y de la
del aire que contenga, de la forma y dimensiones de las
cavidades anormales asi como de la cantidad de aire que
contengan, de la tensién de estas mismas cavidades, de
la posicién del enfermo (sentado 6 echado) y segin que
éste tenga la boca abierta 6 cerrada al explorarlo. :

Las modificaciones de la resonancia, que casi siempre,
como hemos dicho, corren parejas con las de la intensi-
dad del sonido, dependen principalmente de las condi-
ciones anatémicas y fisicas del pulmén y de la pleura:
tumores, mayor condensaciéon del tejido, congestiones,
derrames liquidos 6 gaseosos, y de la cantidad de aire
que el pulmon contenga.

La resonancia puede estar tan aumentada que dé lugar
al sonido timpanico, que suele ir acompafiado de modi-
ficaciones del timbre, que ya estudiaremos.

El aumento de la resonancia se presenta en las zonas
de pulmoén que respiran mas que normalmente (respira-
ci6n suplementaria), y segun su grado de tension la tona-
lidad serd al mismo tiempo mds 6 menos alta.

Puede ser generalizada por todo el &mbito de un pul-
mon, cuando todo €| presenta respiracién suplementaria,
pero puede también, y es lo corriente, quedar localizada
en regiones mas 6 menos extensas. Asi, por ejemplo, en
un derrame de la pleura, la parte de pulmén no compri-
mida presenta, principalmente debajo de la clavicula, una
resonancia casi timpdnica (escodismo). En el enfisema y
en las cavernas pulmonares hay también aumento de re-
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sonancia, asi como en el pneumotérax total 6 parcial,
pero hay que tener en cuenta que en estos casos 4 veces
la tension del gas da una gran elevacién de tono (timpa-
nismo agudo).

En los casos en que hay mayor condensacion de tejido
la resonancia disminuye, 4 no ser que exista una gran
relajacion del tejido pulmonar. Asi, por ejemplo, 4 veces
en la pulmonia, principalmente en su periodo inicial, en
vez de existir una disminucion de la resonancia se aprecia
un aumento de ella. Esto se observa en la broncopneu-
monia de los nifios. En la atelectasia pulmonar también
hay aumento de la resonancia; igual ocurre cuando el
pulmén estd intensamente comprimido contra los grandes
bronquios, en cuyo caso la percusién en la parte superior
del térax, por poco fuerte que sea, hace resonar los con-
ductos bronquiales y determina un sonido timpénico ca-
vitario (signo pseudocavitario).

El timbre se modifica constantemente cuando lo hacen
las demds condiciones del sonido. Pero habitualmente se
trata de pequefios matices que carecen de importancia, y
por tanto despreciables. Pero en ciertas circunstancias
las modificaciones del timbre son grandes y tienen un
valor semiol6gico importantisimo. Ocurre asi tinicamente
en casos de cavidades aéreas anormales: cavernas, pneu-
motodrax.

Generalmente en estos casos el timbre presenta un
caricter metdlico, que para que se produzca se requiere
que las paredes de la caverna sean lisas, que su mayor
didmetro tenga por lo menos 6 cm. de longitud, y que el
orificio de comunicacién con un bronquio sea pequefio.

- ‘u_{!‘r
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Fuera de estas condiciones el timbre es anfdrico, y es
el mismo que se observa en los casos en que el pulmén
comprimido sobre los grandes bronquios deja de vibrar
y vibran éstos (signo pseudocavernoso). En estos casos la
existencia del soplo anférico puede hacer facil la confu-
sién con una caverna. Los signos pseudocavernosos radi-
can siempre en el pediculo del pulmén.

Otro timbre importante es el de olla cascada, que lo
producen las cavernas pulmonares cuando estin préximas
d la pared tordcica, son grandes, de orificio estrecho, sin
bridas. Es un timbre amortiguado, como el que se obtie-
ne al percutir una calabaza seca y vaciada.

AuscULTACION.—Ya hemos dicho que al auscultar el
pecho de un individuo normal sélo percibimos el mur-
mullo vesicular cuyas condiciones fisioldgicas hemos estu-
diado. Este murmullo, bastante parecido al de la respira-
cion de un individuo que duerme con un suefio tranquilo,
estd formado por dos ruidos secundarios: uno inspiratorio,
dulce, suave, blando, aspirado, m4s prolongado, més in-
tenso y mads agudo que el espiratorio, débil, corto, poco
perceptible, mds grave, pero también suave.

Si pronunciamos UUU-U en voz bajisima y aspirada,
nos formaremos idea del murmullo vesicular normal.

Pero este murmullo se modifica en cualquiera de sus
caracteres en virtud de un estado patolégico del pulmén 6
de la pleura, y lo primero que hay que investigar al aus-
cultar un térax es precisamente los caracteres que presen-
ta el murmullo vesicular, es decir, si se ha modificado 6
no en cualquiera de sus elementos, y principalmente en
el tono, timbre é intensidad. Grancher ha calificado de
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RESPIRACIONES ANOMALAS las modificaciones patolégicas
del murmullo vesicular, cuya importancia es grandisima.

Pero ademds de las respiraciones anémalas pueden
observarse otras alteraciones sonoras debidas 4 las mo-
dificaciones que los estados morbosos pueden determinar
en las condiciones normales de transmisién pulmonar de
los ruidos. Asi, por ejemplo, hemos visto que normal-
mente el ruido respiratorio laringo-traqueo-bronquial no
llega integro al oido, 4 no ser en la regién pdsterosupe-
rior del lado derecho, y aun aqui de una manera velada;
pero si las condiciones pulmonares de transmisién de los
ruidos aumentan, 6 si el alvéolo queda funcionalmente
suprimido (derrame fibrinoso, aplastamiento por un de-
rrame pleural), entonces percibiremos este ruido, que se
califica en general de SOPLOS RESPIRATORIOS, porque su
timbre € intensidad varian segtn los casos. Estos ruidos
son, por lo tanto, ruidos de transmision.

Hasta aqui, pues, se trata de los mismos ruidos que el
juego normal de la ventilacién pulmonar origina en el
pulmén, y que se modifican en la forma que hemos visto
en virtud de distintos estados patologicos.

Pero también pueden presentarse nuevos ruidos, rui-
dos sobreafadidos, ruidos adventicios, que pueden radi-
car en los bronquios, en el pulmén, 6 en las pleuras.

Las secreciones anormales bronquiales y alveolares, el
despliegue de los alvéolos cuando tienen la mucosa
tumefacta y adherente, las pleuras descamadas y engro-
sadas por la presencia de exudados, determinan la apari-
cién de nuevos ruidos, ruidos patolégicos, sincrénicos
con los movimientos respiratorios.

2
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Fn otras ocasiones las alteraciones radican en las con-
diciones de resonancia de la caja tordcica, lo que se
investiga provocando ruidos en ella, ya directamente
percutiendo sobre la pared y auscultando al mismo tiem-
po, 6 inmediatamente, gracias 4 artificios que indica-
remos.

Por tltimo, los caracteres de la voz del enfermo aus-
cultada se modifican en virtud de estados patol6gicos
de la pleura y del pulmén, modificaciones que presentan
gran valor en semiologia.

Alteraciones del murmullo vesicular
(respiraciones anémalas)

Recordaremos ante todo que el fisiologismo del mur-
mullo vesicular depende de dos hechos fundamentales: de
la NORMALIDAD DEL SISTEMA BRONQUIO-PULMONAR, que
en este caso viene 4 representar el instrumento musical, y
de la NORMALIDAD DE LOS MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS,
que viene 4 representar la cantidad de aire que hace so-
nar al instrumento. Corolario de este segundo hecho es
la influencia que tienen en estado fisiolégico sobre el
murmullo vesicular, las alteraciones en los movimientos
respiratorios.

Al hablar de la inspeccién y de la palpacion toracicas,
hemos visto que las afecciones respiratorias de la pleura
y hasta de la pared toricica, influyen en gran manera
sobre los movimientos respiratorios, y como 4 su vez
éstos influyen sobre el murmullo vesicular, independien-
temente de cualquier otra causa. Antes de auscultar el
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murmullo vesicular hemos de investigar cémo se verifica
el acto respiratorio, y como éste ha de influir sobre el
murmullo en cuestién. En el caso que el enfermo no
pueda respirar durante el tiempo que dure la ausculta-
cién, en armonia con el tipo que hemos indicado (pa-
gina 60, auscultacion), tendremos que descontar la mo-
dificacion que en el murmullo vesicular encontremos
dependiente de la anomalia de los movimientos respira-
torios. Asi, por ejemplo, un dolor en la pared toracica
disminuye mis 6 menos las excursiones de esta.pared,
por consiguiente el murmullo vesicular de esta regién ha
de ser menos intenso que normalmente, & pesar de que
puede no existir lesién ninguna del arbol respiratorio ni
de la pleura. La polipnea no sélo aumenta el ntimero de
respiraciones, sino que al mismo tiempo las hace mdis
superficiales, y por consiguiente la cantidad de aire que
entra en los pulmones en cada inspiracion es menor, y
en consecuencia la intensidad del murmullo vesicular es-
tard disminuida. Ademas tiende 4 igualar los dos tiempos
respiratorios.

Otro tanto hay que decir de la influencia que sobre el
murmullovesicularejercen las alteraciones estructuralesdel
toérax, La parte mds deformada respirard menos, y, por
tanto, el murmullo vesicular estard disminuido en este lado.

Por dltimo, antes de atribuir una modificacién del mur-
mullo vesicular 4 una lesién bronquial 6 pulmonar, hay
que ver si el enfermo reine en sus respiraciones todas las
condiciones necesarias para poder oir un murmullo vesi-
cular conforme con el estado de integridad de sus vias
respiratorias.

-~ g
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MODIFICACIONES EN LA INTENSIDAD DEL MURMULLO
VESICULAR.—La intensidad del murmullo vesicular puede
ser mayor 6 menor que normalmente, puede ser hasta
nula (abolicion del murmullo vesicular). Las modifica-
ciones en la intensidad del murmullo vesicular pueden
existir aisladamente, es decir, persistir normales el tono
yel timbre, 6 coexistir con alteraciones de estos tiltimos.

El murmullo vesicular mds intenso se llama respiracion
pueril, porque normalmente en los nifios el murmullo
vesicular es mds intenso que en los adultos. Se llama
también respiracion suplementaria, porque la presentan
las partes de pulmén indemnes cuando con su mayor
funcionamiento suplen 4 las zonas que no respiran, 6 res-
piran poco.

No hay que confundir la respiracién suplementaria con
la respiracion ruda 6 dspera. La rudeza respiratoria es
una modificaciéon de timbre que de suave que es normal-
mente, se convierte en dspero, 6 rudo. Esta confusién es
muy frecuente y hasta se lee en algtin libro. La rudeza
respiratoria puede existir con un murmullo vesicular mas
intenso 6 menos que normalmente,

La respiraciéon pueril se encuentra en toda zona de
pulmén que se ventila con exceso. Es decir, que respira
mas que normalmente. Como esto ocurre siempre que
hay otra zona que respira menos, su presencia es un buen
signo para que busquemos la lesién, y, cuando no se en-
cuentre, para que la sospechemos oculta.

La respiracion suplementaria supone, ademds, una ma-
yor circulacion de la parte, 4 manera de circulacion su-
plementaria, como lo demuestran las autopsias. Tan y

N
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mientras esta circulacién suplementaria no traspasa los
limites fisiol6gicos, el timbre del murmullo vesicular y su
tono siguen siendo normales.

En los casos de catarro de los bronquios finos se ob-
serva también el refuerzo del murmullo vesicular debido
al menor calibre de estos conductos; pero en este caso
hay una elevacién de tono, es un murmullo vesicular més
agudo. Si el pulmén estd bastante congestionado, es de-
cir, un poco mds que en el caso de congestion suplemen-
taria, entonces se afiade la rudeza, 6 aspereza respiratoria,
y el murmullo vesicular es pueril, rudo y agudo. Pero si
el catarro bronquiolar y la congestion pulmonar alcanzan
un grado notable, desaparece la respiracion pueril por
haber disminuido en alto grado la cantidad de aire que
penetra, y la inspiracién presenta un murmullo vesicular
débil, agudo y rudo.

El murmullo vesicular pueril puro se observari por lo
tanto en las partes sanas de un pulmoén lesionado, 6 en
todo un pulmén cuando el otro esté por completo impe-
pedido en su funcién respiratoria: pneumonia, quistes,
tumores, pulmén comprimido por un derrame pleural
liquido 6 gaseoso.

Asi, por ejemplo, en una pneumonia de la base del
pulmén derecho observaremos la respiracién pueril en
el vértice del mismo pulmén, principalmente. En un
pneumotoérax total izquierdo, la respiracién suplementa-
ria se presentard en todo el 4mbito del pulmén derecho.

El murmullo vesicular débil 6 disminuido, 6 la aboli-
cién del mismo se debe 6 al menor funcionamiento del
pulmoén en las zonas que lo presentan, 6 4 que hay una
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causa (pleuresia, pneumotdrax, quistes hidatidicos) que
aleja el pulmon de la pared torécica.

Lo primero ocurre cuando hay una causa que inmovi-
liza la pared (algias, deformidades, tumores, adherencias
pleurales); cuando existen obstdculos d la penetracion del
aire por los bronquios (compresiones bronquiales, cuer-
pos extrafios, falsas membranas, gran acimulo de secre-
ciones, etc.).

En las lesiones propias del pulmén se halla comin-
mente la disminucion de la intensidad del murmullo ve-
sicular, é indica que el lobulillo respira menos, y esto se
debe 4 multiples causas. A veces se trata de retracciones
del tejido (esclerosis, tuberculosis) 6 destrucciéon del mis-
mo (cavernas, tumores, abscesos), en ofros casos son
trastornos flogisticos los que lo causan (compresion, bron-
copneumonia, pulmonia), exudados distintos (hemorra-
" gias, edema) 6 cuando el pulm6n ha perdido sus reac-
ciones elasticas (enfisema, atelectasia).

La diversidad de afecciones en que se encuentra el mur-
mullo vesicular débil muestra que no se trata jamds de un
signo patognoménico, y por consiguiente que juntamente
con €l hay que buscar los demds signos que nos ayuda-
rdn 4 resolver el problema (soplos, frotes, estertores, etc.).

MODIFICACIONES DEL TONO.—Hemos dicho que la ins-
piracién presenta normalmente una tonalidad maés alta
que la espiracion. La diferencia es por término medio de
una nota. Es decir, si la inspiracion da un /Za, la espira-
ciéon da un sol. '

El tono de la inspiracion puede ser mds grave 6 més
agudo que normalmente, Las lesiones pulmonares poco
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intensas (congestiones) pueden determinar un descenso de
tono en el ruido inspiratorio que & menudo se acompana

“de rudeza. Pero las lesiones que se caracterizan por una
induraciéon del pulmén, 6 bien cuando presentan una
respiracion suplementaria relativa, como ocurre en zonas
lesionadas, aunque lo estén menos que las demds, y que
por tanto se ven obligadas 4 respirar con exceso (respi-
racion forzada), la tonalidad se eleva y se observa & veces
un tono sumamente agudo.

Esta inspiracion intensa, aguda, ruda, da 4 veces la
sensacion de un soplo que se fragua inmediatamente por
debajo del oido.

El tono de la espiracion puede elevarse y alcanzar en
altura al de la inspiracién. A medida que esto ocurre se
observa simultdneamente que el ruido espiratorio es més
intenso, m4s prolongado, y ademds rudo. Si las lesiones
son muy considerables (induraciones del pulmén, grandes
congestiones) adquiere el caricter de un soplo espirato-
rio. Es que las condiciones de transmision de los ruidos
bronquiales para el pulmén han aumentado.

En estado normal, cuanto mayor es la velocidad de la
corriente de aire respiratorio mis se eleva el tono del
murmullo vesicular. Esto hay que tenerlo en cuenta cuan-
do se ausculte enfermos que respiren mds de prisa que
normalmente.

MODIFICACIONES DEL TIMBRE.—Ya hemos dicho que el
timbre del murmullo vesicular normal es blando, dulce,
suave, aspirado, acariciador. Cuando se modifica se con-
vierte en rudo, en dspero. Respiracion ruda, dspera, gra-
nulosa, rasposa, seca, dura, de los autores.
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No hay que confundirla con la respiracién suplemen-
taria, 6 pueril, ni con la respiracion soplona (mezcla de
soplo y murmullo vesicular).

La rudeza respiratoria puede radicar en cada uno de
los tiempos respiratorios por separado, 6 en los dos 4 la

" vez. Su significacion en semiologia pulmonar es de las
mas importantes. El alumno debe familiarizarse mucho
en saberla apreciar de una manera indudable. Para ello
es preciso cefiirse bien 4 la técnica de la auscultacion.

Representa un estado anormal del aparato broncoal-
veolar terminal. Se observa en la tuberculosis, en las
grandes congestiones precursoras de procesos mds inten-
sos: pneumonia, edema, broncopneumonia, bronquiolitis.

En casos de graves procesos pulmonares persiste, 4
veces, aun después de muchos meses de obtenida la cu-
racion.

MODIFICACIONES DEL RITMO.—Al hablar de la disnea
lo hemos hecho de las modificaciones del ritmo respira-
torio. Aqui diremos sélo cuatro palabras de una modifi-
cacion delicada del ritmo que sélo se aprecia con la
auscultacion. Es la llamada respiracion entrecortada 6
respiration saccadée de los autores franceses. Consiste,
como su nombre indica, en una discontinuidad del mo-
vimiento respiratorio. Puede percibirse normalmente en
la parte del pulmén que cubre el corazén, 6 en ambos
pulmones 4 la vez, en individuos nerviosos. Respiracion
temblona.

Fuera de estos casos, indica que el pulmén tiene le-
siones que afectan 4 su elasticidad. Se comprendera ficil-
mente que para que tenga un valor positivo es preciso
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que se aprecie en un solo pulmén, de lo contrario es
imposible diferenciarla de la respiracién temblona.

Ruidos de soplo

Los ruidos de soplo son, como hemos dicho, ruidos
de transmision. Asi como normalmente tan sélo se oye
el soplo bronquial en el vértice del pulmén derecho,
cuando las condiciones de transmisién sonora del pul-
mon se modifican, el 6rgano conduce hasta el oido el
ruido laringo-traqueo-bronquial, lo que en esencia cons-
tituye los llamados ruidos de soplo.

Sin embargo, téngase en cuenta que el génesis de los
ruidos de soplo no es tan sencillo; pero como no estin
bien dilucidadas todas las causas que lo explican, prefe-
rimos ceflirnos 4 esta noci6n esquematica que es de por
si suficientemente comprensible.

Para que los ruidos de soplo se perciban se requiere
varias condiciones. En primer término es preciso que el
6rgano aumente sus condiciones de transmisién para los
sonidos. Asi ocurre cuando el parenquima pulmonar
aumenta de densidad (congestiones, flegmasias, neopla-
sias). En segundo lugar se requiere cierto grado de per-
meabilidad de los bronquios hasta la parte de drgano
indurada. Asi, en las pneumonias llamadas masivas, en
las que los exudados fibrinosos obstruyen los bronquios,
hay un silencio respiratorio: ni murmullo vesicular ni
soplo; en las atelectasias por compresion (derrames pleu-
rales) si la compresion es débil, sélo estd aplastado el
alvéolo, y entonces, como éste no modifica el ruido larin-
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go-tréqueo-broﬁquial para convertirlo en murmullo ve-
sicular, percibimos el ruido de soplo; pero si el derrame
es intenso, los bronquios quedan 4 su vez comprimidos
y desaparece el soplo, asi como todo ruido respiratorio.
En las aletectasias por obstruccién bronquial ocurre lo
mismo, es decir, hay ausencia de soplo y de murmullo
vesicular.

Por dltimo, el sitio y la extension del foco de indura-
cién pulmonar tienen gran importancia para la percepcion
del soplo. Una pneumonia excesivamente superficial, que
no se contintie con los bronquios sonoros, no determinara
la aparicién del soplo; una pneumonia muy profunda esta-
ra separada del oido por una capa de pulmén sano, exce-
sivamente gruesa para que el soplo llegue d percibirse.

Sin embargo, esta tltima condicién es menos frecuente
que la primera, y comtinmente se percibe el soplo en las
pneumonias profundas si son algo extensas. Entonces el
oido percibe junto al térax el murmullo vesicular, y 4 lo
lejos un soplo profundo y velado. Esto se explica porque
el pulmén indurado que rodea 4 los bronquios refuerza
el ruido bronquial y éste se propaga més alla del foco. En
las grandes pneumonias de un pulmén es cosa corriente
auscultar también el soplo en el lado sano, lo que viene 4
dar la impresién de una pneumonia doble, y sin embargo
las autopsias demuestran que el pulmén supuesto sano lo
estaba realmente.

Una pneumonia de escasa extension, como ocurre con
los focos de broncopneumonia reducidos, por las mismas
causas no llegard 4 determinar la percepcion del ruido
bronquial.
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Se comprende bien que siendo miiltiples las causas
que pueden engendrar los ruidos de soplo, éstos variardn
en sus caracteres, en relacion con la lesiéon anatomica que
los crea.

Y asi ocurre que en las grandes induraciones del pul-
mén, en una pneumonia, por ejemplo, se percibe un soplo
rudo, estridente, 4spero, antipatico al oido, inspiratorio y
espiratorio, pero mds intenso en la espiracion, de tonali-
dad casi siempre alta, que recibe el nombre de soplo
tubdrico 6 bronquial. Puede imitarse bien aspirando y
soplando varias veces consecutivas por el tubo de un es-
tetoscopo, 6 por la mano dispuesta en tubo y pronun-
ciando: FFFUUU-AI Al, FFFUUU-AI Al

Si el proceso no aumenta desmesuradamente la densi-
dad del pulmoén, el soplo es menos intenso, mds suave,
menos agudo, A VECES SOLO SE PERCIBE EN LA ESPIRA-
CION, que puede coexistir con una inspiracion débil 6
con silencio respiratorio inspiratorio: respiracién bron-
quial.

En los casos de derrame pleural el soplo es débil, pro-
fundo, temblén, velado, muchas veces sélo se le observa
en la espiracion, no guarda relacién con la extension de
la macicez tordcica, y puede desaparecer completamen-
te en las partes bajas de dicha macicez, y en toda su
extension si el derrame es abundante. Sin embargo, es
raro que esto dltimo ocurra. Casi siempre en los grandes
derrames el soplo se oye linicamente en el espacio inter-
escapular, es inspiratorio y espiratorio, y presenta los
caracteres del soplo tubdrico, como en la pneumonia.
A veces, en los grandes derrames, en vez de oirse el
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timbre tubdrico se percibe en esta misma regién un so-
plo de timbre cavernoso 6 anférico, dado por la proxi-
midad de los grandes bronquios (pleuresias con signos
pseudocavitarios). En esta misma region es donde se oyen
primordialmente los ruidos de soplo determinados por
los tumores del mediastino.

Asi como en las induraciones del pulmén puede ser-
virnos la extensién del soplo, cuando retne todos los
caracteres indicados, para apreciar aproximadamente la
extension y hasta en parte la intensidad de la lesién, en
los derrames pleurales nada nos dice acerca de su abun-
dancia, ni de su duracién, ni del estado del pulmén sub-
yacente. Constantemente influyen dos factores en los ca-
racteres del soplo. El primero es el estado del pulmén
subyacente al derrame (congestién, esclerosis, tubérculos,
bronquiectasia); el otro, el estado de las pleuras (falsas
membranas, adherencias, engrosamientos pleurales que
atentian y hasta anulan los ruidos de soplo).

Pero se comprende por lo dicho que también las le-
siones extrapulmonares (tumores) y los derrames extra-
pleurales, al comprimir el pulmén pueden determinar
dentro del térax las condiciones que aumentan la propa-
gaciéon sonora del pulmén, 6 una comunicacion aciistica
entre los bronquios y el oido que ausculta. Tal ocurre
con los tumores del mediastino, con la adenopatia-tré-
queo-bronquial, en los derrames liquidos intratorécicos,
como en los grandes derrames del pericardio.

SorLos cAVITARIOS.—Como su nombre indica, depen-
den de una cavidad aérea intratordcica, en la misma regién
donde se oyen.
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Generalmente se admite que el soplo cavernoso nace
y se crea en la cavidad anormal (cavernas pulmonares,
dilataciones bronquiales, pneumotdrax), que comunica con
el aire exterior por los bronquios. Pero Skoda ha demos-
trado que en el pneumotérax no es preciso la existencia
de una fistula pleuropulmonar para que se presente el
soplo cavernoso, lo que parece demostrar que el soplo
cavitario es el ruido laringo-trdqueo-bronquial modifica-
do en su timbre, y resonancia al pasar 4 las cavidades

' anormales. Experimentalmente puede demostrarse de un
modo muy sencillo la verdad de esta teoria. No hay més
que soplar por un estetoscopo cuyo pabellén esté aplicado
sobre una vejiga de goma llena de aire; quien ausculte
directamente sobre ella, percibird un soplo anférico, y,
sin embargo, el aire de la vejiga no comunica con el del
estetoscopo.

En los soplos cavitarios hay que distinguir el soplo ca-
vernoso del soplo anfdrico. El primero se percibe preferen-
temente en las cavernas pulmonares de no muy grandes
dimensiones y en la bronquiectasia. El segundo, en las
grandes cavernas, en el pneumotorax, al nivel del pedi-
culo del pulmén en los grandes derrames pleurales, en
los tumores del mediastino (signos pseudocavitarios).

El soplo cavernoso es rudo, pero menos que el soplo
tubdrico, en cambio suena mds 4 hueco, 4 veces su tim-
bre es ligeramente metdlico. Puede imitarse colocando
ambas manos de modo que limiten una cavidad, cuya
abertura entre los pulgares se aplica 4 la boca y se inspira
con fuerza: AU Al AU,-Al, AU Al AU-AU. Habitualmente
es mds intenso en la inspiracién que en la espiracion, la

SEMIOLOGIA PRACTICA. — 8.
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tos lo exagera, es tanto més intenso cuanto méis préxima

4 la pared tor4cica se halla la cavidad que lo produce y
mayor es la induracién del pulmén que la rodea.

Si las secreciones de las paredes de la cavidad la llenan,
6 si los bronquios que con ella comunican se obstruyen,
el soplo desaparece para reaparecer en cuanto han cesado
de obrar estas circunstancias.

Si bien el soplo cavernoso es indicio de la existencia
de una cavidad pulmonar en el sitio donde se produce,
hay que tener en cuenta que ademds de los casos de pleu-
resias, 0 tumores del mediastino, en los que se oye en el
pediculo del pulmén, con un timbre mas 6 menos anfo-
rico, puede oirse en las pneumonias del vértice derecho,
en cuyo caso el bronquio de este vértice, rodeado por un
parenquima pulmonar sumamente indurado, transmite al
oido el soplo como si se engendrara en el seno de una
cavidad, representada en este caso por el bronquio.

Corrientemente, en la tuberculosis, el soplo se percibe
en el vértice izquierdo; en los casos de pleuresia enquis-
tada abierta en un bronquio, en la regién dorsal media y
en la axila; en la bronquiectasia, en la base. '

El soplo anférico es un ruido resonante, de timbre
hueco y metélico, mis 6 menos agudo segtin la mayor
6 menor tensién del aire de la cavidad que se percibe en
los dos tiempos respiratorios y mas en la espiracién. Ya
hemos dicho que se presenta en las grandes cavernas
pulmonares y en el pneumotoérax; en este ultimo caso la
tonalidad mds aguda se hallard en los pneumotérax de
vdlvula, por ser mayor su tension que en los abiertos y
cerrados. Si se aspira y se sopla por la boca de un ga-
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rrafon de cuello estrecho y paredes resonantes se oye
un ruido perfectamente comparable al soplo cavernoso:
JAAANN-AOU Al, JAAANN-AOU Al

Para que el soplo anférico pueda producirse es pre-
ciso que los grandes bronquios no estén excesivamente
comprimidos, y ademds que el espesor de la pared pleu-
ropulmonar que separe la cavidad aérea del bronquio no
sea exagerado (Barth). De aqui que la existencia de grue-

~sas falsas membranas en las pleuras, 6 de liquidos que

reduzcan las dimensiones de la cavidad aérea puedan mo-
dificar 6 anular el soplo en cuestion.

RESPIRACION METAMORFOSEANTE.—Consiste en una res-
piracién bronquial que va modificando sus caracteres.
Comiinmente se percibe un soplo tubdrico muy pronun-
ciado al principio de la inspiracion, y luego, ya de una
manera rdpida, ya lentamente, se transforma en una res-
piracién bronquial menos 4spera, como también puede
tomar el cardcter opuesto, es decir, llegar 4 ser anférica.
En estos casos, cuando se percibe con constancia, indica
una caverna pulmonar, en la cual los movimientos respi-
ratorios determinan modificaciones en la luz del punto
de uni6n de la caverna con un bronquio.

En otros casos no se trata de cavernas, y por lo tanto
de soplos cavitarios, sino de transformaciones del mur-
mullo vesicular en respiracién bronquial (respiracién vela-
da, souffle voilé de Laénnec). Tratase aqui de lo siguiente:
en el momento de la inspiracion percibimos un murmullo
vesicular muy tenue, que no es precisamente producido
por el pulmén subyacente al oido, sino propagado por el
pulmén indurado, la zona subyacente al oido no respira
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por impedirlo acimulos de secrecion bronquial, pero la
corriente inspiratoria los arrastra, y al sobrevenir la es-
piracién percibimos la respiracion bronquial por haber
quedado permeables los bronquiolos. Esto se observa en-
las infiltraciones tuberculosas.

RESPIRACION INDETERMINADA.—Como su nombre in-
dica, es un ruido respiratorio tan tenue que no puede
precisarse si es un murmullo vesicular débil 6 una respi-
racién bronquial también débil. Esta duda se ofrece a
veces en los derrames pleurales, en los que no podemos
precisar si el ruido respiratorio que auscultamos es de
origen alveolar 6 bronquial.

RESPIRACION COMBINADA.— Como también indica su
nombre, es la combinacién del ruido respiratorio alveolar
y del bronquial.

Puede ser que la inspiracion sea alveolar y la espira-
cién bronquial, 6 bien la inspiracién alveolary bronquial
4 la vez y la espiracion bronquial. Como en estos casos
no se trata de ruidos distintos nacidos en un mismo sitio,
sino de ruidos propagados que se superponen, y el oido
si bien los oye juntamente los analiza por separado, se
comprende que indicardn distintas agrupaciones de zonas
sanas y zonas enfermas (infiltraciones, cavernas, etc., ro-
deadas por tejido sano). De aqui que sea frecuente el
hallar la inspiracién combinada en la tuberculosis, en el
enfisema, en bronquiectasia.

Normalmente puede existir en el plano pésterosupe-
rior del vértice derecho.



o T i TR ke i e s e LS Ll L R et e W e e i e T R e e

A

et

EXPLORACION TORACICA EN LOS CASOS PATOLOGICOS 117

Ruidos adventicios

Ya hemos visto que en estado fisiol6gico el movimien-
to respiratorio no engendra en el pecho més ruido que
el murmullo vesicular. Pero en estado patolégico las se-
creciones y trasudaciones existentes en el drbol respirato-
rio, y como consecuencia de su conflicto con el aire que
entra y sale, determinan la apariciéon de ruidos nuevos,
ruidos sobreafiadidos, ruidos adventicios, que reciben el
nombre genérico de esterfores.

Las lesiones pleurales también pueden engendrar rui-

dos adventicios; cuando las hojas de las pleuras han
perdido la lisura normal 6 existen productos fibrinosos,
el deslizamiento de una hoja sobre otra deja de ser silen-
cioso. Entonces se presenta un ruido especial que estu-
diaremos con el nombre de frote 6 roce pleuritico.

EsTERTORES.—Hemos dicho que los estertores son los
ruidos resultantes del conflicto entre el aire respiratorio
y los productos mas 6 menos fliidos que se encuentran
en las vias respiratorias. Se comprende por ello que ha
de ser el fenémeno mads variable de cuantos se presentan
en el pecho. De esto se deduce dos hechos: 1.% que para
explorarlos habrd que recurrir 4 veces 4 artificios de
técnica; y 2.°, que su valor diagnostico serd muchas veces
relativo.

Para explorar los estertores se auscultard primero, ha-
ciendo que el enfermo respire tranquilamente, luego du-
rante respiraciones forzadas, y, por fin, haciendo toser al
enfermo, auscultando durante y después de la tos.

-

- -
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A veces puede ser conveniente, cuando se sospeche la
existencia de una tuberculosis pulmonar, auscultar al en-
fermo por la mafiana, antes de que con la tos haya expec-
torado la pequefa cantidad de secrecién que puede dar
origen 4 pequefios estertores secos, localizados en uno 6
en ambos vértices.

Por més que el sonido de los estertores se propaga
lejos del sitio de su produccién, no lo hacen 4 gran dis-
tancia, y donde se oyen con mds intensidad es donde
radica la zona donde nacen.

A veces los estertores se perciben con el tacto, practi-
cando la palpacion.

Segiin el estado de fluidez de las secreciones, los ester-
tores se dividen en fumedos, 6 de burbujas y secos, y
seguin su grado de resonancia, en consonantes y no con-
sonantes. Hay un estertor especial (estertor crepitante)
que estudiaremos aparte por ser su génesis probable-
mente distinto del de los demaés estertores.

ESTERTORES HUMEDOS.— Si soplamos por un tubo de
vidrio sumergido un extremo en un vaso lleno de agua,
produciremos un ruido bastante comparable al de los es-
tertores hiumedos, al romperse las burbujas de aire en el
interior del agua. Si el calibre del tubo es grueso, las
burbujas son grandes; si es estrecho, las burbujas son pe-
quefnas, y en cada caso los caracteres actisticos de los
ruidos varfan. Igual ocurre en el interior de los bron-
quios. Los bronquios grandes determinan estertores de
grandes burbujas, los bronquiolos estertores de pequeiias
burbujas, y entre ambos extremos caben todos los térmi-
nos medios imaginables (estertores de medianas burbujas).
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Los mayores estertores hiimedos son los que se pro-
ducen en la triquea y en la laringe durante la agonia.
Los més pequefios nacen en los bronquiolos interlobuli-
llares 6 en los alvéolos (estertores finos 0 subcrepitantes).

Se les oye en los dos tiempos de la respiracion, pero
habitualmente con mds intensidad y en mayor nimero
en la inspiracién, debido 4 la mayor velocidad del aire
inspirado: GGLL-GL, GGLL-GL.

Los estertores hiimedos indican siempre la presencia
de secreciones bastante liquidas en los bronquios ¢ en
cavidades anormales.

El prondstico de los estertores bronquiales estd en
razén inversa de su tamafio. Los de grandes burbujas,
indican un estado catarral de los grandes bronquios. Se
perciben en ambos lados, y mds acentuados 4 nivel de
los bronquios de mayor calibre (pediculo del pulmon).

Si los estertores de grandes burbujas se oyen lejos del
sitio de los grandes bronquios y no son propagados, de
lo que nos convenceremos si no los percibimos 4 nivel del
pediculo del pulmén, serd indicio de cavidades anormales:
dilataciones bronquiales si se oyen en la base, cavernas
pulmonares si es en el vértice izquierdo (el bronquio de-
" recho puede producirlos: ruidos pseudocavernarios).

Los estertores de pequefias burbujas, principalmente
si son persistentes, son de mal prondstico por la influen-
cia morbosa que el catarro de los bronquios finos tiene
sobre el pulmén. Y el pronéstico alcanza la mayor grave-
dad cuando se localizan durante mucho tiempo en una
pequefia zona del pulmon, sin invadir el resto del 6rgano
(tuberculosis, pneumonia crénica, infarto).

-t
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Cuanto mds hiimedos son los estertores, peor es el
prondstico, porque indican una secrecion escasa en moco,
como ocurre en las inflamaciones intensas de la mucosa
6 del tejido pulmonar, en el edema del pulmén, en las
hemorragias, en los pequefios focos de reblandecimiento.
En estos casos ocurre un hecho particular. La intensidad
del sonido es casi igual en la inspiracion que en la espi-
racion, las burbujas son muy pequefias y de igual tama-
fio, su timbre es mds que himedo mojado, como si se
pisara un terreno pantanoso; yo he calificado 4 estos
estertores con el nombre de gorgoteo vesicular. Si la in-
flamacién intensa afecta también 4 los grandes bronquios,
0 si la sangre los alcanza ¢ la serosidad del edema, enton-
ces se nota, ademas, estertores de medianas y de grandes
burbujas (estertores mezclados).

ESTERTORES SECOS.—Los autores franceses los llaman
estertores sonoros, en cambio los alemanes dicen sono-
ros 4 los consonantes. Se presentan cuando la secrecién
bronquial es muy viscosa. Sus caracteres actisticos son
sumamente variables. O bien son muy prolongados (es-
tertores musicales) 6 sumamente cortos 4 manera de chas-
quido (crujidos). Los primeros se producen probable-
mente cuando la secrecion viscosa adherida 4 la mucosa
vibra por la accion de la corriente del aire respiratorio
sin romperse ni caer, y actiia como una cuerda vibrante
0 una lengiieta musical. Los segundos, cuando se despe-
gan de pronto, pero se vuelven 4 adherir y no vibran. En
los bronquios finos puede bastar el estrechamiento de su
luz por el engrosamiento de la mucosa para que se pre-
senten los estertores musicales.




F e i R R A e g 5 i |

EXPLORACION TORACICA EN LOS CASOS PATOLOGICOS 121

Cuando los estertores secos tienen una tonalidad grave
(ronquidos) el proceso radica en los grandes bronquios:
RRROON, RRROON. Si es muy aguda (sibilantes), fina,
4 manera del piar de los pajarillos: ITIII, 111, indica una
inflamacién de los bronquiolos. Pueden imitarse perfec-
tamente con el violin.

La persistencia de un catarro seco localizado en un
vértice es mas que sospechoso de tuberculosis (crujidos
del periodo inicial).

ESTERTORES CONSONANTES O CAVITARIOS.—Son ester-
tores en los que el oido aprecia una resonancia especial,
como producidos en un sitio hueco, en una cavidad, co-
munmente tienen, ademds, un timbre mas 6 menos me-
tlico. Si son muy himedos se denominan gorgoteo:
GLU, GLU.

No queremos entrar en los calificativos de musicales,
sonoros, etc., etc., para no llevar la confusién al dnimo
del alumno. Basta que recuerde, y se lo repetimos, que
los alemanes llaman sonoros 4 estos estertores y los fran-
ceses 4 los secos. Asi no se confundira al leer los autores
de estas dos nacionalidades.

Siempre indican la existencia de una cavidad. Pero hay
que entenderse. Esta puede ser normal 6 accidental. En
el primer caso entran los grandes bronquios rodeados de
una zona de pulmén que no contiene aire (infiltracién,
atelectasia) y entonces la resonancia que el bronquio da
al estertor, como un tanel 4 la voz, se transmite al oido
sin modificarse (signos pseudocavernarios). En el segundo
caso se trata de cavidades anormales (cavernas, bron-
quiectasia).
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De modo, pues, que un estertor consonante no es mas
que un estertor no consonante que adquiere condiciones
de resonancia por fraguarse dentro de una cavidad. Es
una modificacién de resonancia de un estertor que 4 la
vez suele modificarse en su timbre adquiriéndolo mas 6
menos metdlico, segiin que la cavidad aérea sea mis 6
menos grande.

Como que la resonancia da condiciones de sonoridad
6 musicales 4 un ruido (por ejemplo, un grito dado en la
calle es un ruido que puede calificarse de sonido si se da
debajo de una béveda por la sonoridad que adquiere), se
comprende que cuanto menos musical sea un estertor
(estertores hiimedos, crujidos) mejor se apreciara su con-
sonancia cuando se produzca en una cavidad. En cambio
los estertores que ya de por si tienen un timbre musical
(roncos, sibilantes), es decir, que se acercan mds 4 los so-
nidos que 4 los ruidos, no pueden ya recibir més sonori-
dad por el hecho de que se produzcan en una cavidad, y
de aqui la gran dificultad que hay de encontrar la conso-
nancia en un sibilante y en un ronquido. O en otros tér-
minos: no se necesita mucho hébito para diagnosticar un
estertor de grandes burbujas producido en una caverna,
en cambio son contados los que llegan 4 distinguir un
ronquido fraguado en el mismo sitio.

- Dadas las condiciones en que nacen los estertores con-
sonantes, se comprende que irdn acompafados de soplo
tubdrico, 6 cavernoso 6 anférico. Y asi ocurre la gran
mayoria de veces segun que se trate de un estertor bron-
quial rodeado por un foco de pneumonia, por ejemplo,
6 de un estertor nacido en una caverna menor ¢ mayor.




