l?iw 1a aplicacién del cirtdmetro deben tenerse presentes las
siguientes reglas: 1.° colocar al enfermo en decubito dorsal;
L 2.* no practicar la exploracién inmediatamente después de ha-
- berse ingerido una cantidad excesiva de alimentos; 3.* no des-
viar el trazo de cinta en uno  otro sentido, y 4.* separar répi-
damanta el instrumento en el momento de la inspiracién.
~ A pesar de lo muy controvertida que ha sido la utilidad de
; ._aste medio exploratorio hasta el punto de ser considerado por
‘algunos como supérfluo en el supuesto de que no puede dar
! ~ mejor idea que la simple inspeccién de las modificaciones que
_en la configuracién de las paredes del pecho haya podido i impri-
‘mir ciertos estados patologicos ; no puede caber la menor duda
que la cirtometria tiene un valor inapreciable para deducir de
sus resultados consecuencias de gran estima para el diagnés-
y prondstico , plenamente comprobados por numerosos hechos
de observacion. Tal es el convencimiento que llevan al animo
- estos resultados de la experiencia, que sin vacilar, nos creemos
~ autorizados para establecer las siguientes conclusiones :
~ 1.* Que la capacidad del torax presenla con mucha frecuen-
- ciaen el curso de las enfermedades agudas, modificaciénes im-
~_ portantes que sélo por la mensuracion pueden ser apreciadas.
2% Que la medicién, en estos casos, permite veidenciar
desde el principio de la enfermedad una dilatacion de pecho que
_ oscila entre 1 y !/, y 8 centimetros (4 centimetros por término
medio); que ofrece esta dilatacion tres periodos , uno de ascen-
s0, otro de estado y otro de declinacién, que siguen en su curso
- las fases de duracién del padecimiento que la ocasiona.
3.4 Que verificada la mensuracion en ciertas condiciénes,
permile comprobar matematicamente los diferentes grados de
elasticidad del pecho, y que esta elasticidad disminuye miéntras

~ progresa 6 permanece estacionaria la dilatacién, para repo-

nerse gradualmente al estado normal 4 medida que ésta va des-
apareciendo.
4" Que la dilatacion toracica es igual en todas las enferme-
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dades agudas, excepcion hecha de ciertas piréxias examhmiﬁ* i
cas, como la viruela, escarlata y erisipela de la cara, en las qwe % -
es da mas corla duracion. N A
Que la dilatacién, con disminucién de la elasticidad, coin-
cide siempre con los sintomas generales de las enfermedades
agudas, y es debida 4 una congestién pulmonar, siendo en con-
secuencia la medicién un elemento importante en las afecciones
de esta clase. :
6.2 Que si bien el cirtdmetro considerado como instrumento
de medicién del contorno circular del pecho no merece prefe-
rencia sobre la cinta métrica, es, no obstante, indispensable
para apreciar los abovedamientos y depresiones, y los cambios
que se hayan operado en sus diametros.

LECCION XLVI.

Espirometria y Espirémetro: Su objeto y sus
aplicaciones a la clinica.

Después que los fisidlogos llegaron & la averiguacién de la
capacidad respiratoria y de las cantidades de aire que entran y

salen normalmente del aparato pulmonar en cada acto inspira-

torio y expiratorio; la Clinica, amparandose de este descubri-
miento, ha tratado de investigar las modificaciénes que en la
amplitad respiratoria ocurren en los padecimientos de dicho
aparato. _

Al procedimiento empleado para medir la capacidad del pecho
en el hombre sano y en el enfermo se le designa con el nombre
de Espiromelria. Para el Clinico, el objetivo de las investigacio-
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: - nes espirométricas, es la determinacion de la capacidad del arbol
4 fmplratono en el estado de enfermedad ; es por lo lanto indis-
~ pensable resolver una cuestién prévia, lade saber cuél es la que
Mponde al estado fisiolégico a fin de poder establecer un
férmmo de comparacién entre uno y otro estado y sacar de sus
erencias las deducciénes practicas que de ellas deriven. Fué
sste el inconveniente mayor que se presentara al intentar la
- aplicacién de la espirometria 4 la clinica, inconveniente que pudo
- dominar la constancia y el génio de Hutchinson, quién, fundado
- :i:._!;_L_.inu respetabilisimo numero de observaciénes (mas de 2000),
_pudo establecer como axiéma general que: La capacidad de]
._‘.;_'a'parata respiratorio de un sugeto cualquiera, esti en razin
~ directa de la estatura del mismo.
Para facilitar la mejor comprensién de los datos espirométri-
- cos, ponemos & continuacion la tabla formada por el mismo ob-
& servador, por medio de la cual, conocido uno delos dos elemen-
- tos se encuentra inmediatamente el otro.

=~

Tabla espirométrica fisioldgica de Hutchinson.

Talla Capacidad de los Talla Capacidad de los

en pulmones en en pulmones en
psés y pulgadas. pulgadas cibicas, piésy pulgadas. pulgadas cibicas

50451 174 5 645, 7 222
5145,2 T Ty 2 AL 230
5
5

5245,3 190 8a5, 9 238
53454 198 , 945,10 246
5,445,5 206 5,10 4 5, 11 254
55456 214 5, 11 45,12 262

~ Eslasinvesligaciones deben praclicarse por medio de instru-
mentos especiales, siendo varios los que se han empleado desde
que se puso en actividad este procedimiento exploratorio. Keill,

Hales, Borelli, recogian el aire expirado en una campana de
cristal colocada boca arriba sobre la cubela de mercurio,
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En 1814 un médico inglés, Edwkenlisch, inventé un pulmdim
formado por una campana graduada, que se coloca boca arriba
sobre el agua en la que penetra el aire por su parte superior,
procedimiento que perfecciond Hutchinson en 1845, inventan
un instrumento muy complicado al que di6 el nombre de _
rdmetro, Boudin hizo construir uno mas sencillo de cauotchouc
voleanizado, y més tarde Wintrich y Bonnet de Lyén se valian
con tal objeto de los contadores de gas. 7

Ultimamente la casa Galante de Paris ha construido un espi-
rdmetro que llena, al parecer mejor que los demés, las necesi
dades de la praclica. Se compone de un recipiente, espécie de
fuelle de caoutchouc de forma circular, que se comunica conel
aire exterior por un tubo terminado en un aparato especial en
forma de embudo, que liene una llave por medio de la cual se
pone en relacién el recipiente con el manémetro. Del cen-
tro del plano superior del fuelle salen dos hilos fijos, qugh %
pasan por una polea que comunica con la aguja del cuadmniai- .
y en el otro extremo lleva un peso cuya lension es suﬂcien_&é_'r
para impedir marche la aguja del cuadrante. El segundo hilo,
lleva el contrapeso que sirve para mantener en constante equili-
brio las funeiones del cuadrante. l

Este espirametro, tiene la ventaja de reducir en una medida =5
notable las resistencias debidas 4 los roces, manteniendo al prd-eﬁ 4
pio tiempo el reservorio del aparato exactamente equilibrado
durante la funcién. Merced & esta iltima condicion, la cantidad,

-

que es su consecuencia, se expresa sobre el cuadrante represen-

"

tando el volimen del aire contenido en el aparato. La presibnen

el interior del recipiente permanece conslantemente igual & la ex-
terior, y por lo tanto, no hay necesidad de hacer correcciénes,
operacion que no debe olvidarse cuando se quiera conocer el vo- '_'-
Jumen real del aire contenido en el reservorio de un-espirémetro,

Cuando bajo la influencia de una expiracién, el fuelle se dilata, E
el peso se mueve, acompanéndole la aguja con un movimiento

de ampliacion proporcionado al didmetro del cuadrante. '
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Si miéntras funciona el inslrumento, acusa el manémetro una
presién inferior 4 la presion exterior, es que el contrapeso esta
demasiado cargado, si por el contrario la presion en el interior
del recipiente es superior 4 la presién atmosférica sera sefial
que el contrapeso es insuficiente.

Si el espirdmetro esta convenientemente regulado, el aire al
penetrar en el aparato, durante una inspiracion, eleva el fuelle,
sin que pierda su nivél el agua contenida en el manémetro,

En estas condiciones el aparato es absolutamente indiferente,
¥y la aguja suspende sus oscilaciones sobre el cuadrante en el
momento preciso en que el aire cesa de entrar en el recipiente,
Para repetir la operacién debe reducirse el fuelle 4 su primera
posicién, colocando la agujaen el nimero O por medio del botén
que vé colocado en el centro del cuadrante.

Las deducciones clinicas & que han conducido las aplicaciones
espiromséiricas, pueden, segin Schneevoogt, formularse del
modo siguiente : 1.° Una disminucién de la capacidad respira-
toria inferior de 50 centimetros cibicos no autoriza aceptar la
existencia de una enfermedad pulmonar. 2.0 La espirometria es
de grande utilidad para diagnosticar las afecciones orgénicas

‘del pulmén en el principio de su desarrollo. 3.° Permite deseu -

brir la existencia de la tuberculésis pulmonar en una época en
la que ningun otro procedimiento de diagndstico puede hacerlo.
4.° Confirma el proceso tuberculoso y sirve para medir su ex-
lensicn, marcha progresiva 6 regresiva, 5.° En la pneuménia
Y pleuresia agudas no proporciona dato alguno, péro si puede
prestar ‘grandes servicios en las pleuresias y pneumdnias cré-
nicas, en el tedema pulmonar, hidrotérax yempiema. 6.° Cuan-
do en las laringitis y bronquitis es considerable la disminucion
de la capacidad toracica, es muy de temer una lesién en el pa-
rénquima pulmonar. 7.* La capacidad respiratoria no se altera

‘en lo mas minimo en las afecciones cardiacas exentas de com-
~ plicacion.

12




LECCION XLVIL

Estetoscépia en general.—Auscultacion toracica.

La palabra estetoscipia se emplea para designar un metodo %
de exploracién clinica, que consiste en el arte de ‘percibiry
apreciar por la aplicacién del oido, los ruidos que se producen
en el interior de los érganos y de interpretarlos para el diag-
nostico. Con esto, dicho esta que el oido , érgano que recibe y
aprecia los fenémenos acusticos , necesita cierto grado de edu-
cacién y de ejercicio para determinar y distinguir el verdadero
caracter de tales fenémenos ; y que el médico , por otra parle,
llamando en su auxilio los conocimientos de la patologia y ana-
tomia morbosa, debe poner en actitud su inteligencia para dar

g 4 aquellos fenémenos la debida interpretacion.

- No es posible hablar de esteloscdpia, sin traer 4 la me-
moria el nombre ilustre de Laennec, verdadero invenlor de este
E: precioso medio de investigacién. No es eslo decir, que éntes de
Laennec no se tuviera idea alguna de él, puesto que ya en los
libros de Hipécrates, de Pablo de Egina, Célio Aureliano y
e Ambrésio Paréo se léen algunos pasajes que demuestran que
; en aquella remota época , se habia pensado en aplicar el oido
- sobre el pecho y escuchar lo que pasa en él. Fué, sin embargo,
S preciso , llegar al siglo actual y afio 4816, para que Laennee
\ que habia visto 4 Corvisart y 4 Baile aplicar el oido sobre la re-
gion cardiaca , intentase emplear este medio , no llevado 4 ello
por la casualidad, ni por el atractivo del ejemplo, siné por ver-
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dadera reflexién emanada de sus vastos conocimientos en la
actstica. Recordé, esle sabio observador, el fenémeno de que
aplicado el oido @ la.extremidad de una viga, se oye distinta-
mente un alfilerazo dado en el otro extremo, y esto le llevé 4
descubrir la auscultacion, inventindola, en el verdadero sen -
tido de la palabra, porqué busco , siroiéndose de la induceidn
como de instrumento para su descubrimiento (1).

Incumbe & nuestro objeto consignar que la estetosedpia apli-
cable, como es al diagnéstico de muchas enfermedades y aun
al de ciertos estados fisiolégicos , que no han de ocuparnos en
esle libro, reclama una clasificacién general fundamentada en
el caracter de sus aplicaciones. En tal conceplo , creémos pro-
cedente distinguir una Auscultacion aplicada al diagnéstico de
los padecimientos designados 4 la palologia interna y que lla-
marémos Médica ; otra al de los afectos llamados exlernos que
designamos con el nombre de Quirirgica; y olra de la espe-
cial incumbencia de la Gineco-Tocologia, que conocerémos con
el distintivo de Auscultacién obstéirica.

La auscultacion médica, tinica que importa & nuestro espe-
cial estidio, puede verificarse en las tres grandes cavidades
esplagnieas ; cabeza comprendido el cuello, regién llamada de
traspaso por Richet, en el pecho y en el abdémen. Ya en otra
parte, hemos dado & conocer cuanto era pertinente al asunto de
la auscultacién de la cabeza ; en este capitulo debemos hacerlo
de lo que concierne & la auscultacién del pecho, que desde este
momento no titubeamos en afirmar constituye la mas trascen-
dental de la Estetoscipia. Entiéndese por auscultacion tordei-
ca, la exploracién de los ruidos que se producen en el pecho, y
cuyas modificaciones se refieren & diversos estados morbosos
de los érganos contenidos en la cavidad del térax.

Sea cual fuere el sitio del cuerpo donde quiera practicarse la

(1) Trousseau,~Clinica Médica,




SN

auscultacion, puede ser esta mediata o inmediata; es deeir,
aplicando directamente el pabellén de la oreja sobre el sitio del
cuerpo que se deba explorar, 6 bien haciéndolo por el interme-
dio de un instrumento llamado estefoscdpio.

Laennec, que habia hecho todas sus primeras investigacio-
nes por medio del estefosedpio de su invencion , no era partida-
rio de la aplicacion inmediata del oido sobre las paredes del
pecho: ambos procedimientos tienen sus ventajas, porqué si es
verdad que el estetoscopio limitacon mas exactitud el sitio, eir-
cunscribiéndole con gran precision, al propio tiempo que refuer-
za y aumenta la sensibilidad del oido, hay por otra parte que
considerar , que aplicando el oido al pecho se perciben los rui-
dos en una mayor extension y en mayor nomero, de modo que
la eleccion del procedimiento dependera de ciertas condiciones.
Por més que en la preferencia de uno 1 otro método influye en
gran parte el hébito, es indudable que en la generalidad de los
casos, sobre todo tratindose de auscultar el pecho, debe consi-
derarse la inmediata de mas facil ejecucion y de mas seguros
y més abundosos resultados. Circunstancias hay, como ya lle-
vamos indicado , que nos obligaran a apelar al estetoscdpio; la
imposibilidad de practicarla de otra manera, como sucede en el
niiio, y la necesidad que tiene el médico de respetar las exigen-
cias laudables del pudor, 4 que puede obligarnos la edad y el se-
xo del paciente, miéntras no sea en detrimento del objeto que nos
proponemos alcanzar. En medio de las ventajas que reconoce-
mos en la auscultacion inmediata, y la supremacia que tiene
sobre la mediata en el reconocimiento de las enfermedades del
aparato respiratorio , menester es convenir también que la se-
gundalleva ventaja sobre la primera, cuando se emplea para el
diagnéstico de los padecimienlos cardiacos y vasculares; y dun-
que, sea dicho de paso, la mediata y un instrumento & propo-
silo, es de rigor en la auscultacion obstétrica. -

No hay porque decir, que en la clinica, mejor que en los li-
bros, es donde se aprende a auscultar, debiendo el principiante




ejercilarse en la practica de este medio de invesligacion verifi-
céndolo asi en el hombre sano como en el enfermo, pués sélo
con el auxilio de este estudio clinico, es como pueden formarse
ideas juslas sobre cada uno de los signos, suministrados por
esta exploracion.

Es bien sabido que énles de estudiar las alteraciones que en
el funcionalismo hayan ocurrido, es necesario conocer bien esle
funcionalismo en su estado normal: asi también consideramos
indispensable, que éntes de dedicarse al estidio de los signos
suministrados por la auscullacion, se conozea perfectamente lo
que se entiende por ruido respiratorio natural; y como quiera
que sea este el punto de partida indispensable, tratandose de
padecimientos de los érganos respiratorios, hay necesidad de
que el alumno consulte al principio pechos sanos, habituando
al oido & advertir los matices delicados del ruido respiratorio
para formarse una idea exacla de lo que se llama expansion
pulmonar, libre, fdcil, completa. Estudie este movimiento ex-
pansivo en todos los puntos de la cavidad toracica; sepa, por
consiguiente, dénde es més amplia, mas considerable dénde
decrece, y dénde no debe presentarse siné con lal 6 cuél caréc-
ter, siempre en el estado normal. Investiguese, ademés, si este
ruido respiratorio es normalmente el mismo en todos los indi-
viduos, y si la edad , el sexo, la gordura 6 la demacracion , la
interposicion de un vestido lijero ¢ de uno tupido, influyen 6 no
sobre la intensidad de este ruido, y si ofrece variantes en tal 6
cual individuo , dunque sea de la misma edad , con motivo de
ciertas idiosincrésias particulares.

Una vez apreciadas lodas las variedades del ruido respirato-
rio natural , se pasara al estudio de las alteraciones de este
ruido. Este puede ofrecer sérias dificultades, que podremos

- prevenir, tomando las siguientes precauciones :

1.»  El que escucha por primera vez un pecho sano 6 enfer-
mo, no oye nada distintamente , ¢ bien , si percibe algian ruido,
no base 4 qué referirlo ; manifestacion evidente del embarazo
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que ocasiona siempre una sensacion nueva , y por eslo mismo
confusa. Péro el primer paso bien pronto se facilita, y al cabo
de algunos dias las sensaciones se esclarecen.

2.4 Entre los signos de auscultacion hay algunos que se
presentan siempre del mismo modo; tal es el estertor erepitan-
te; este signo se distinguira siempre por poco que se haya aus-
cultado. Péro hay otros que se presentan con grados y modifi-
caciones bastante grandes : tales son las diversas espécies de
esterlor, ademas del crepitante, la pectoriloquia, la egofonia,
que pueden ser puros, sin mezclas, completos ¢ incompletos.
Como estos casos son demasiado complejos para el alumno,
debera tener mucho cuidado 4 fin de no concebir ideas falsas
sobre cada uno de estos fenémenos, y sobre todo para no con-
fundir la pectoriloguia dudosa con la que es evidente y reci-
procamente.

3.* Para évilar loda espécie de error, compare siempre el
alumno los resultados de la auscullacién sobre las partes ho-
moélogas de los dos lados del pecho, haciendo un exdmen com-
pleto de todo él sin precipitacién, escuchando, al ménos, duran-
te cinco 6 seis inspiraciones y expiraciones sobre cada punto;
y si en estas condiciones halla algunas diferencias, éstas cons-
tituirdn fundada presuncion.

LECCION XLVIIL.

Signos suministrados por la auscultacién en las
enfermedades del aparato respiratorio.

En tres clases pueden dividirse eslos signos: 1. murmullo na-
tural de la respiracién péro con intensidad mas fuerte 6 menor




que en el esl.ado normal: 2.° murmullo de larespiracién con es
tertor 6 movimiento de frotaciones del pulmén contra las cos
tillas: 3.° modificacién particular del ruido respiratorio produ-
cido cuando el enfermo respira ¢ habla 6 que no se manifies-
ta durante el aclo respiratorio, siné solamente cuando habla.
El murmullo vesicular aumenta de intensidad en muchascir-
‘cunstancias independientes de un estado patologico de los pul-
mones, como por la carrera, el canto péro en ciertos padeci-
mientos, en el adulto y aun en el viejo, llega & ser semejante al
que hace oir la respiracion de los nifios; de aqui el nombre de
estertor pueril que se le ha dado.

El murmullo vesicular disminuye en una multitud de estados
patolédgicos del pulmoén, indicando siempre que el tejido pulmo-
nar no admite la cantidad de aire que se necesita para la he-
maldsis.

EsterTorRES.—Su esludio nos da un conocimiento seguro y
pronto del estado de la mucosa bronquial. Asi es que nos en-
sefa que el catarro pulmonar es una complicacion frecuente en
las piréxias; que la pulmonia puede existir sin tés ni expecto-
racion sanguinolenta, y hasta sin incomodidad aparente de la
respiracion; que el asma es frecuentemente el resultado de un
catarro pulmonar 6 de una dilatacién de las vesiculas brénqul-
cas (Bronco-ectasia).

Distinguense por la auscultacién cuatro principales espécies
de estertores: 1.° Estertor vesicular ¢ crepitante; 2.° Bron-
quial; 3.° Traqueal; 4.° Cavernoso.

El esiertor crepitante, es el que liene mas importancia y pa-

‘rece efecluarse unicamenle en las células bronquicas. Al oido,
da la sensacion de una multitud de pequeiias burbujas, de un
granddr igual entre si, de forma redonda, y cuyas paredes del-
gadas y secas se rompen stbitamente produciendo una crepita-
ci6n andloga 4 la que produciria un grano de sal arrojado al
fuego.

Este fenomeno senala: 1.° La invasién de la pneumoénia anles




— 184 —
que ningun olro sintoma. 2. La extensién y asaento preciso;
3.° Da & conocer si la enfermedad hace progresos 6 mejora; 4.0
permite, por su mucha precision, asegurar, si la hepatizacion y
en su caso la desobstruccién, son 6 no completas.

ESTERTORES BRONQUIALES.—Son dos los principales; el muco-
so y el sibilante 6 seco, El estertér mucoso no se compone de
burbujas iguales que se rompen subitamente; tiene por caréic-
ter particular el verificarse en los brénquios y no en sus vesi-
culas, suspenderse y reaparecer luégo en el mismo punto del
pulmén y presentar variaciones de fuerza y de intensidad que
no se observan en el crepitante. Ordinariamente va unido &
otros estertores y es indicio de lumefaccion de la mucosa brén-
quica.

EsTERTOR sECO 6 s1BILANTE.—Es de todos los eslertores el que
determina los ruidos mas variados y més prépios para sumi-
nistrar comparaciones con otros ruidos conocidos. Ya es un
ruido semejante al que produce una corriente de aire al intro-
ducirse en una hendidura estrecha; ya se parece al arrullo de
la térlola, yé al sonido de una cuerda de contrabajo; y4 es gra-
ve, ya agudo, ya lastimero, ya en fin, es una mezcla de ruidos
diversos que se asemejan en general al silvido. Se distingue de
los precedentes en que se manifiesta principalmente durante la
expiracion; persiste durante largo tiempo, y se presenta en un
gran numero de asméticos y es signo conslante de una varie-

dad de catarro pulmonar, que parece quedar siempre en su pri-
mer periodo, es decir, que hay tumefaceién de la mucosa bron-
quial, sin aumento de exudado, razén por la cual se le denomi-
na catarro seco.

EsTERTOR TRAQUEAL. —Es una espécie de murmullo de gruesas
burbujas liquidas que se agitan en la traquea. En su grado mé-
nos intenso, se manifiesta algunas veces en ciertos calarros; el
enfermo y los asistentes pueden oir un ronquido mas 6 ménos
fuerte: en su grado méximo, es un ruido parecido al de una olla
engran ebullicién; se le oye & veces a gran distancia del enfer-

¢
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mo y por consiguiente sin auxilio de la auscultacién. En el pri-
mer caso, dun siendo de significacion importante no tiene la
gravedad del segundo que casi siempre es indicio de la agonia.

ESTERTGR cAVERNOS0.—Se observa cuando en los pulmones

existe un hueco anormal de cierta capacidad, lleno 6 easilleno de
maleriales liquidos, y que tiene comunicacién con los brénquios.
Se le reconoce muy facilmente y consiste en una espécie de
murmullo y de hervidero que tiene lugar en una cavidad de
cierla dimension, y cuya intensidad se aumenta haciendo toser
al enfermo. La situacion superficial ¢ profunda de esta cavidad
el niimero de brénquios que 4 la misma afluyen, la cantidad de
liquido que contiene, hacen mas 6 ménos perceplible esle ester-
tor. Generalmente va precedido de otro circunserito y de grue=

- sas burbujas crepilantes, siendo indicio de caverna cuando se
le oye por debajo de la clavicula, perdiendo algo de su valor
esle signo si este ruido se nola en la raiz de los brénquios por-
qué los tubos bronquiales tienen en este punto dimensiones que
pueden igualar 4 las de una caverna.

Ruipo bk FroTACION.—Se produce con los movimientos de
inspiracion y expiracién, dando una sensacién parecida a la de
un cuerpo que sube y baja rozando con fuerza contra las pare-
des toracicas. '

Son condiciones anatémicas indispensables para la determina-
cién de este ruido: 1.° el enfisema pulmonar, ya que resulte de
una dilatacién considerable de uno 6 mas alvéolos pulmonares
6 de la interposicién de aire en el lejido conjuntivo interlobular

~ 6 sub-pleural: 2.° un proceso flogistico de la pleura, que deter-

minando un exudado concrecible la cubra de falsas membranas
desiguales, poniéndola por tal concepto en un estado particular
de deslizamiento: 3" un exudado pleuritico poco abundante
~ quepermita al pulmén, libre de adherencias, y en una posicion

dada del cuerpo, elevarse por encima del nivel del liquido, vi-

niendo 4 tocar por alguno de sus puntos 4 la superficie interna

de las paredes toracicas donde esta aplicado el oido.
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MODIFICACIONES DEL RUIDO RESPIRATORIO QUE SE MANIFIESTAN
MIENTRAS EL ENFERMO RESPIRA (0 HABLA.—Estas son por una
parte la respiracion bronquial y la broncofonia; por olra, la
respiracion anférica y el retintin metélico. ,

REespPIRACION BRONQuUiAL.—En ésla, el oido percibe que el aire
no circula y4 en las extremidades bronquicas, siné que reco-
rre canales mas voluminosos. Esta modalidad dela respiracion
indica un infarto en la extremidad de los brénquios y se obser-
va cuando la pneumonia pasa del periodo de infarto al de hepa-
tizacion roja.

Broncoronia,—Consistle en una resonancia fuerte de la véz
péro sin transmision complela de ésta al través del tubo del este-
toscopio, solo se manifiesta cuando el enfermo habla, péro se
puede presumir su existencia casi cierla, si se oye la respira-
ciéon bronquial. Se percibe por lo comin de la manera méas
marcada al nivel de las fosas infra-espinosas ; depende de la
resonancia de la v6z en los tubos bronquiales, transmitida al oido
al través del tejido pulmonar hepatizado y liene lamisma signi-
ficacién que la respiraciéon bronquial.

RESPIRACION ANFORICA , RETINTIN METALICO.—Son tan ca-
racteristicos , por su naturaleza, estos fenémenos que basta
haberlos oido una vez, para réconocerlos desde que se presen-
tan; forma su caracter distintivo el ruido argentino y como re-
tumbante que determinan en el pecho. Son condiciones fisicas
necesarias para la producecién de estos fenémenos, 1.° la exis-
tencia de cierta cantidad de liquido y de aire en la cavidad tora-
cica; 2.° la comunicacién de la cavidad pleural con la de los
brénquios.

El retintin metalico es ordinariamente anuncio de tres afec—
ciones coexistentes: de un pneumo-térax, deunderrame pleural
y de una fistula que comunica entre esta cavidad (la de la pleu-
ra) y la de los bronguios. '

La respiracidn anférica no se oye sin6 cuando el enfermo
respira, parece, entonces, que el aire penetra en una vasla
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~ anfora de tierra s¢lida, de paredes resonantes y de garganta
~ eslrecha. Cuando este fenémeno esta exactamente limitado &
~ un punto de las paredes torécicas, sobre todo cuando este sitio
~ corresponde al vértice de los pulmones, se puede presumir que
~ tiene lugar en una caverna tuberculosa, més bien que en la ca<
vidad pleural.
- Eslos dos fenémenos de auscultacién son mas curiosos que
~ Uliles de conocer, porque si es verdad que dan al diagndstico
“una precisién casi matemalica , también lo es que las lesiones
- cuya exislencia nos revelan, eslan casi siempre fuera de los
- recursos del arte.
MoDpIFICACIONES DEL SONIDO TORACICO QUE SOLO SE MANIFIES-
~ TAN CUANDO EL ENFERMO HABLA.—PECTORILOQUIA Y EGOFO—
- Nia.—La pectorildquia consiste en latransmisién mas 6 ménos
- completa de la véz al oido, aplicado sobre un punto cualquiera
. de las paredes toracicas. Por diversas circunstancias puede
v modificarse y favorecerse el desarrollo de la pecloriléquia ; de
ahi que su valor semydtico pueda resumirse en los siguientes
términos : 1.°, que esle fenémeno, bien marcado y limitado &
~ un punto de las paredes toracicas , es el indicio cierto de una
cavidad anormal en los pulmones ; 2., que sélo por la consi-
- deracion de otros sintomas, se puede saber si esta cavidad pro-
~ cede de un absceso del pulmén , una dilatacién brénquica , una
~ gangrena circunscrita, con caida de la escara (porqué en todos
- estos casos suele producirse una espécie de pectoriloquia), 6
bien , de la fundicién y de la evacuacién de los tubéreulos ;
3.9, que el asiento de este fenémeno hécia el vértice de los pul-
mones , induce & creer que la pectoriléquia procede de esta
~ ultima causa ; 4.°, que muy 4 menudo la pectoriloquia es du-
~ dosa, que se la puede confundir con la broncofonia ¢ recipro-
~ camente, si se refiere 4 la sola modificacién 6 resonancia de la
~ v6z; 5.° que la pecloriléquia es un signo precioso en ciertas
~ tuberculdsis anémalas, que no se podrian sospechar ni reconocer
sinesle signo; (estos casos son raros) 6.°, que el sonido macizo,
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el esterlor cavernoso y la pectoriléquia, que existen en cual-
quiera punto del pecho , son indicio cierto de tuberculésis, dun
que la pectoriléquia sea dudosa. Asi es, que siempre que se bus
ca este fenémeno, no se debe descuidar nunca hacer toser alen
fermo, para saber si existe el eslerlor cavernoso.

La egofonia, es un fenmeno consistente en una fuerte reso-
nancia de la viz que se transmite directamente al oidoaplicado&
la pared del torax 6 por el intermedio del estetosedpio, teniendo
por caréacter conslante el ser mas aguda que la natural del en-
fermo, algo temblona y & sacudidas como la de las cabras. Por .

- lo comun se la percibe a la vez en el borde interno del omdpla-
to, en el 4ngulo de este hueso y en una extension de 2 4 6 cen-
timetros hacia el esternén, siendo susceplible de variar de sitio
cambiando la posicién del enfermo, circunstancia que la distin-
gue esencialmente de la broncofonia. Es indicio de derrame
pleuritico de mediana cantidad ; de aqui que solo se le perciba
en los puntos correspondientes 4 las capas més delgadas del
liquido, que sea infinitamente raro en la base del pecho y que
desaparezca cuando el exudado es muy abundante, para reapa-
recer 4 medida que éste disminuye.

LECCION XLIX,

Estetoscopios.

Asi se designan los instrumenlos que se han inventado con
el objeto de practicar la auscultacién llamada mediata. Laen-
nec que habia hecho todas sus primeras investligacidnes con el
auxilio de un instrumento , no era partidario de la aplicacién
inmediata del oido sobre las paredes toracicas. Esto le con-
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~ dujo & practicar repetidos y variados ensayos para recono-

cer las sustancias, y la forma mas prépia que conviniera al
instrumento que concibié para el objeto que se habia propueslo,
y hallé que un cilindro de madera ligera , atravesado por un

~ pequeiio canal en toda su longitud, era lo que daba mejor resul-

tado, considerando que el canal interior era necesario para la
transnnsndn de la v6z y que los ruidos del pecho aumentaban
también de intensidad en un instrumento perforado.

El estetoscdpio, que asi llam6 Laennec al instrumento quein-

~ venld y de que se sirvi6 en sus investigaciones, consistia en un
~ cilindro de unos 36 centimetros de longitud con un conducto

central de 8 a4 9 milimetros de didmetro, concavo en las dos
extremidades, para adaptarse por un lado al pecho del enfermo
y por el otro 4 la oreja del Médico, y dividido en el centro 4 fin
de que fuese posible disminuir su longitud en algunas circuns-
tancias.

Mas tarde, tratando el Sr. Piorry de orillar ciertos inconve-
nientes que aquél ofrecia, introdujo algunas modificaciones,
que le hicieron mas eémodo, de ménos coste y de mas facil
conservacion , lo cual hizo que se generalizara hasta el punto
de ser, aun hoy dia , el de més frecuente uso. Esta constituido
por un cilindro de 12 4 17 centimelros de longitud y de 10 &
15 milimelros de didmelro agujereado por el centro en toda su

~ extension, y ensanchado en su parte inferior de manera que

forma un embudo de 2 & 4 centimetros que va estrechandose
rapidamente hasta reducirse 4 5 6 6 milimetros. En esta parte
ensanchada , que es la que se aplica a la parte que se quiere
auscultar , suele colocarse una pieza cénica que se crey6 podia
aumentar la fuerza transmisora de los sonidos , perd de la que

. no se hace uso por su inutilidad en este concepto . Tiene, por

fin, en su parte inferior, dos placas distintas , ambas de marfil;
una maciza y sirve para la percusion; la otra, que tiene un agu-
jero en su centro, se coloca en la parte superior del estetoscéopio
para que-la oreja pueda aplicarse 4 ella cdmodamente.
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Posteriormente se han introducido en este instrumento modi-

ficaciones més 6 ménos ingeniosas , més 6 ménos utiles , qnu\

importa conocer. :

Hay un estetosedpio inventado por Kening , formado por un
pabellén circular, de corta extension y de unos cuatro centime-
tros de altura , que lleva un tubo de goma de como un metro
de longitud , cuya extremidad- libre tiene una pieza de madera |
6 gulla percha 4 la que se da una forma conveniente para que
pueda introducirse comodamente en el conducto auditivo del
observador. Forma parte del mismo una pieza discéidea cir-
cular, que sostiene una vejiguilla de goma que se llena de
- aire por medio de la insuflacién, y cuya pieza se ajusta dentro
del mismo tubo : una vez llena esa vejiguilla, forma relieve en
la misma boquilla del instrumento, siendo ella la que realmente
se aplica a la superficie de auscullacion.

El estetoscépio llamado americano, esta constituido por una
boquilla ancha 4 manera de campana, también de madera 6
gutla percha, con un tubo de goma de la misma forma y exten-
sion que el anlerior. :

La modificacién introducida por Sult Alison al anterior , és,
que de la boquilla, arrancan dos tubos metalicos que siendo pa-
ralelos primero, se incurban después hécia dentro en su con-
cavidad, terminando con una pieza tnica prolongada , de punta
roma, que se introduce facilmente en el oido del auscultador,

El de Alison, llamado también diferencial, puede considerar- -
$2 como un estelescopio doble, puesto que esta formado por
dos boquillas bastante separadas una de otra y de figura dife-
rente , de cada una de las cuales parte un tubo que termina
también por una pieza auricular. Muy recientemente , el profe-
sor Constanlino Paul , ha inventado un estetoscépio flexible,
compuesto de un tubo de cautchouc volcanizado, que por medir
la longitud de 45 centimetros, hace extremadamente facil y de
mejor éxito la invesligacion. La extremidad libre se adapta al
conducto auditivo del observador, la otra, provista de un pabe-
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~ 1l6n de marfil, se coloca sobre los diversos puntos del pecho

que se quieran explorar , pudiendo verificar la auscultacién en
. posicién vertical, lo cual ofrece la doble ventaja de que sin con-

- gestionarse la cabeza y sin faliga de la regién renal , pueda di-

ferirse la operacién todo el tiempo necesario para apreciar las
variedades que puedan presentarse.

_El altimamente modificado por el mismo inventor, estd com-
puesto de una caja circular de refuerzo, de capacidad determi-
nada, que cubre cerca los dos tercios de la altura del pabellén,
cuyas dimensiones y forma han sido rigurosamente conser-
“vadas.

En un punto de su superficie, la caja de refuerzo da origen 4
“un tubo que se termina por una pera de cautchouc que la trans-
forma en una ventosa anular muy & propdsito para dar fijeza
al estetescépio, que por olra parte y por medio de un ajuste
metélico puede servir para la auscultacién mano y bi-auricular.
A los estetescopios que llevamos descrilos y a olros muchos
que & la lista podriamos agregar y describir, se les han reco-
- nocido venlajas ¢ inconvenientes relacionados con el habito con-
traido en la praetica de este medio investigatorio. De ahi, que
miéntras unos han patrocinado el de Alison por considerarle de
més polencia perspectiva, ya que con él entran en accion los
~ dos oidos del observador; otros déan la preferencia al ameri-
eano por ser mas cémoda su aplicacién, a pesar de ofrecer el
inconveniente de que las ondas sonoras al atravesar el tubo de
goma pierden bastante de su fuerza de propagacién. El de Ke-
ning tiene la ventaja de ser en realidad uno de los estetesco-
pios més servibles , péro el inconveniente de deleriorarse facil-
mente , reune el de malograrse los resultados de la investiga-
cién por ensancharse demasiado la zona de auscultacién, a
causa del excesivo didametro de su boquilla; asi cémo el dife-
rencial , por lo mismo que nos permite apreciar dos focos dis-
tintos de ruidos 4 la vez, ha de ocasionar forzosamenta errores
trascendentales en la apreciacidn de los mismos.




Conforme queda ya indicado en olra parte, es la ausculla-
cion inmediata la que més generalmente se practica, cuando se
trata de averiguar los fenémenos , resultantes del acto respira-
torio : casos hay, sin embargo, en que es de rigor el empleo
del estetoscopio ; tal sucede en aquellos en que la naturaleza y
disposiciéon de las partes no permite la aplicacion exacta del
oido , como sucede en algunas mujeres , ya por las exigencias
del pudor 6 por qué el desarrollo de las mamas impide la per-
fecta adaptacién del oido a las paredes toracicas, ya por fin,
cuando interesa limitar la esfera de accién de un ruido, como

\ acontece en las bronco-eclasias y cavernas pulmonares. En (a-
' les circunstancias, precisando el uso del instrumento, hay que
% determinar cuél de las mencionadas debe merecer la preferen-
cia, decidiéndonos , en vista de lo que dejamos apuntado, &
,t a4 aconsejar para los casos concretos de auscultacién bronco-
L pulmonar, el de Piorry, que sobre llenar cumplidamente las
. necesidades de la investigacion, es de facil y cémodo empleo y

poco dispendiosa adquisicion.

LECCION L.

Preceptos técnicos para la auscultaciéon
pulmonar.

L B

No seria posible sacar partido alguno del inestimable inven-
to de Laennec, si el que ha de ponerlo en actividad no dispone,
al par, que de completa integridad en su facultad auditiva, de
cierta educacion en la percepcion de los ruidos , adquisible tan
s6lo & beneficio de una no interrumpida série de ejercicios prac-
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. lhgo la du’eeuidn‘ do una persona que por ser pama enu-.f. 7

M da los ru-l’dos que se perciban.

- Es igualmente indispensable para el buen éxito de la epra-
- racién, que el Profesor se ajuste & los preceptos siguientes:

' " ~ 1.° Noolvidar que la auscultacién del pecho sélo suministra

ar ﬂicamenl.e los fenémenos méas culminantes, y omitir la
wbmeidn de los supuestos [‘uldos accesorios, secunda-

E 4_‘ Auscultar al descubierto, y & lo més, por ciertas razones
’ qﬁe las circunstancias pueden aconsejar, interponiendo una

prenda de vestir 6 un lienzo fino de lino ¢ algodén.

- 5. La posicion méas ventajosa, si el enfermo se encuentra

en condiciones de guardarla, es la de acostado 6 sentado en su

lecho. Esta ultima postura es la mas c6moda y la mas familiar

en la practica hospitalaria. Para el exdmen del plano anlerior
- del pecho, la posicién medio acostada, con los brazos flaxidos
y caidos & los lados del tronco, y apoyando el dorso sobre una
~ almohada, es la mejor. Si os el plano posterior el que se ex-
~ plora, se le haran colocar los brazos cruzados sobre el térax 6

extendidos tocandose ambas manos, 6 elevados descansandolos
- suavemente sobre la espalda del profesor cuando se exploran
 las regiones lalerales.
~ 6.° Conviene que el pecho del enfermo esté al nivel del oido
~ del observador, & fin de evitar toda posicién violenta, que sobre
ser incémoda, puede contrariar los resultados de la explora-
- cibn. En efecto, si estuviese demasiado bajo, la cabeza se con-
. 13




el oido no se adapta exactamente sobre la piél; esta es una de
las razones que motivan el precepto de no auscultar los enfer-
mos de pié.

7.° No se permitira que el enfermo $6 apoye en sus miem-
bros superiores, exigiéndole que respire por la boca y no por
la nariz.

8. Debera asociarse al enfermo a la mvestlgacwn queae-

practica, haciendo que colabore 4 ella hasta cierto punto; pro~

curando al propio tiempo que durante el exédmen respire con-
tinvamente animéndolo, y que modifique la frecuencia y la
actividad de la respiracion, toda vez que hay fenémenos de

auscultacion que sélo se perciben en las inspiraciones y expi-

raciones forzadas.

9.° Cuando por torpeza ¢ por negligencia no se somete el

individuo 4 esta espécie de disciplina, antes de aplicar el oido,
hay que prepararle por medio de la gimnasia respiratoria, te-
niendo en cuenta que la respiracion es un acto semi-voluntario,
y que el éxito de la auscultacion depende en gran parte de la
buena voluntad y hasta del interés que tiene el enfermo en el
exémen,

10.° Antes de auscultar conviene estar al corriente de las
alteraciones que en su conformacion puede ofrecer la caja tora-
cica, ya que eslas alleraciones por insignificantes que sean,
modifican en més 6 en ménos el murmullo vesicular de la res-
piracién normal. En el costado donde exista mayor arquea-
miento costal, la inspiracion es ménos profunda y mas ruda, y
la expiracion mas ruidosa. Para establecer un paralelo entre
los dos pulmones 6 apreciar la mayor 6 menor penetracién del
aire, no debe olvidarse la simetria toracica, para no atribuir &
otra causa la desigualdad que resulte de la respiracion. Como

la mayor corvadura de la caja del lérax, no suele afectar igual-

mente su totalidad, se notara ésta por la mayor 6 menor inten-
sidad respiratoria en el pulmén comprimido, siendo necesaria

gestiona y el oido se hace ménos susceptible; demasiado alto,
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esla comprobacién prévia en la auscultacién de los vérlices de
los pulmones, ya que en ellos son frecuentemente més marca-
dos sus efectos.

Por més que en algunas ocasiones la auscultacién sobre una

‘regién determinada permita percibir aquellos caractéres que
nos bastan para guiarnos al diagnéstico, nunca debera limi-
tarse 4 un punto del pecho siné extender el reconocimiento
sobre todo el aparato respiratorio. De otro modo no es posible
eslablecer comparaciones, ni apreciar los fenémenos morbosos
que tal vez se presenten en sitios del pulmén que se habian

b ~ creido sanos.

12.° Es condicion indispensable de toda buena auscultacién
el no omitir nada, empleando para ello un doble procedimiento
de investigacion.

Es un error capital limitar la exploracién al sélo objeto de
doterminar el foco, considerando lo demés desprovisto de inte-
rés: tal conducta nos llevaria & inmovilizar artificialmente le-
siones esencialmente movibles y por consecuencia & descono -
cer su evolucién.

Examinese pués, en primer lugar, dunque sea rapidamente,
el conjunto, fijando principalmente la atencién sobre el punto 6
puntos que parecen suministrar los primeros indicios. Asf,
dado un soplo tubarico localizado, hay que estudiarle aislada-
mente, averiguando su extensién y naturaleza. Comprobado
que sea, practiquese nuevamente la auscultacién en conjunlo
partiendo del foco principal, y observadas zona por zona las
'variaciones respiratorias, estudiense luégo los dos lados para
establecer la comparacion.

13.° Para evitar toda omisién, es conveniente trazar un
plano topografico del pecho dividiéndole en las regiones si-
guientes:

1.+ Fosa supra-espinosa; esta es el punto maximo de la
~ respiracion traqueo-bronquial, sus limites son un tridngulo
circunscrito por la columna vertebral, el borde superior del
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ditivos. (1)

trapecio y una iinea imaginaria que parte de la primera vérte-
bra dorsal y v& 4 parar al trapécio. Las resonancias que en i
este punto se efectian tienen gran imporlancia y delicada in- :
terpretacién.

2.2 Fosa infra-espinosa; se limita superiormente por la cres-
ta del omoplato é inferiormente por una linea horizontal que
sale de la séptima vértebra dorsal y termina en la punta del
borde axilar.

3.2 Base. Lateralmente, regién axilar, dividida en hueco 6
fosa axilar y base.

Zona anterior dividida 1.° en regién supra-clavicular, tridn-
gulo que no es necesario describir por ser muy conocido.
2.° Fosa infra-clavicular limitada arriba por la clavicula y se-
parada de la base anterior por una linea imaginaria que dmde
por mitad el pulmén.

Importa mucho recordar que los datos suministrados por la
auscultacion pulmonar son pasajeros y que el oido no percibe
sin6 vagamente los ruidos. Es mas: los datos poco caracteris-
ticos desaparecen pronto; el clinico poco ejercitado recuerda
tan sélo los signos de mayor caracter, los casi patognomdénicos,
olvidando las gradaciones que pueden ofrecer unos y otros has-
ta el punto de no serle posible exponer ocho dias después, los
matices que comprobé ocho dias é&ntes, razén por la cualel =
observador tiene necesidad de repetir varias veces la investi-
gacién en el mismo individuo, para establecer la conveniente _
comparacion de lo que pasa en ambos lados del pecho. 28

Conocidas asi las precauciones que han de tomarse para. et :
buen éxito del exdmen estetoscépico y expuesto el procedi-
miento de auscultacién, importa conocer lo que se debe dln
que se puede oir, lo que se conseguira por medio de un dotm
do andlisis que nos lleve 4 la clasificacién de los feudmenoa l@l-

(1) Con este objeto podra consultarse con provecho el opuseulo mulado !'&-
hica dela auscultacion pulmonar, del Dr. Laségue, vertido al espafiol por
nuestro antiguo discipulo Dr, Vifieta Bellaserra.



LECCION LI

Auscultacién cardiaca.—Generalidades.—Recuer-
do anatomo-fisiolégico.—Preceptos ¥y reglas de
auscultaciéon cardiaca. - ;

La estetoseépia no ha contribuido ménos al conocimiento de
la circulacion cardiaca en el estado normal 6 anormal, que al
de la funcién respiratoria. Por medio del cilindro y del oido,
los movimientos cardiacos puédense analizar y estudiar con
tanta precision como el pulso por medio del tacto. La fuerza y
extensién de estos movimientos , manera como se producen,
en una palabra , todos sus caractéres, han sido apreciados con
el mayor rigor, ventaja inmensa que héa debido trascender no
s6lo al diagnéstico de las cardiopatias, sinG también en los pro-
cesos morbosos, que afectando & otros oOrganos, se reflejan en
el centro circulatorio. Esta ventaja no puede ser reemplazada

- porel estado aislado del pulso, estado que no dé siempre un
conocimiento exacto de la circulacion cardiaca » porqué no co-
rrespondiendo el pulso méas que al sistole ventricular izquier-

- do, puede ser éste regular y no serlo el de las otras cavidades,

o3 hcual conseguimos conocer facilmente y con la seguridad ne-

- cesaria en los casos espinosos por este procedimiento de explo-
racion, { ;

Los latidos cardiacos deben ser estudiados bajo cuatro aspee-

~ tos principales: 1.° la extensién en que se pueden percibir con
el esletoscopio; 2.0 su choque 6 impulsién; 3.0 la naturaleza
- éintensidad del ruido, y 4.0 el ritmo segun el cual se contraen

sus diversas partes.
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Extension. - Auscultando el corazén normal entre los carti-
lagos de la quinta y sexla costillas izquierdas, se produce en el
oido una sensacién tal, por sus movimientos , que parece co-
rresponder evidentemente 4 una corta extensién de las paredes
toracicas , y no exceder del punto sobre el cual es aplicado el
instrumento , pareciendo algunas veces que esta cubierto por
éste, y dunque sus movimientos tienen cierta energia, no pare-
cen trascender 4 las parles inmediatas. Asi es que en un indi-
viduo de mediana gordura, los latidos cardiacos no se perciben,
Y 4un confusamente, méas que en la region precordial, es decir,
en el espacio comprendido entre los cartilagos de la quinta y
sexta costillas izquierdas y debajo la parte inferior del externén.
En los individuos muy ricos en tejido adiposo , en los cuales
la mano no alcanzaé apreciar los latidos cardiacos, podrén estos
percibirse auscultando en el limitado espécio de dos centime=
tros cuadrados del sitio correspondiente 4 la punta del corazén.
Por el contrario, en los flacos, de pecho estrecho, y dun en los
nifios , tienen una extensién mayor, percibiéndose por todo el
ambito de la region precordial, algunas veces por debajo de la re-
gién clavicular izquierda, y en ocasiones hasta en la region
opuesta. No se olvide, que la agitacion, el movimiento, las pal-
pitaciones por causas morales 0 fisicas dén mayor extension
4 los latidos, asi como la debilitacién que resulta de las evacua-
ciones sanguineas, de la alimentacién parca, de una enfermedad
larga, disminuyen esta extension. ;
Cuando la extension de los latidos esta limitada & la regién
precordial , teniendo en cuenta las anomalias de situacién que
puede ofrecer, es sefial evidente que el corazén esté en buenas
proporciones. A
Cuando la extensién aumenta, ésta tiene lugar sucesivamente
en los puntos siguientes: 1.° en el lado izquierdo del pecho
desde el hueco axilar hasta la region epigéstrica: 2.* en el lado
derecho en la misma extension: 3.° en la parte posterior iz
quierda del pecho; y 4.° enla posterior derecha, siendo pro-

regea
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- gresivamente menor la intensidad del sonido en la sucesion

indicada, Yy es eslo lan constanle, que si se oyen las contraccio-
nes sobre el lado derecho, se puede asegurar que se oirdn tam-
bién en el opuesto.

- Las consecuencias practicas que de esto se deducen, son:
que la extensién de los latidos cardiacos est4 en razén directa

~ de la debilidad y del poco espesor de las paredes del ¢rgano, y

en razén inversa de su fuerza y de su espesor ; estando también
en razon directa de su voliimen , cuando éste no depende del
espesor de sus paredes sind de su agrandamiento.

Chogue 6 impulsion comunicado akpabellon de la oreja por
los latidos cardiacos.—Esta constituido por la sensacion de
levantamiento y de percusion que se experimenta al aplicar el
oido sobre la zona estetoscopica. Su intensidad es variable y
suele, por punto general, eslar en razén directa del espesor de
las paredes de los ventriculos, siendo muy poco marcada en el
estado de salud y en'los individuos de cierta gordura, llegando
a ser nula en las grandes ectasias cardiacas, y tan considera -
ble, por el contrario, en la hipertréfia que llega 4 levantar la

-~ cabeza del observador y 4 conmover algunas veces el tronco

del enfermo.
Naturaleza del ruido producido por los movimientos del
corazdn.—Este ruido es doble en el estado natural, correspon-

diendo cada latido del pulso 4 dos sonidos sucesivos: uno claro,
‘brusco, anélogo al que produce la valvula de un fuelle que co-
‘rresponde al sistole auricular, y otro mas oscuro y més prolon-

gado que coincide con los latidos del pulso. El ruido que se oye
en la extremidad inferior del externén , pertenece 4 las cavida-
des derechas, el de las cavidades izquierdas se percibe entre
los cartilagos de las costillas, siendo en el estado fisiologico
completamente igualen ambos lados, y tanto mas intenso cuanto
maés delgadas son las paredes de los ventriculos y maés fuerte
la impulsion. .
* Ritmo de los latidos del coraszén.—Est4 constituido por el
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érden de contraccién de las diversas partes del érgano, su du.-
‘racién respectiva y su sucesion. o3

Ocurre que en el momento que la arteria acaba de gdpur v o
el dedo, la oreja es levantada ligeramente por un movimiento ol
del corazon is6erono al de la arteria y acompaiiado de un i-um‘a, :
que si bién algo sordo, no deja de percibirse. InmedmtameMe
después, un ruido mas manifiesto antncia la contraccién de la
auricula, sin movimiento sensible por parte de la oreja, ni in- ', ot
tervalo alguno que lo separe del precedente. Después del sistole
auricular hay un momento de silencio, que aunque corto, se
marca bién , después del cual , se oye de nuevo el ruido sordo
méas manifiesto correspondiente al sistole auriculo-ventricular.

Para que los signos estetoscépicos puedan tener verdadero
valor diagnostico en las cardiopatias , es menester que reungn
las condiciones siguientes :

1.° Es necesario que estos signos sean bien marcados y per-
ceptibles al oido de todo observador algo ejercitado y que la
impulsion sea evidentemente més fuerte 6 méas débil , mas obs-
cura 6 mas sonora que en el estado normal.

9.° Que estos signos no sean transitorios : las variaciones,
en més 6 en ménos , no deben, sin embargo , hacer rechazar la
idea de una enfermedad del corazén , siendo semejantes varia-
ciones muy frecuentes en estas enfermedades.

3.0 Se deben tener en cuenta todas las circunstancias que
pueden aumentar, disminuir y alterar el ritmo de los latidos
cardiacos y asegurarse de que el estado que se observa, no
procede de estas circunstancias. '

Siendo muy dificil el aislamiento de los diferentes ruidos del
corazén por las relaciones anatémicas que afectan las diferen-
tes partes de este 6rgano , es preciso conocer de anlemano los
focos de auscultacién que son:

Para la valvula mitral, el cuarto espacio mtercostal 4465 cen-

de la punta).
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EPm el orificio aértico hécia la articulacién external de la
temera costilla izquierda. _

= s J,\Q.ppplggor;n ascendente , se verificara la auscultacién entre
la d external de la tercera costilla izquierda y la del

: mdp espémo intercostal derecho.

’,.pﬁmo intercostal hécia el borde 1zqumrdo del externén , y por
ullimo, la investigacion estetoscépica de la valvula trictspide se
hara 4 la altura del tercer espacio intercostal héacia el borde del
externén hasta la articulacién external de la quinta costilla de-
recha en cuyo sitio se encuentra su foco de auscultacion.

Para dirigir convenientemente, y en su caso obtener resultado
de las invesligaciones estetoscépicas aplicadas al corazon , hay
que tener presente:

- 1.2 Que se necesita més hébilo y ejercicio en estas investi-
gaciones que en las que conciernen 4 las enfermedades del pul-
mon y de las pleuras, antes de llegar 4 una precisién exacta,
por consiguiente se debe emplear mas liempo en esle estudio.

2. Es necesario acostumbrarse primero & analizar bién
los latidos del corazon , distinguir la contraccién de los ventri-
culos de la de las auriculas, distincién que no es siempre facil,
particularmente para el principiante.

3.2 No confundir el movimiento de dilatacién del pecho por
el de impulsién del corazon, error que se podria cometer, sobre
todo cuando la respiracion es muy frecuente.

4.° Aislar bién los ruidos que tienen lugar en los pulmones
de los que parten del corazén y no confundir , por ejemplo, un .
ruido de fuelle 6 de lima, con un estertor bronquial como sucede f
algunas veces.

5.° Servirse siempre del estetoscopo macizo, que abrace una
~ exlensién menor de la superficie pectoral y permita apreciar
- més facilmente el ruido prépio del corazon.

x 6.° En esla exploracién, hay que prestar atencién separada
e al ruido , & la impulsién y al ritmo, sin pretender reconocer en
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conjunto estas diversas cualidades; por lo tanto es moneatlr _
emplear en ella cierto tiempo.

7. Que si bién la auscultacion cardiaca puede hacerse es- i
tando el enfermo de pié, sentado 6 en posicién horizontal, como

sucede & veces que los ruidos anormales del corazén disminu-
yen 6 aumentan segin sea la postura que guarde el enfermo,
es conveniente auscultarle colocado en cada una de las tres po-
siciones y verificarlo en momentos de descanso.

8.2 No se omitird la auscultacién de las regiones vecinas &
la precordial y hasta la misma regién dorsal del tronco, & fin
de apreciar la extensién que pueden alcanzar los ruidos cardia-
cos, por cuyo medio, en ocasiones dadas, se llega al descubri-
miento de una lesién vascular que éntes ni siquiera se habia
sospechado.

9.° Como la experiencia ha demostrado que la actividad del
corazén aumenta ¢ disminuye segun esté el cuerpo en reposo
6 en movimiento , siempre que los ruidos cardiacos sean poco
sensibles, se activara la circulacién haciendo ejecutar al sugeto
que se examine diferentes movimientos de rotacién con el braz
(molinete); si por el contrario se suceden aquellos con mucha
rapidéz y desordenadamente, deberan regularizarse prévia-
mente por medio de los nareéticos, la digital 6 el bromuro de
potasio si no hay para ello contraindicacién manifiesta.

LECCION LII.

Dynamoscéopia y Dynamoscépio.— Sus
aplicaciones.

Asi como la auscultacién prépiamente dicha no sirve mas que
para la exploracién de un nimero limitado de regiones 6 de
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drganos, permitiendo tan sélo oir los ruidos resuliantes de la

introduccion del aire en las vias respiratorias y los que se pro-
ducen en el corazon y grandes vasos; la auscultacion dynamos-
edpica proporciona el medio de percibir los ruidos que tienen lu-
gar en casi todas las partes del cuerpo.

“ Dos son los ruidos que pueden apreciarse por la dynamosecd-
pia: uno, conlinuo, conocido hace ya mas de doscientos aios,
exactamente comparable al de la llama del hogar, al de las
hojas agitadas por el viento 6 al que produce una concha uni-
valva aplicada junto al oido. Es el que Laennec llamaba ruido
rotatorio, y hoy se conoce con el nombre de ruido de murmu-
llo, del cual podemos formarnos una idéa tan pronta como
completa por el sencillisimo medio de introducirnos un dedo en
el conducto auditivo.

El segundo ruido que se produciria al mismo tiempo que el
primero, y que ha sido estudiado hace pocos afios es de dudosa
realidad; ofrece por otra parte poco interés, por no haber re-
cibido &un la sancién clinica. Por su semejanza con el ruido
que produce la caida del granizo ¢ el que resulta de la chispa
eléctrica, se le designa con el nombre de ruido de chisporreo,
y al revés del primero que es continuo, éste, se manifiesta con
intermitencias. '

El ruido rotatorio ¢ de murmullo es un fenémeno constante,
asi en el hombre como en la mujer, en el viejo como en el niiio,
y si bién puede apreciarse en casi toda la superficie del cuerpo,
‘es sin embargo, mas marcado y més perceptible en determina-
das regiones. En general, las partes blandas y de mucho
'as_pesor no son tan favorables & su percepcién como las partes
duras. En la cabeza se le percibe indistintamente sobre diferen-
tes puntos; en el cuello se le distingue muy bién del ruido que
se produce al atravesar el aire la traquea y del latido carotideo;
en el pecho esta oscurecido por el murmullo respiratorio y los
movimientos del corazén; en la regién abdominal falta algunas
veces, y nuncase le ha percibido en los dedos del pié. En cam-
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bio, es mas manifiesto y evidente que en ninguna otra parte en

las extremidades de los dedos de las manos, de tal modo, que
son éstos el sitio de eleccion para su estudio bajo el punto de
vista de sus aplicaciones clinicas.

En los nifios que no han alcanzado la edad de tres afios, este

ruido no es perceplible en las exiremidades digitales, péro se le
oye algunas veces en las regiones dorsal, lumbar y sacra, en

el hipocéndrio derecho y en los muslos. En los de cuatro aiios,
es preciso reunir todos los dedos para poderlo percibir, puesto
que uno s6lo no basta para su percepcion; ademés de esto la
agilacién y los gritos del infante hacen en él muy dificil y muy
incierta la dinamoscopia. En los viejos nunca se oye el ruido
en los dedos del pié ni en la cabeza; imprimiéndole importantes
modificaciones en su intensidad y ritmo asi la edad, como el
sexo, temperamento y otras determinadas condiciones. Asf por
ejemplo, en el hombre, el zurrido es por punto general fuerte,
regular y & menudo mas pronunciado en el lado derecho que en
el opuesto ; en la mujer es mas suave y casi siempre de igual
intensidad en ambos lados. En el viejo es grave, fuerte, claro,
sonoro, & veces rapido y més intenso del lado derecho que del
izquierdo, siéndolo igualmente més en los individuos de tempe-
ramento sanguineo que en los linfaticos 6 linfatico-nerviosos,
y ménos durante el sueio que en el estado de vigilia, haciéndo-
se duro, grande, fuerte, rapido y desigual bajo la influencia de
una carrera forzada 6 del baile.

También leimprimen notables modificaciones los agentes anes-
lésicos, la electrizacion y las operaciones cruentas, En la anes-

tésia etérea 6 eloroférmica, cuando la sensibilidad se halla tan

s6lo disminuida es grave, haciéndose tembloroso 6 pasando del
tono agudo al tono grave, cuando la sensibilidad est4 comple-
tamente abolida, siendo intermitente 6 desapareciendo cuando
la anestésia se efectia particularmente sobre los nérvios de la
vida orgénica.

. Laelectrizacion generalizada hace que se manifieste con mu-
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ehu fuerza y rapidéz, tomando poco & poco su tipo primitivo

ihspués de esta operacidn; en la electrizacién parcial 6 locali-
- zada, tan sélo es mas fuerte y rapido en los sitios particular-
mente electrizados. Durante una operacién cruenta, si hay dolor
_ﬁlarl.e el murmullo se manifiesta tembloroso, cuando es muy

- excesivo unas veces es tembloroso y otras deja de percibirse,

. tomando sus propios caractéres asi que desaparece el dolor.

' La auscultacién dynamoscdépica al igual de la pulmonar y car-

diaca, puede efectuarse con instrumento 6 sin él; es decir, me-

- diala 6 inmediata, pudiendo tan sélo verificarse esta ultima en la

8 _ palma de la mano y las extremidades de los dedos. Enlas demés

partes del cuerpo debe sér siempre mediata.

Para practicar la dynamoscopia inmediata, es preciso que el
oido del observador sea herméticamente cerrado por el dedo 6
la palma de la mano del individuo auscultado.

La dynamoscopia mediata se efectua por medio de un instru-

mento de corcho, de metal 6 de madera, llamado Dynamoscd-

“ pto Este instrumento cuya forma es cilindrica, tiene de cinco &

4,

veinte centimetros de longitud, y es cénico por una extremidad,

~ para que pueda adaptarse al conducto auditivo del observador.

La otra extremidad puede sér maciza 6 con un hueco en forma
de dedal para introducir en él uno de los dedos del individuo

~ que se explora.

{ -J

- Los dynamoscépios de acero, de plata, de aluminio y de cor-
‘cho son preferibles 4 los de madera, por ser mejores conduc-

‘tores del sonido, siéndolo en particular el de corcho para la

auscultacion de las superficies planas; tiene sin embargo el in-
conveniente de inflamar el conducto auditivo cuando se emplea
con mucha frecuencia.

Para evilar errores de apreciacion, la dynamoseépia media-

~ tadebe somelerse 4 ciertas reglas, asi por parte del médico

ik

como del enfermo. Si se ausculta una superficie’ plana, por
ejemplo, la mano, el brazo ¢ el antebrazo, debe colocarse al
‘individuo auscultado en completo reposo y acoslado si es po-
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sible, & fin de que los musculos del miembro superior no en-

tren en contraccién. Respecto 4 la auscultacién digital, que se
practica haciendo introducir un dedo cualquiera en el hueco del By
dynamoscépio, si el sugelo que se explora esta sentado 6 de pié

se hara descansar su mano, brazo ¢ antebrazo sobre un cuer-

po inerte, no conviniendo que el mismo individuo sostenga es-

tos érganos ni hacérselos sostener por otra persona. Ademas, )

el médico no debe tocar con su mano la parte que ausculta, ni
tener cogido el instrumento para fijarlo mejor, cuidando que la
presién del mismo en el fondo del oido ni sea muy fuerte ni
muy débil, porqué en Ambos casos no podrian percibirse los
ruidos, y dunque es indiferente servirse del uno 6 del otro oido, *
es precepto muy esencial el de auscultar comparativamente las
partes correspondientes de cada lado del cuerpo. '

Entre las alteraciones notables que puede ofrecer el ruido en

el estado patoldgico, las mas importantes son las que se refie-
ren 4 su ritmo ¢ intensidad, siendo sus modificaciones suscep-
tibles de ser transformadas en otros tantos signos semy6ticos;

de ahi que la dynamoscépia pueda servir para disipar ciertas -

dudas diagndsticas, ser base exclusiva de prondstico en una

série de casos y de complemento en muchos otros. Dirémos en

conclusién, que si bien la dynamoscépia aplicada & la clinica es
aun demasiado nueva para ser bien cimentada; dunque este
particular mélodo de auscultacién, mas que un hecho definiti-
vamente adquirido, es una promesa 4 la ciencia, en interés del
mismo progreso cientifico, importa, ya que le falta todavia la
autoridad de una comprobacién més general, dedicarse séria-
menle & su estudio para aquilatar su valor.




LECCION LIIL

 Esfigmologia. —Esfigmogréfia —Esfigmégrafo.

~ Recuerdo Histérico.—Las multiples y suliles distinciones de
Galeno y los arabes sobre las variaciones del pulso, habian per-
- dido poco & poco el favor que se les habia otorgado, cuando un
médico espaiiol, Solano de Luque, publicé en 1731 sus obser-
vaciones esfigmoligicas sobre los pulsos, nasal, cutdneo, hepd-
tico, inlestinal y principalmente sobre los pulsos dieroto 6 bis-
pulsans, elundoso y el intermitente, consignando que el primero
anunciaba una epistaxis, el segundo sudores ¢ ictericia y el
1ultimo la diurésis, vomitos 6 evacuaciones alvinas. Mas tarde,
Nihell, médico irlandés, confirmé eslas observaciones. Los es-

- tudios de Bordeu dieron gran importancia 4 la esfigmica, pués

~ ensus investigaciones sobre el pulso en relacién con las erisis,

~ distingue un pulso superior 6 supra-diafragmatico y otro infra-
diafragmatico que caracterizaban las enfermedades existentes
en los 6rganos situados por sobre 6 por debajo del diafragma;
un pulso nasal, estomacal, hepdtico, renal, etc. Eslas investi-
gaciones fueron proseguidas por un gran nimero de médicos,
cuyas conclusiones fueron aceptadas por algunos, acabando sin
embargo, por renunciar & admitir una série de variedades cuya
exaclitud y utilidad era necesario comprobar; adoptandose em-

- péro, las grandes divisiones y los resultados que conellas se re-
lacionan. Colocada asi en sus justos limites, y unida 4 otros
datos semiologicos, la esfigmologia establecio reglas préacticas
de mucha utilidad a ]a cabecera del enfermo.




