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Considerado el cirtémetro como instrumento tan solo de mensura-
cion del contorno circular del pecho, no liene mas ventajas que la
cinta métrica, pero tiene ofros mérilos; pues hace apreciar las ele-
vaciones y depresiones, y sobre todo puede indicar los cambios de
diametros.

Esta Ultima aplicacion es interesante. En efecto, como el pecho es
oval, puede llenarse de liquido uno de sus lados sin que se aumente
su circunferencia; pero tiende entonces & hacerse cilindrica, lo que
descubre el cirtometro. Entonces se aumentan los diametros mas
cortos, como el vértebro-esternal y el vértebro-mamario. La exage-
racion 6 la disminucion de estas formas anormales indican eviden-
temente los progresos 6 el descenso de los derrames pleuriticos.

" Las figuras 47 y 48 indican al lector la utilidad de la exploracion
con ayuda del cirtémetro.

La figura 17 demuestra el contorno circular y los didmetros del
pecho en su estado normal.

Fig. 18.—Curvas tordcicas durante el perdfodo de crecimiento de la pleuresta.

#. Desarrollo extremo 4 consecuencia del derrame.—b. Desarrollo medio.—¢. Egtade
normal.—D. Lado derecho.

En la figura 18 se notan los crecimientos graduales que da al pe-
cho un derrame pleuritico. Como se ve, se trata de medir los diame-
tros vértebro-esternal y vértebro-mamario, pero no el contorno cir-
cular, que nada ilustraria al explorador.

Los resultados suministrados por esta exploracion justifican la
asercion que emitimos en nuestra primera edicion, & saber: que la
mensuracion es un medio insuficiente que puede reemplazarse con
ventajas por la vista: pues M. Woillez conviene en que muchas ve-
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ces no se dilata el pecho. No juzgamos lo mismo de la exploracion
por el cirtdmetro, porque suministra algo mas, los didmetros del
torax. '

§ IV. —Signos deducidos de la percusion.

Los signos suministrados por la percusion tienen gran importan-

cia en el diagnoéstico de las afecciones del pecho. Desgraciadamente
desde la publicacion del libro, por ofra parte muy notable de Skoda,
reina una especie de perturbacion en la terminologia de los fendme-
~nos que suministra la percusion. Esta confusion es lamentable en
una cuestion puramente practica y en que la demostracion clara y
precisa de los hechos tiene gran importancia sobre su interpretacion
mas 6 menos hipotética. Sin duda todas las explicaciones tomadas
de la acustica cientifica merecen grande atencion, pero muchas de
¢llas se discuten como lo prueba la confusa nomenclatura alemana,
en la que despues de la pretendida reforma de Skoda, casi todos los
autores han creado su vocabulario pleximétrico personal. Como lo
hacen observar Behier y Hardy, estas son razones que deben dar
siempre preferencia 4 la nomenclatura clisica y consagrada por el
uso, la de Avenbrugger y de Laennec. :

Hé aqui en algunas palabras la enumeracion de esta nomencla-
tura con la explicacion fisica sucinta que le corresponde. En el len-
guaje médico, el ruido suministrado por la percusion se llama mate
{macizo) 1 oscuro, cuando es a la vez débil é instantdneo y que es
imposible medir su tono; la percusion de las masas musculares pro-
fundas, del muslo por ejemplo, dan el sonido macizo.

El sonido lleno (sonoro) 6 claro dura mas tiempo que el sonido os-
curo y el oido puede casi apreciar su tono. Tal es el que produce la
percusion del torax sano; las masas gaseosas situadas bajo el punto
percutido hace el papel de un aparato de resonancia.

Cuando este aparato de resonancia se hace mas perfecto, el sonido
se hace casi musical y toma el cardcter timpdnico. Si la masa ga-
seosa resonante estd sometida & una gran presion, no puede entrar
en vibracion y se hace macizo (Skoda). En fin, el sonido puede tam-
bien aproximarse al sonido musical y toma un timbre particular
metilico, tal es el ruido de olla cascada que produce la percusion de
las cavernas superficiales.

Con el auxilio de la percusion se demuestran los hechos siguien-
tes: elasticidad de las paredes tordeicas, disminucion del sonido 6
macidez, exageracion del sonido ¢ sonidostimpdnico, ruido de olla
cascada.
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VIII.—De LAS MODIFICACIONES DE LA ELASTICIDAD DE LAS PAREDES
TORACICAS.

En el estado normal, cuando se practica la percusion con ayuda
de los dedos, se percibe, y por la mano que percute y por el dedo
que se pega, una resistencia eldstica de las paredes fordcicas. Pues
bien, esta elasticidad aumenta 6 disminuye segun la naturaleza de
los cuerpos contenidos en el torax.

Si hay en la pleura acimulo de gas, un enfisema, una bronquitis
sibilante, una gran caverna vacia, ademas del sonido claro y timpa-
nico se encontrara, en un grado muy pronunciado, la elasticidad de
las costillas; y, por el contrario, se disminuye esta y aun desapare-
cerd, si hay neumonia, derrame pleuritico, infiltracion tuberculosa
de un pulmon, etc.

Esta falta de elasticidad puede ser parcial: la hemos encontrado-

frecuentemente bajo la clavicula, al mismo tiempo que la submaci-
dez, en el principio dela tuberculizacion.

Para encontrarla es necesario percutir lentamente y con cierta
fuerza; el dedo sobre el cual se pega, experimenta una sensacion
particular penosa y aun dolorosa, como cuando se percute sobre un
cuerpo resistente y duro.

IX.—DE LA SONORIDAD Y DE LA MACIDEZ DEL PECHO.

Es tan facil darse cuenta de las causas y modo de producirse la
macidez y la sonoridad y encontrar sus caractéres, que no insistiré-
mos en estos puntos, ¢ indicarémos inmediatamente los caractéres
que ofrecen en este particular las principales afecciones toracicas.
Para muchos casos bastard una indicacion.

Enfermedades en que se encuentra la sonoridad ¢ la macides.—
Valor diagndstico.

Es necesaria una observacion preliminar. No se percibe sino el
sonido de las partes mas superficiales del pulmon: las lesiones
anatémicas que pueden existir & 2 ¢ 3 centimetros solamente de
profundidad, no producen ninguna 6 casi ninguna influencia en la
naturaleza del ruido, pudiendo tan solo alterar el timbre. Esta cir-
cunstancia, muy descuidada, tiene gran importancia para el diag-
nostico. ;

En la pleurcdinia, sonoridad normal.
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En la bronqguitis ordinaria, el mismo estado natural. En la bron-
quitis sibilante, sonido exagerado y casi timpanico, lo que puede
explicarse por una retencion del aire en grupos de vesiculas, y aun
en una gran extension del pulmon. Hemos indicado ya el aumento
de volumen del torax y su dilatacion en las fiebres tifoideas; no es,
pues, extrafio que haya aumento de sonoridad. Este hecho ha sido
confirmado ademas por los resultados obtenidos por M. Woillez con
ayuda de la mensuracion.

La neumonia en el primer grado ofrece una disminucion del so-
nido, pero apreciable tan solo por comparacion; er el segundo gra-
do, macidez marcada, pero nunca absoluta; cuando solo la superfi-
cie esta hepatizada, solo hay submacidez ; cuando lo estd una grande
extension 6 todo el pulmon, el sonido macizo es absoluto ; pero con-
serva cierto grado de elasticidad, que falta por completo en el der-
rame pleuritico. Durante la resolucion de la neumonia, conserva el
pulmon por mucho tiempo una sonoridad oscura, resultado de la
incompleta absorcion de los principios plasticos, que se verifica len-
tamente. La persistencia de esta macidez no debe inducir & conti-
nuar un tratamiento activo que seria perjudicial al enfermo; silos
sintomas generales han desaparecido 6 disminuido, se abstendra de
todo tratamiento; los solos esfuerzos de la naturaleza bastardn para
producir la resolucion del resto del infarto.

El edema del pulmon da una macidez bastante facil de recono-
cer: débil en la parte media del pecho por detras, aumenta hasta la
parte inferior, donde se hace, por lo comun, absoluta; la elasticidad
de las costillas se conserva; esta macidez es doble y perfectamente
semejante en ambos lados. La respiracion esta reemplazada por es-
tertores mucosos y subcrepitantes; no hay fiebre, por lo general
hay afeccion cardiaca.

" La apoplejia y la gangrena del pulmon dan rara vez lugar & la
macidez, porque ocupan por lo comun el centro del pulmon.

En la tisis hay una gran nimero de variedades, siendo dificil in-
dicar todas las particularidades que puede acusar la percusion. Hé
aqui los principales casos que pueden observarse:

Tubérculos crudos, pequedios y en escaso niumero en el vértice del
pulmon: ninguna modificacion sensible de la sonoridad; mas nume-
rosos, sonide oscuro, sin macidez absoluta; infiltracion abundante;
macidez completa , fuerte resistencia al dedo. Sucede & veces que es
completa la.macidez, puesto que hay un eco, pero un eco incom-
pleto de sonoridad; puede suponerse entonces que los tubérculos
estan rodeados de una atmésfera de congestion ¢ de inflamacion.

+ Cuando se forma una caverna, la macidez es mas 6 menos fuer-
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te. Este hecho podra sorprender, pero es incontestable. Se con-
cibe que si la pared de la caverna es espesa, siquiera del espesor de
un solo dedo, bastara para producir sonido macizo; la vacuidad de
la caverna no altera el resultado; el aire esti muy lejos de la pared
toracica para producir vibraciones sonoras. Invitamos al lector &
que investigue y compruebe este hecho, porque se cree en general
que las cavernas pulmonares dan sonido claro & la percusion. La
sonoridad no se manifiesta sino cuando la pared es muy delgada, y
constituida solo por la pleura, 6 bien si la caverna es muy grande y
completamente vacia.

La tisis granulosa general da una submacidez, y aun macidez bas-
tante fuerte y casi igual en todas partes. Este caracter, unido 4 los
fenémenos estetoscépicos, tiene un gran valor cuando no ocupa sino
un lado; pero si ocupa los dos, cs dificil apreciarle, teniendo por lo
tanto menos valor.

Hay tambien grandes variedades de sonoridad en la pleuresia.
Deben dividirse los derrames en pequerios , medianos y abundantes;
en primitivos y secundarios.—Cuando el liquido esta en pequefia
cantidad, al principio de la enfermedad, parece estar dispuesto en
forma de concha delgada entre el pulmon y la pared toricica, de
modo que hay una submacidez hasta una altura mas ¢ menos gran-
de. Cuando la cantidad es mayor, el liquido se acumula en la parte
inferior de la pleura, mientras que solo una capa delgada sube un
poco mas arriba; resultando de aqui una macidez absoluta abajo, 4
la que sucede una submacidez que disminuye sin cesar de abajo
arriba. En los casos de derrame escaso y medio, la macidez s¢ ma-
nifiesta siempre atras y abajo mas pronunciada; nunca se ha ob-
servado adelante; no se extiende sino rara vez al lado del torax: Si
el liquido esta en gran cantidad , la macidez es absolufa, dura, sin
vibraciones del torax, y existe por detras, por los lados y por de-
lante , no existiendo & veces ningun punto sonoro en toda la exten-
sion de una mitad de la cavidad toracica.

El profesor Piorry hace observar, con razon , que es menester te-
ner cuidado, en los derrames pleuriticos, de practicar la percusion
con fuerza variable, 4 fin de apreciar hasta cierto punto el espesor
de la capa liquida. Cuando esta es delgada, una percusion fuerte da
una sonoridad profunda, debida 4 la resonancia del pulmon, todavia
dilatado por cierta cantidad de aire.

Cuando la pleuresia es primitiva, el derrame comienza por las
partes inferiores del torax, y si aumenta, asciende poco a poco,
siguiendo la misma marcha la macidez que le indica. No sucede lo
mismo cuando es secundaria la pleuresia, puesto que existiendo
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adherencias, puede acumularse el liquido en la parte media 6 en la
superior, encontrindose sonoridad en la parte inferior del torax, y
dificultando el diagnéstico. En estos casos hay que guiarse por la
intensidad del dolor, la tos seca, la ausencia de la expectoracion, la
egofonia y la exislencia de una 6 muchas pleuresias anteriores.

Trabajos recientes han dado nueva luz 4 los hechos relativos  la
macidez de la pleuresia.

Se ha considerado que la macidez de la pleuresia podia variar de
sitio con facilidad, y se ha creido tener en esto un dato importante.
En realidad ha habido un abuso en esta opinion. Cuando un enfermo
presenta un sonido macizo en la parte posterior inferior del pecho,
¥y se le hace acostar sobre el vientre, puede suceder que la macidez
sea sustituida por una notable sonoridad ; en este caso el liquido se
acumula por efecto de su peso en la parte anlerior del torax, que en
esta situacion se ha convertido en inferior. Pero esta dislocacion de
la macidez es completamente excepcional, Yy no se encuentra con
claridad sino en el hidrotorax. Las investigaciones de M. Damoiseau
explican esta aparente singularidad, demostrando que todos los der-
rames inflamatorios se enquistan y se fijan de un modo invariable
en el lugar de su primera formacion.

De los mismos estudios hechos por este profesor (1), se deducen
ademds curiosos detalles sobre los limites del derrame pleuritico,
sobre las lineas que el limite de la macidez marca sobre la pared
toracica y sobre el valor diagnéslico que puede resultar de estos ca-
ractéres. Los pleuriticos se acuestan por lo general en decibito su-
pino cuando se ha formado el derrame; el liquido se pone al nivel
en esta posicion, y, por consiguiente, su cara superior, plana,
ocupa oblicuamente el torax, siguiendo una linea dirigida de arriba
abajo y de atras adelante, relativamente al eje vertical de esta cayi-
dad. Bien pronto se enquista el derrame en esta posicion, encon-
trandose entonces fijado y retenido, sin que pueda descender 4 pesar
de su peso; de modo que si se hace sentar al enfermo, la macidez
se eleva por detras del torax & mas altura que por delante y por los
lados. Si se traza entonces sobre la piel el limite superior de la ma-
cidez, descubririd una curva que afecta, relativamente al torax, la
linea de las secciones conicas oblicuas. Esta forma particular es, se-
gun M. Damoiseau, muy importante para establecer el diagnéstico
diferencial entre la macidez de la pleuresia y la de las neumonias @
otras afecciones con induracion del pulmon.—Se deduciran tambien
de las modificaciones de esta disposicion de la macidez, signos im-

{*) Thése. Paris, 1845,
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portantes para distinguir los periodos de progreso y de declinacion
del derrame. Cuando este es mediano, su superficie es plana, y
forma con la direccion de la columna vertebral un angulo agudo
abierto hacia abajo; cuando aumenta el derrame, el acimulo del
liquido se hace en la parte media del quiste, es decir, bajo el angulo
del oméplato; entonces el angulo formado con el rdquis es recto, y
si, por ultimo, se exagera la cantidad de liquido, el anguly se hace
agudo con la abertura superior; el resultado es inverso en el caso
de reabsorcion del liquido. Resulta de aqui que las Gltimas partes
en que se plu‘de la sonoridad, es adentro y arriba, esto es, la fosa
supra-espinosa y en la parte mterna de la region infra-clavicular.

Hasta estos ultimos tiempos se ha estado preocupado por la ma-
cidez de la pleuresia y por la sonoridad de los puntos en que el pul-
mon toca aun & las paredes. Desde las investigaciones de skoda,
confirmadas en parte por las de Barth, se ha adquirido el conoci-
miento de cierto niimero de hechos nuevos. Asi, al nivel mismo del
derrame, cuando este es aun poco considerable (al principio de la
flegmasia), no se percibe la macidez, sino un sonido claro y aun
ligeramente timpanico. Esto depende de que el pulmon, muy poce
rechazado por el liquido, estd -menos tenso y vibra mejor. Si hay
ocasion de practicar la percusion en el mismo principio de la pleu-
resia, se observa una sonoridad exagerada en los puntos en que al-
gunas horas mas tarde, con los progresos del derrame, se percibira
la macidez.

En los derrames pleuriticos, aun considerab!es , el vértice del pe-
cho queda generalmente libre, ¥, sin embargo, se retrae .en parte,
merced a su elasticidad , encontrandose, por lo tanto, mas tenso, y
vibra mejor; de aqui el nombre de sonido timpdnico (skodico) que
se observa en los casos de percusion subclavicular, y que contrasta
con la macidez absoluta de las regiones inferiores, Hay casos en los
que el derrame ocupa ligeramente toda una mitad del torax, aun las
regiones superiores; en estos casos la percusion subclavicular pro-
duce macidez completa, ¢ bien un sonido timpanico, mejor fimbre

meldlico, simulando el ruido de olla cascada. Este ultimo caso es

raro, y depende de la compresion del pulmon, que permite la vi-
bracion de la columna de aire traqueo-bronquial producida por la
percusion. Hace mucho tiempo que Bouillaud hacia notar que el
ruido de olla cascada no es un sintoma exclusivo de las cavernas
pulmonares, y que se encuentra en algunos casos de pleuresia.

En el enfisema pulmonar, la sonoridad es general, exagerada,
sobre todo al nivel de las primeras costillas. Tado el pecho resuena
como un tambor, sea superficial 6 profunda la percusion. En este
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caso se verifica lo afirmado por Skoda: se puede encontrar dismi-
nuida la sonoridad en los puntos en que el aire se acumule en gran
cantidad y esté comprimido en el pulmon.

Iguales consideraciones pueden aplicarse al neumotorax y al hi-
droneumotorax, explicando fenémenos hasta aquf dificultosos, que
se presentaban & muchos observadores. En estos casos se oye un
sonido exagerado, timpanico en alto grado ; algunas veces ausencia
completa del sonido en los puntos en que no hay mas que aire en la

pleura; el mayor 6 menor grado que sufre el aire basta para expli-
car estas variaciones de la macidez.

" § V._Fenémenos suministrados por la auscultacion,

No es del objeto de nuestra obra hacer la historia de la ausculta-
cion; esta ciencia podria por si sola dar material para una obra.
Ademas hay excelentes tratados publicados sobre esta materia, y no
podriamos sino reproducirlos. Hemos creido que debiamos insistir
sobre los puntos menos estudiados; pero llegando a esta parte de
n.uf:stra tarea, nos limitarémos & indicaciones sumarias y casi afo-
risticas.

La auscultacion del pecho hace percibir modificaciones en la res-
piracion, la voz y la fos.

Reproducirémos casi exactamente la division de la obra de Barth
¥y Roger (1).

H¢ aqui algunos detalles, todo lo sumarios posible, sobre el me- -
canismo y modo de produccion de los ruidos patologicos que nos re-
vela la auscultacion.

Hemos visto anteriormente que el murmullo vesicular era el re-
sultado de dos ruidos: uno de rueda, sibilante, que se forma al ni-
vel de las cuerdas bocales; otro, en fin, excesivamente suave, for-
mado en la embocadura de los pequeiios bronquios en las vesiculas
pulmonares. Las enfermedades del aparato triqueo-pulmonar tienen
por resultado, bien aumentar, bien disminuir uno 1 otro de estos
ruidos, ¢ bien alterandolos por otros ruidos nuevos.

Ciertas enfermedades del parénquima pulmonar, llenando las ve-
siculas pulmonares @ obliterandolas (neumonia, pleuresia), supri-
men el ruido que se produce al nivel de estas vesiculas; la masa del -
parénquima pulmonar, hepatizado 6 esplenizado, conduce mas fa-
cilmente el ruido que se produce en la traquea 6 en los bronquios,
de lo que resulta que en los sitios en que en estado normal se per-

(') Barth y Roger, Traité pratique @’auscultation , 6.2 edic, , 1863.
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cibe el murmullo vesicular, se escucha el ruido de soplo bronquial,
mas 6 menos velado 6 rudo (tubario), que no es oh:a cosa que el
soplo traqueal normal, direclamente trasmitido al oido del obser-
vador.

Las vibraciones de la voz dejan tambien de modificarse por el pa-
rénquima esponjoso del pulmon , y se'trasmit_en tales como se las
percibe, auscultando la tridquea 6 los bl‘anUI'O.S (?_‘esanancm ?;o.cal,
broncofonia ). Algunas veces la voz sufre modificaciones en su tim-
bre, se hace semejante al balide de la cabra (egofonia). Este signo,
habitual en la pleuresia con derrame, se encuentra excepcional-
mente en la neumonia y en las excavaciones tuberculosas; la ex-
plicacion fisica rigurosa no se ha dado aun.

Las mismas alteraciones anatomicas que hacen que la voz retum-
be, constituyen tambien la voz resonante.

Cuando los bronquios de cierto calibre terminan ¢n una excava-
cion de algun didmetro (caverna, dilatacion bronquial, cawd_ad de
la pleura), el soplo, la voz y la tos se hacen cavernosos; en ciertas
circunstancias el aparato de la resonancia es aun mas perfecto, y
los ruidos adquieren el timbre metdlico 6 a-nf'éric'o. ‘ _

Hay casos en que las vias aéreas eslan obstruidas por. mucosida-
des y productos de secrecion, que su cohesion con el aire _da.m lu-
gar a ruidos particulares llamados estertores. Se les ha dmfh.da en
secos y hdmedos. Los primeros se producen cuando_el depns;t{o d_e
moco es viscoso; los segundos cuando el aire atraviesa un liqui-
do muy flaido y produce burbujas. Los cstertores $ecos son gra-
ves (sonoros) cuando se producen en los bronqmgs gruesos, 0
agudos (sibilantes) si tienen origen en los hronqmqs pequeiios.
La estertorés hamedos se distinguen segun el voll}merlr de las
burbujas que determinan, condicion que el oido per'clbe facilmen-
te; asi se distinguen estertores de grandes burbujas (gorqateo,
estertores mucosos), de burbujas medianas (esterfor suberepitante
mediano), y, por ultimo, de burbujas finas (esa:cr_ior .?ubc'rep’wume
fino). Todos estos’ estertores se perciben en 12.1 inspiracion y en
la espiracion. El estertor crepitante es una variedad muy impor-
tante de estertor, intermedio entre los estertores secos y los hun?e—
dos, cuyo tipo se percibe en la pulmonia franca. D?o es producido
por la formacion de burbujas, sino por el desplegamlentq brusco de
las paredes de las vesiculas pegadas por una secrecion viscosa. Por
esto solo se percibe en la inspiracion.

Los movimientos de la pleura, silenciosos en estado normal, pue-
den fraducirse por un rutdo de frote 6 roce, debido a las rugosuig—
des ¢ falsas membranas que cubren la serosa. Estos frotes, que si-
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mulan a veces el estertor subcrepitante 6 el roncus grave, son su-

perficiales, y s¢ oyen en los dos tiempos de la respiracion y no se
modifican por la tos.

La respiracion puede alterarse en su intensidad, en sus caractéres,
en su tumbre, 6 reemplazarse por ruidos anormales.

X.— ALTERACIONES DEL RITMO

» INTENSIDAD, CARACTER Y TIMBRE
DE LA RESPIRACION.

Guando no respira una mitad pulmonar, encuentra un suplente en
la otra, se aumenta ¢l murmullo respiratorio y aun se exagera, re-
sultando una respiracion pueril suplementaria 6 exagerada. Esta
respiracion es blanda como en el estado normal, conservindose la
relacion entre la duracion de la inspiracion y la de la espiracion. La
respiracion pueril no anuncia afecciones del sitio en que se mani-
fiesta, pero indica que el otro lado est4 afectado.

La respiracion es débil 6 nula en la pleurodinia, la neumonia in-
cipienle, los derrames pleuriticos, las infiltraciones tuberculosas,
en una palabra, en todas las enfermedades en que el parénquima
pulmonar deja de estar permeable al aire. Se debilita generalmente

en el enfisema, pero va acompaiada al mismo tiempo de respira-
cion prolongada.

Hemos indicado ¢l valor de la respiracion frecuente 6 escasa. La
respiracion prolongada caracteriza sobre todo al enfisema pulmo-
nar y los tubérculos en estado de crudeza.

La respiracion puede tomar distintos caractéres.

Es dspera cuando ha perdido su blandura habitual, El enfisema,
la bronquitis incipiente y los tubérculos crudos suministran este
caracter.

Es tubaria cuando se parece 4 un soplo, pasando por un tubo me-
talico : hay dos especies de soplo, el puro y el velado, que son pro-
ducidos por todas las causas de induracion del parénquima pulmo-
nar, y especialmente por la neumonia , los tubérculos, la apoplejia
pulmonar, y en general, todas las enfermedades con derrame de
materias conerescibles en el pulmon. Existe el soplo velado en lag
dilatacicnes de los bronquios. Segun Monneret, en contra de la
opinion generalmente adoptada, el soplo bronquial es un signo muy
frecuente de la pleuresia. :

Cuando la respiracion parece verificarse en un espacio hueco, mas
voluminoso que los bronquios, se llama cavernosa: esta especie de
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murmullo respiratorio indica una dilatacion de los bronguios, una
caverna tuberculosa (0 gangrenosa. :

La respiracion anforica indica una caverna exlensa 6 un neumo-
torax. Sin embargo, resulta de las recientes observaciones de Bar-
thez y Rilliet, que: «4.c La respiracion cavernosa, la anférica y el
estertor mucoso pueden percibirse en la pleuresia y en ausencia de
toda excavacion pulmonar; 2.° que estos ruidos no son sino el eco
exagerado de los que se producen normalmente en la traquea y los
grandes bronquios (*).» Estas observaciones han sido confirmadas
por M. Behier (2).

X[.—ALTERACION DE LA RESPIRACION POR RUIDOS ANORMALES.

Se llaman estertores los ruidos anormales que se verifican en los
bronquios , y frotes los que se verificah en la pleura.

No podemos dar indicaciones sobre los caractéres de estos ruidos,
y menos aun de sus divisiones, su naturaleza, efc., porque nos ex-
tenderiamos mas alld de lo que quisiéramos. Nos basta indicar en
breves palabras el valor que debe atribuirse a cada uno de ellos.

Estertor crepitante.— Neumonia en el primer periodo y en el de
resolucion. Bronquitis eapilar, edema del pulmon, algunas Yeces
hay frote pleuritico que simula este ruido. 4

Estertor subcrepitante.— Bronguitis capilar, edema del pulmon,
bronquitis, neumonia que se termina por bronquitis.

Estertor mueoso.— Bronquitis , acimulo de ligquidos en los bron-
quios, 4 consecuencia de broncorrea, de apoplejia pulmonar y de
congestion pasiva del pulmon (como en las enfermedades del co-
razon).

Estertor cavernoso, mezcla del estertor mucoso y de la respiracion
cavernosa : cavernas de diversos origenes, pero tuberculosas so-
bre todo.

Estertores sonoros, sibilantes 6 vibrantes.— Secrecion viscosa de
los bronquios. Bronquitis en el primer periodo, enfisema.

. Chasquidos.— Tubéreulos que empiezan & reblandecerse, adhe--

rencias secas de la pleura.

Retintin metdlico.— Cavernas, hidroneumotorax.

Frote pleuritico.—Pleuresia en resolucion. Se ha atribuido, aun-
que equivocadamente, al enfisema.

(1) Actes de la Soc. méd. des hép. de Paris, 1855. ;
(2) Behier, Id., id., y Conferences de clinique medicale, lecons faites d la Pitié, Pa-
ris, 1864.

‘DOLOR.

XII.—ALTERACIONES DE LA VOZ Y DE LA TOS.

Existe la broncofonia 6 resonancia de la voz en la neumonia y en
todas las induraciones pulmonares; egofonia en los derrames me-
dianos. Voz cavernosa y anférica en los casos de excavacion mas 6
menos grande de los pulmones, 6 en las acumulaciones de aire en
la pleura, y algunas veces en la pleuresia. Iguales circunstancias
concurren en las alteraciones de la tos.

§ VI.—Signos deducidos por la sucusion.

Este método exploratorio no da mas que un signo, que se llama
ruido de flote 6 de fluctuacion.

XIII.—Ruipo DE FLUCTUACION TORACICA,

Se percibe este fenémeno imprimiendo al tronco movimientos
bruscos y en sentidos opueslos, que puede producir el mismo en-
fermo. El ruido que se escucha se parece al que produce un liquido
agitado en una botella ; es dificil percibirle 4 distancia, siendo ne-
cesario casi siempre, para oirle, aproximar el oido 4 algunos centf-
metros del pecho. El ruido tiene 4 veces timbre agudo 6sonoro, que
recuerda el retintin metalico 6 sonido argentino.

Este fenomeno exige, para su produccion, la presencia de gases y
liquidos en la cavidad de la pleura, siendo por lo tanto signo pa-
tognomonico del hidroneumotorax. No se ha percibido nunca en las
cavernas. Es necesario no confundirle con el gorgoteo estomacal.
(V. Enfermedades del abdémen). Hemos hablado ya anteriormente
de la sensacion de flote percibida por la mano.

ART. II.— SINTOMAS FUNCIONALES.

El dolor, 1a disnea, la tos, son los ptincipales sintomas funciona-
les que pueden observarse en las afecciones del pecho. Es necesario
aiiadir el estudio de las materias espectoradas y el del aire espirado.

XIV.—Der vowor,

El dolor es un sintoma comun 4 un gran namero de afecciones de
pecho, pero pueden deducirse de su sitio, de sus caractéres, inten-
sidad y duracion, preciosos datos para el diagnéstico.

Caractéres.—El dolor esta situado prticularmente 4 lo largo del es-




