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Buscar y recogerlos sonidos y ruidos que nacen en el
cuerpo humano estudiando sus caracteres, es practicarla
auscultacién; de donde puede inferirse que al explorar
de esta manera, se pone siempre en actividad el sentido
del ofdo. Existen otros procedimientos de indagaci6n cli-
nica, en que funciona el propio sentido; pero.noes el
{inico que se pone en actividad (percusion por gjemiplo).

Hay fenémenos sonoros que ptieden ser percibidos 4

ffﬁiff% Eﬁ}”’:‘rm asnBE bastante distancia del enfermo; como por ejemplo, la
iy :‘L_-.VTECA P!,'-...,.,Q voz, €l hipo, los zurridos intestinales, etc.; pero ofros
Lo | TR i Y 0 no pueden oirse de esta manera, es preciso aproximar
y aun poner en contacto el oido con la superficie del
ctierpo en donde se producen para lograr percibirlos,
interponiendo 6 no algfin instrumento. Resultan de aqui
tres variedades de auscultacién: 4 distancia, inmediata

y mediata.

Poco hay que decir respecto 4 la manera de practicar
la auscultacién 4 distancia, pues para ello no se requie-
re més que atencién por parte del observador.

Para efectuar la auscultacion inmediata, se coloca la
oreja en contacto directo con la piel de la regibn quese
desea explorar 6 separada de ella por una delgada tela
que no produzeca ruido al moverse; de donde se infiere
que las telas almidonadas, de seda y las dobles, no son
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4 propbsito para tal clase de exploracién. Es muy im-
portante no olvidar estos detalles, porque si es per] ud}-
cial dejar de oir un. ruido, 10 lo es menos creer que se
produjo en los 6rganos del .enfermo el que nacio en la
tela que lo cubria. Se interpone dicha tela para eyitar
la repugnancia que el médico.6 el enfermo pueden te-
ner, para que el primero aplique su oreja en contacto
directo sobre la piel del segundo; pero siempre que sea
posible auscultar sin interposicion de telfx, se explora-
14 asf, y cuando no sea posible, se tendrd especial cui-
dado para que no forme pliegues ni deslize al moverse
el enfermo (porque originaria ruido) y para conseguir
esto se oprime ligeramente con la Cabez.a’. o

Como se veréd al estudiar la auscultacion de la region
precordial, hay ocasiones en que se separa ligeramente
Ia oreja de la superficie explorada; pero como la separa-
ci6n es minima y no se interpone ningun instrumento,
se considera comprendido el procedimiento exploratorio
en la auscultacién inmediata.

Casos hay enque la forma de la regién.que se explo-
fa dificulta mucho yaun imposibilita la- practica de la
auscultacién inmediata; tal acontece cuando se trata de
escuchar los fenémenos actisticos que nacen en los vasos
arteriales, enla laringe, la trdquea; las fosas supraclavi-
culares, etc. En casos de esta especie, se interpone en-
tre el oido explorador y la regi6n explorada, un instru-
mento. capaz de adaptarse cmll’exacutud a a’mbo.s‘, sin
perjuicio de la buena percepcion -de los fenomenos so-
noros. Fste instrumento es el estetoscopio, que no solo
en tales circunstancias se usa, sino, también cuando se
desea auscultar aisladamente una 4rea estrecha; euando
para recoger las ondas sonoras es preciso deprimir alg}x—
nascapas de tejidos eldsticos; cuando por la situacion
de 1a parte que se vA 4 auscultar 6 el estado en que se
halle, sea para €l médico muy desagradable ponersu
oreja en contacto conla piel, y finalmente, cuando esto
filtimo lastime el pudor de la persona explorada. Estas
razones explican por qué se emplea el estetoscopio para
attscultar el abdomien, los vasos arteriales y venosos, la

laringe y la trdquea; por qué frecuentemente se usa pa-
ra oir los ruidos del corazén, especialmente en la mujer,
¥ por qué suele utilizarse para escuchar lo que pasa en
las regiones que estdn deprimidas y por lo mismo im-
propias para la aplicacién de la oreja, asi como en las
que se encuentran sucias, cubiertas de sudor, etc.

El estetoscopio, como cualquier instrumento, asusta
frecuentemente 4 los nifios, y por eso se emplea muy
poco para explorarlos. Existen estetoscopios de muchi-
simas formas, pero el mis usado es el de Piorry, ligera-
mente modificado en su forma y dimensiones; siendo tan
general su aceptacién, 4 causa de que es muy manuable,
sencillo, transmite bien los sonidos, su tiso no molesta al
observador ni al observadoy es de precio muy reducido.
Los otros instrumentos que han sido recomendados pa-
ra auscultar, han sido aceptados finicamente por pocos
clinicos 6 no han salido de la categoria de modelos mé4s
6 menos ingeniosos.

Se debe colocar el estetoscopio perpendicularmente 4
la superficie de la piel de la regién que se ausculta, pa-
ra queno deslize, ni alglin punto de la circunferencia del
pabellén quede separado de ella y se formen por eso
ondas sonoras, que originan unzumbido continuo. Des-
pués que se ha colocado el instrumento, se fija sbla-
mente porla presién de la cabeza del observador; te-
niendo cuidado de evitar que roce con ¢l algiin objeto,
mientras se ausculta, porque originarfa ruido de frota-
miento. Todos los observadores recomiendan humedecer
el vello de la piel en donde se va 4 auscultar, cuando
produce ruido al frotar con el estetoscopio; masno. se
debe recurrir 4 esta precaucién, sino después de asegu-
rarse de que realmente es necesaria. En el caso en que
se practique la auscultacién inmediata, se evita el ruido
(que semeja el estertor crepitante) comprimiendo sua-
vemente con la cabeza.

El enfermo 4 quien se va 4 auscultar, tomar4 una po-
sicibn. que 1o le sea molesta, aun cuando se prolongue
algola exploracién; en que queden en. relajacién los
mfisculos de la regién explorada y en que no se dificulte
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la aplicacién del estetoscopio 6 del oido del observador.
Este se colocard comodamente, para que no tenga que
preocuparse sino de los fenémenos que va buscando;
procurari que su cabeza no quede muy baja al auscul-
tar, y se colocar del lado en que més ficil y exacta-
mente aplique’ su oreja‘enla regién que trata de ex-
plorar.

Jamds serd inftil procurar rodearse de silencio, pues
si es verdad que oidos hébiles distinguen los ruidos in-
teriores, entre si y-de los exteriores, es innegable que
un ruido se aprecia- tanto mejor mientras mds aislado se
presenta, y que 4 veces solo asi pueden percibirse clara-
mente sus caracteres,

AUSCULTACION PEL APARATO RESPIRATORIO.

La auscultacién mediata se emplea muy poco para
explorar el aparato respiratorio, pues Unicamente se usa
para observar los caracteres de la respiraeién laringo-—
traqueal y euando la demacracién exagerada del pacien-
te 6 alguna deformacién-impiden aplicar correctamente
la oreja en'un lugaridel térax.

La auscultacién 4 distancia se utiliza' mucho més que
la mediata y/menos que la inmediata.

AUSCULTACION A DISTANCIA.

Cuando existe estrechamiento algo pronunciado en
las porciones superiores del drbol respiratorio (fosas na-
sales, faringe y laringe), no es el paso del aire tan poco
sonoro como normalmente, sino'que provoca la: forma-
cién de ruidos especiales, bien perceptibles 4 cierta dis-
tancia del enfermo, y cuyos atributos varian con el sitio
y grado del estrechamiento y con la velocidad del aire.
Lo propio acontece cuando este fluido penetra en la caja
toracica por un agujero anormal; como acontece después
dela traqueotomia. En los casos mencionados anterior-

/

mente, puede la respiracién tomar los caracteres de ruda
v fuerte 6 los que corresponden 4 lo que se va 4 descri-
bir con losnombres de estertores silbante y roncante: en
el primer caso el fenémeno se designa con el nombre de
cornage. 'También pueden oirse 4 distancia otros ruidos
respiratorios, como el estertor traqueal, el ruido de pa-
belldn, y, en casos excepcionales, el frotamiento pleural.
La inspiracién convulsiva y ruidosa que caracteriza al
hipo, constituye un fendémeno en que se debe fijar el cli-
nico, porque su persistencia puede ser muy perjudicial
para el paciente y porque la atenta observacién de las
circunstancias en que se presenta § se exacerba, puede
dar las bases para un tratamiento eficaz. Lo primeroen
fue se debe pensar, por ser lo més frecuente, en casos
de hipo tenaz, es en los padecimientos de la pleura y
peritoneo diafragmdticos; pero ese sintoma se observa en
casos diversos y suele llegar 4 adquirir excesiva intensi-
dad. En un enfermo de tifo que observé, se desarrolla-
ba un largo acceso de hipo cada vez que alguna sustan-
cia llegaba al estémago, ¥ esto sin que hubiera lesién
aparente de los 6rganos abdominales ni respiratorios.
La expiracién ruidosa y convulsiva que constititye el
estornudo y que 4 primera vista carece de importancia,
presenta algtn interés para su estudio, siendo suma-
mente curioso que algunos asméticos estornuden mu-
chas veces consecutivas (hasta 30 y 40) y en tal caso
descansen de st .asma; como si la convulsién ténica de
los mfsculos inspiradores pudiera ser sustituida en ellos
por convulsion clénica de los expiradores. Quizé tenga
verdadera importancia préctica este hecho, pues es facil
que en tales casos sea més ficil admitir que el asma es
de origen nervioso, es decir, que se pueden excluir los
accesos'de asma consecutivos 4 lesién pulmonar (espe-
cialmente la bronquiolitis) 6 cardiaca, y es probable que
el fendmeno se observe més bien en los casos en que el
asma resulta de mn reflejo, cuyo punto de partida se
halla en;una lesién nasal. ‘En un caso en que observé
la citada sustitucién de los accesos de asma, era notable

 ladocilidad de ellos 4 1a accién del laurel cerezo, y se




6

la aplicacién del estetoscopio 6 del oido del observador.
Este se colocard comodamente, para que no tenga que
preocuparse sino de los fenémenos que va buscando;
procurari que su cabeza no quede muy baja al auscul-
tar, y se colocar del lado en que més ficil y exacta-
mente aplique’ su oreja‘enla regién que trata de ex-
plorar.

Jamds serd inftil procurar rodearse de silencio, pues
si es verdad que oidos hébiles distinguen los ruidos in-
teriores, entre si y-de los exteriores, es innegable que
un ruido se aprecia- tanto mejor mientras mds aislado se
presenta, y que 4 veces solo asi pueden percibirse clara-
mente sus caracteres,

AUSCULTACION PEL APARATO RESPIRATORIO.

La auscultacién mediata se emplea muy poco para
explorar el aparato respiratorio, pues Unicamente se usa
para observar los caracteres de la respiraeién laringo-—
traqueal y euando la demacracién exagerada del pacien-
te 6 alguna deformacién-impiden aplicar correctamente
la oreja en'un lugaridel térax.

La auscultacién 4 distancia se utiliza' mucho més que
la mediata y/menos que la inmediata.

AUSCULTACION A DISTANCIA.

Cuando existe estrechamiento algo pronunciado en
las porciones superiores del drbol respiratorio (fosas na-
sales, faringe y laringe), no es el paso del aire tan poco
sonoro como normalmente, sino'que provoca la: forma-
cién de ruidos especiales, bien perceptibles 4 cierta dis-
tancia del enfermo, y cuyos atributos varian con el sitio
y grado del estrechamiento y con la velocidad del aire.
Lo propio acontece cuando este fluido penetra en la caja
toracica por un agujero anormal; como acontece después
dela traqueotomia. En los casos mencionados anterior-

/

mente, puede la respiracién tomar los caracteres de ruda
v fuerte 6 los que corresponden 4 lo que se va 4 descri-
bir con losnombres de estertores silbante y roncante: en
el primer caso el fenémeno se designa con el nombre de
cornage. 'También pueden oirse 4 distancia otros ruidos
respiratorios, como el estertor traqueal, el ruido de pa-
belldn, y, en casos excepcionales, el frotamiento pleural.
La inspiracién convulsiva y ruidosa que caracteriza al
hipo, constituye un fendémeno en que se debe fijar el cli-
nico, porque su persistencia puede ser muy perjudicial
para el paciente y porque la atenta observacién de las
circunstancias en que se presenta § se exacerba, puede
dar las bases para un tratamiento eficaz. Lo primeroen
fue se debe pensar, por ser lo més frecuente, en casos
de hipo tenaz, es en los padecimientos de la pleura y
peritoneo diafragmdticos; pero ese sintoma se observa en
casos diversos y suele llegar 4 adquirir excesiva intensi-
dad. En un enfermo de tifo que observé, se desarrolla-
ba un largo acceso de hipo cada vez que alguna sustan-
cia llegaba al estémago, ¥ esto sin que hubiera lesién
aparente de los 6rganos abdominales ni respiratorios.
La expiracién ruidosa y convulsiva que constititye el
estornudo y que 4 primera vista carece de importancia,
presenta algtn interés para su estudio, siendo suma-
mente curioso que algunos asméticos estornuden mu-
chas veces consecutivas (hasta 30 y 40) y en tal caso
descansen de st .asma; como si la convulsién ténica de
los mfsculos inspiradores pudiera ser sustituida en ellos
por convulsion clénica de los expiradores. Quizé tenga
verdadera importancia préctica este hecho, pues es facil
que en tales casos sea més ficil admitir que el asma es
de origen nervioso, es decir, que se pueden excluir los
accesos'de asma consecutivos 4 lesién pulmonar (espe-
cialmente la bronquiolitis) 6 cardiaca, y es probable que
el fendmeno se observe més bien en los casos en que el
asma resulta de mn reflejo, cuyo punto de partida se
halla en;una lesién nasal. ‘En un caso en que observé
la citada sustitucién de los accesos de asma, era notable

 ladocilidad de ellos 4 1a accién del laurel cerezo, y se




8

presentaban caprichosamente en diversas circunstancias
en que el sistema nervioso estaba excitado.

“Todavia es posible citar otros sintomas respiratorios
que se pueden-estudiarpor la auscultacién 4 distancia,
como por ejemplo la sucusién tordcica; pero indudable-
mehte que los mds importantes de ellosson la voz y

“1a ‘tes. .

Al efectuar el interrogatorio del.enfermo, estudia el

- clinico los caracteresde la vozy los del lenguaje hablado.
Estando constituida lavoz por el sonido que resulta de
la vibraeién de las cuerdas-vocales, modificado por la
resonancia en varias cavidades (faringe, boca, fosas na-
sales) y el funcionamiento de ciertos 6rganos (lengua,
velo del paladar, labios), era de suponerse lo que la ob-
servacion ensefia y €s que paraalterarla, tanto puede in-
fluir el mal funcionamiento de dichas cuerdas, como la
variacién en la manera de resonar de las cavidades; é
igualmente se tenfa que pensar en que siendo el aire el
agente gue provoca las vibraciones, al pasar por la glotis,
saliendo del torax, los cambios en la fuerza, duracién y
continuidad de la corriente expiratoria, modificarfan las
cualidades dela voz. Asi acontece en realidad, y sus
alteraciones actisticas pueden depender de cambios en
los atributos de la expiracion, alteraciéon funcional de
las cuerdas vocalés 6 modificacién eén la manera de obrar
de las cavidades resonantes y de los 6rganos que auxi-
lian para articularlos sonidos laringeos.

Cuando la expiracién es débil, corta 6 entrecortada,
la voz también se pone débil y entrecortada. Es fuerte
en los casos de excitacién psiquica, en que estando sano
el aparato vocal, son enérgicas las respiraciones. Se pone
rofica y disminuye de intensidad en la mayor parte de
los padecimientos laringeos (laringitis, crup, edema, p6-
lipos, céncer) y puede llegar la debilidad hasta hacerla
inaudible, en cuyo caso se dice que hay afonia.

Afonfa se llama 4 la desaparicién del sonido de la
voz, con conservacion de todos los movimientos que \se
observan cuando es normal y de todas las otras faculta-
des del lenguaje, es decir, que afonia es la extincién de

9

voz, por falta de vibracién suficente de las cuerdas vo-
cales y del aire expirado. Estos caracteres la separan
del mutismo y de la afasia. En el mutismo existe la fa-
cultad de producir sonidos en las cuerdas, pero falta la
posibilidad de articular este sonido y por eso falta la
voz; peroal fijarse en el enfermo, 1o se ven los movimien-
tos que se realizan en el que habla, como acontece en el
que padece afonfa, y ademds, éste fltimo no puede gri-
tar, mientras que el mudo puede dar gritos inarticulados.
La afasia consiste en la pérdida de la facultad de uti-
lizar el lenguaje, (pérdida total 6 parcial), para pouerse
en relacion con el mundo exterior; de manera que los
af4sicos pueden pronusnciar silabas sonoras y aun pala-
bras, (1) y en el caso en que no hablen, se encuentran
en las condiciones sefialadas 4 proposito del mutismo,
respecto 4 los movimientos de los labios, lengua, etc.
que corresponden al lenguaje normal.

Ademés de las citadas causas de afonia, deben sefia-
larse las heridas de la porcion infraglética del conducto
laringo-traqueal,como la que se practica en la operacion
de la traqueotomfa, y algunos padecimientos del siste-
ma nervioso, especialmente las pardlisis y paresias del
recurrente, y los que producen contractura de los mis-
culos de la laringe. Suele observarse también, como
sintoma reflejo, cuando hay parésitos intestinales 6 en
las épocas menstruales y se nota en casos grayes de ch-
lera y en algunos envenenamientos (belefio, plomo).

Hay ocaciones en que los pacientes hablan con voz casi
inaudible 6 no hablan, sin que exista alteracién funcio-
nal en 1a laringe ni en los centros del lenguaje, ¥ s6lo
lo dejan_de hacer por temor de perjudicarse de algu-
na manera al hablar (fonofobia), sobre todo de propor-
cionarse alguna eufermedad incurable de la laringe.  Es-
to se observa principalmente en los histéricos, y con
mayor frecuencia en los que tienen hiperestesia laringea.

ILa voz nasal se observa cuando hay estrechamiento
de las fosas (coriza, pdlipos) 6 no se efectia la comple-

ta independencia de la boca y la porcién bucal de la fa-
{1). No me otupo mis que de la forma de afoniaen gue se altera &l lenguaje habla-
do (afemia de algenos antores).
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ringe, con la nasal de sta cavidad y con las fosas (per-
foraciones palatinas, pardlisis del velo). En el primer
caso se acentfia la modificacién vocal al pronunciar las
letras para cuya pronunciacién debe pasar el aire porla
nariz (i y i); mientras que en el segundo por el contra-
r10, s€ marca en las que requieren el paso del aire por
las fosas, aconteciendo ésto con lasletras ¢ y » en soni-
do fuerte, j, 7y ¢. Ademds de estas diferencias, se mar-
can las del timbre de la voz, que es distinto en ambos
Casos.

La voz gutural, faringofonia de Krishaber, se produce

cuando se modifica la forma de la cavidad faringea.

_La diftonia 6 voz bitonal es originada por la vibra-
cién, en diverso tono, de las cuerdas vocales; lo que de-
be de.:peudmi de que alguna de ellas no vibraen toda su
longitud (polipos, ulceraciones, exudados [?]). Fauvel
ha dicho que siempre que un individuo 4fono 6 con voz
bitonal tenga aliento fétido, con olor alidceo sui generis
se debe pensar en que los miisculos de la laringe estén
pgr.a!lzados, pudiendo ser muchas las causas de estas pa-
ralisis (enfermedades del cerebro 6 de la médula, tumo-
res del cuello 6 del mediastino, histeria, ete). Ei citado
laringologista cree que es fétido el aire expirado, por-
que las mucosidades se descomponen en la superficie de
la mucosa traqueolaringea, que estd paralizada.

Facilmente se comprende que es imposible describir las
modificaciones en el timbre de la voz, que constituyen
algunas de las variedades de ella, y por lo mismo se de-
be comprender la necesidad que hay de oirlas alguna
Vez para conocerlas.

Cual’Jdg no se trata de modificaciones en las cualida-
des aciisticas del sonido de la voz (intensidad, tono y
timbre) sino de cambios en la manera de pronunciar las
palabras (lentitud, tartamudeo, voz entrecortada, etc)
como acontece en muchas enfermedades nerviosas, se
debe buscar la causa de la alteracién, mds bien en ’per-
turbaci6n funcional de los centros psiquicos, que en le-
sion de la laringe y los 6rganos que la auxilian en sus
funciones; pero no siempre es posible inferir, por los

BE

cambios de la voz finicameiite, cudl es el brgano alterado.

Las palabras de los coreicos son unas veces répidas,
confusas é irregularmente discontinuas; otras vacilantes,
lentas y tartamudas.

En la esclerosis en placas son las palabras muy pausa-
das, las silabas muy separadasy alto el tono de los so-
nidos. En un perfodo avanzado del padecimiento, esim-
posible pronunciar las consonantes labiales y linguales.

En la paralisis bulbar progresiva 6 labio-gloso-larin-
gea, van interesando las perturbaciones, sucesivamente,
4 las letras cuya pronunciacién exige la correcta con-
traccidn de los masculos de los labios, lengua, velo del
paladar y laringe.

El tartamudeo en el paramioclonus mfiltiple se expli-
ca por convulciones musculares, ¥ también debe ser de
causa muscular la dificultad que tienen para hablar los
que padecen enfermedad de Friedreich.

Las alteraciones del lenguaje hablado, en los enfer-
mos de pardlisis agitante, dependen muy probablemen-
te de alteracién funcional de los centros; porque si bien
es cierto que algunas veces se ha observado temblor ‘en
los misculos de la lengua y del resto de la cara, en tales
enfermos (Westphal, Eichorst), también loes que en la
mayor parte de los casos no existe ese temblor.

En los nifios que no hablan, se pueden inferiralgunos
de los caracteres que tendria en €llos la voz, si existie-
ra, por los que se observan en su llanto. El ruido que
durante él se produce en la laringe, es en algunos casos
ronco, en otros estridente, etc.

E]l grito es casi siempre la manifestaciéon acfistica de
una emoci6n intensa, pero-el que observa el clinico es
causado generalmente por sensaciones delorosas. En al-
gunas “ocasiones adquiere caracferes especiales; conio
acontece en el grito epiléptico y el meningitico. Cuan-
do los enfermos de meningitis estdn en estupor, dan
comfinmente, de cuando en cuando, gritos lentos, fuer-
tes y monosildbicos, que han sido lamados gritos hi-

.drencefilicos 6 meningiticos. (1).
(1) Véase el cundernito que trata de 1a inspeccion general de los enfermos, pig. 17.
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Cada golpe de tos estd constituido por una expiracion
intensa y brusca, convulsiva, en la que vibran, como al
producirse la voz, las cuerdas vocales y la columna de
aire. (1). No esraro. _que teniendo tantos puntos de
contacte, en su mecanismo-de produccion, estos dos
fenbmenos, se ‘alteran ‘deé manera semejante en Ilos
casos en que se modifican las funciones de la laringe
6 de las cavidades resonantes; por eso vemos que la tos es
ronca cuando lo es 1a voz, por ejemplo. Pero no por es-
to se crea que tinicamente se comprueban'd, suplen por
el estudio de la tos,los datos que proporciona 6 debia
proporcionar el de 1a voz; pues el primer fenémeno pro-
cura otros muchos que el segundo, lo que se debe 4 que
es un fendmeno casi siempre reflejo y que sus caracteres
varian con los de la excitacién que le da origen y con el
sitio de éste, y también 4 que| la expiracién es mucho
mas enérgica durante la tos que al producirse la voz.
Por lo primero se presenta como sintoma de las enfer-
medades de la pleura, bronquios, higado, étc., y por lo
segundo causa la expulsién de falsas membranas, espu-
tos, etc.

(1) La mayor purte de los autores de patologin hacen ropreséntar gran papel & las

contracciones del'diafra: ,-enda produccitn de Ia tos. Paréce que Bouchut olvida
que ésta resylta de un-esfuerzo expiratorio v no de la sccioh de los: inspiradores, su-
puesto que dice'que.en la tos laringen **los mismos enfermos seialan como aciento de
las'eontracciones espasmidicas & Tos mGscalos de la laringe, mis bien que al diafrag-
ma y misgenlos del vientre, que poco participio toman en su produccion”. (Traité de
dianostic Paris 1983, pég. 456), Creo que la mayor parte de los patdlogos se alejan un
poco de Ia verdad, al afirmar que los dolores que se sienten en la base del torax, en
casos de tos tenar y frecuente, son originados por las contracciones exageradas del
diafragma. El exceso dc trabajo del mencionado mscuio en los casos citados, no es
muy marcado y mucho menos que el que ¢ le & los expirador especinlinen-
te al transverso del abdomen, segfi i y casos en que ol dinfragma fan-
ciona mucho mis que durante Ia tos, como es én los de taquipnea, y no se marcan los
dolores en la base del thrax. El excaso de funcion del diafragma, en cada golpe de tos
8¢ reduce i compensar por una contraccitn regular, no hrusca ni conyulsiva; 4 Iy ex-
piracion gue la procedis; mientras que Ia tos es producida por la contriccion exajera-
da y brusta/de los expimdores, que tiénen que vencerel peso de Ias visceras abdami-
nales, Ju tonicidad del'diafragmay Ia resistencia que en Ja glotls puede haber para la
mlida del aire, Creo que la diferencia que te entre la respiracion tranguila y a
delat 8 mucho mayor que la que hay entre la inspiracion normal y la que
4 ¢so fendmeno patoligico, 6 lo que eslo mismo, que el 6xceso de traliajo es Mayor pa-
a/log expiradores que para el disfragma, y &in embargo, 4 pésar de

i 8¢ contraen canvulsivamente y gundo 1o, duelen las in

s, cuando ni lus de los expiradores, ni las viscer

a. Probable es que losdolores en la base del thrax
que sufren Ias inserciones del dinfrazma (no 4 sus eontracciones), cada vey quelas vis-
ceras abdomini n violentamente emmijadas: para el tirax, por ¢l enérgico n-
pulso de los masculos expimdores.

Vv de que los
ones diafrag-
padecen: todh-
los estiramientos

-
%)

Tampoco se debe creer que €s infitil ananalizar los
atributos de la voz, cuando se conocen ya los de 1la tos,
pues en los sonidos suaves v volunt_anos de la p,nmera.,
en el metbdico y regular funcionamiento de los 6rganos
vocales, pueden apreciarse alteraqones que pasail dc?sfq-
percibidas durante la tos. Ademas,’ 31' estudiar la voz,
no sélo se analizan sus caracteresactisticos, Smo las per-
turbaciones psiquicas del lenguaje. ‘

La tos puede presentarse copshtmda jpor una '591‘3 to-
sidura, por una expiracién ruidosa, segmd::. de respira-
ciones normales, en cuyo caso 1o recibe nombre ‘ebpgcxal,‘
6 por varias tosiduras 1'€unid;15, por varias resplracmnes.
sucesivas con expiracién ruidosa y brusca, y entonces
constituye un acceso de tos. Cuando en 10% accesos 10 SO-
lamente hay convulsién clénica en los miisculos expira-
dores y gléticos, -sino que pasa en ciertos momentos a
tbnica, 6 lo que es lo mismo, cuando l:as .convulsmnes
duran més que lo comfin, queda constituido el acceslo
de tos ferina. La convuls16p c}e las cgerdas duraxgtg a
inspiraci6n, ocasiona un silvido especial. La tos der(lina
coqueluchial es seguida de la expulsién de mucosida | e}s_
semejantes 4 la clara del huevo; mientras qu\e la coque
luchoide no es seguida de e?p_ectoracmu y frecuentemen-

te no posee silvido inspiratorio. y

Es Seca la tos cu:mcll)o no es sg:g*uida de la gxpulslon
de algfin liquido™ (esputos, vomicas, etc.) ¥ hume(;ia en
el caso contrario. Las diferencias que resultan e st
frecuencia 6 rareza, fuerza. y too, 10 requieren Tx})hca—
cibn especial; pero es preciso, ademas, estt}dlar :st cog-
diciones ‘en que se produce; la:tos (erutos, cam 110 e
dectibito, etc.), las que la exacerban, las que la ca mém
y los efectos proditcidos por las tosiduras (vOmitos, do-

S
1OrIejo’s e:LL'tcl:i?r)utos de la tos varfan generalmente con los
periodos de una misma enfermedad y casi siempre ese
sintoma comiéfiza 4 presentarse por to§1d_uras a1:1adfas,
secasy poco frecuentes, que lenta O 1'ap1damentev v tzm
cambiando de carécter. Esto depende de que la excita-
cién que provoca el reflejo obra casi siempre, al princt
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pio, con poca energia; mas cuando 1o es asi, cuando un
cuerpo extrafio penetra 4 la laringe, por ejemplo, se
presenta desde luego la tos por accesos tan intensos que
frecuentemnente originan espasmos de la glotis, Cuando
la tos se presenta por golpes aislados, es siempre seca;
pero'no toda tos seca se presenta de esta manera y asf
por-ejemplo, suele observarse’en las personas nerviosas
una tos pertinaz, que casi siempre se presenta en las no-
ches, y que estd constituida por accesos/‘que no son se-
guidos de expectoracién y existen sin lesién aparente
que los origine. Con el nombre de tos nocturna periédi-
ca de los nifios, se ha descrito una enfermedad que pro-
bablemeute es semejante 4 la anterior y que se manifies-
ta dnicamente por ataqties violentos de tos, que se pre-
sentan bruscamente 4 media noche, sin causa aparente.
Jos nifios se despiertan (segtin refieren los que han ob-
servado ésta dolencia), después de haber tosido varias
veces medio dormidos, se sientan, muchas veces lloran-
do, y son atacados de un violento acceso de tos coque-
luchoide, que puede repetirse, hasta durar el conjunto
mds de media hora. ¥a intensidad del ataque disminuye
poco 4 poco,.los nifios se tranquilizan y se duermen,
despertando al siguiente ‘dfa alegres y sanos, es decir,
sin que en su aparato respiratorio 6 en otro, se encuen-
tre sintoma de alguna enfermedad. Esta tos se ha con-
siderado, por algtmos, sintomética de la malaria, ;qué
fenémeno peribdico 6 intermitente ha escapado 4 esta
suposicién?

Los accesos de tos ferina se observan en la enfermedad
asf'llamada y en otras varias, conio sé acaba de ver, es-
pecialmente cuando los ganglios trdqueo-brénquicos
estan infartados, pudiendo tal infarto ser ocasionado
por una laringo-traqueitis simple.

Cuando la tos es originada por padecimiento situado
fuera del 4rbol respiratorio, est4 constituida casi siempre,
pero no constantemente, por tosiduras aisladas. Es pre-
ciso indagar, cuando la tos es géstrica, si es provocada
por erutos 6 regurgitaciones que excitan directamente
la mucosa laringea 6 €l punto de partida del reflejo se
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halla en la mucosa del estbmago. Hay ocasionesen que
aumenta la tos al aumentar la excitacién de un (t)rganoz lo
que contribuye para reconocer su punto dc,: partida: asi se
provoca la tos hepética al comprimir el higado; la e;sp}e—
nica al oprimir el bazo; la debida 4 neuritis del frelpco
cuando se ejerce presion en el trayecto de estos nervios,
principalmente en su terminacién en el diafragma (boton
diafragmdtico de Corvisart), en cuyo caso stele provocar-
se inmediatamente un acceso de tos, como al oprimir un
botén de campana eléctrica se provoca la sucesion de
golpes del timbre. Peter ha insistido mucho en el valor
diagnoéstico que tienen los accesos de tos seca, origina-
dos por el cambio de posicién del enfermo, que se ob-
servan cuando tal cambio produce el desalojamiento de
exudados pleurales, que pasan 4 excitar las porciones
de membrana con las que nuevamente se ponen en con-
tacto. [

En otras ocasiones el acceso de tos consecutivo al
cambio de posicién, es seguido de expectoracién, acon-
teciendo esto cuando diche cambio produce el desaloja-
miento de liquides, que excitan & porciones de mucosa
brénquica, con los que no estaban antes en contacto, y
por eso es frecuente observar el fenomel}o en casos de
cavernas pulmonares, absceses pleurales 6 hepaticos que
comunican con los bronquios, efe.; encuyos €asos se ob-
serva la tos cuando el enfermo toma una posicion que
favorece el escurrimiento de los liquidos, de la caverna
6 del absceso para los bronquios. .

Fécilmente se comprende que cuando la tos es h’ume-
da, existen liquidos en algfin punto de las vias aéreas;
nias no siempre que existen estos liquidos es htimeda la
tos: ya porque se encuentren depositados en los bron-
quios muy delgados y no puedan ser expulsados, sino
después de varios accesos; ya porque el esfuerzo espira-
torio de la tos sea insuficiente para desalojarlos del sitio
en que se hallan. Esto filtimo es impm"taptisnno, como
facilmente se comprende, para el pronostico, pues debe
hacer pensar en proximo fin fatal, si no recobran ener-
gia los mtsculos expiradores.
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Ya se dijo que los atributos actisticos de la tos, son
casi siempre iguales 4 los que producen la voz 6 el llan-
to en el propio individuo, aunque la mayor intensidad
de la expiracién en la primera, y por censiguiente la
amplitud diversa de sus vibraciones, sea origen de algu-
nas diferencias. En las afecciones laringeas, pero méis
acentuadamente en la difteria de esé 6rgano, la tos es
ronca, algo semejatite al ladrido de un perro corpulento,
y por eso se llama generalmente perrund,

El conocimiento de los fenémenosqie preceden, acom-
pafian y siguen 4 un acceso de tos (sensaciones anorma-
les, vomitos, hemorragias, etc.) es muy importante; pero
excepto 10§ que se mencionardn al tratar de la auscul-
tacién del térax, son conocidos por otros procedimientos
de indagacién, especialmente por el interrogatorio.

Muchos clinicos consideran como variedad de tos, 4
esa expiracién intermedia verdaderamente entre la nor-
mal y la de la tos, que se obserya comtinmente en los
que padecentde inflamaci6n crénica de la. laringe 6 la
faringe, v ha sidollamada expiracién en jem, porque los
enfermos expiran algo bruscamente y dando ‘origen dun
sonido que simula esa silaba.

AUSCULTACION MEDIATA.

T.a auscultacién mediata se emplea siempre que se tra-
ta de conocer los fenémenos acfisticos que existen en la
laringe y en la triquea. Suele utilizarse también para
explorar algunos puntos del térax, en especiales'y ya
sefialadas circunstancias; pero en este Gltimo caso nada
particular hay que decir, fii respecto 41a matera de;prac-
ticarla ni 4 los fenémenos que por medio de ella puede
estudiar el observador.

Para auscultar la laringe, volteard el enfermo la ca-
beza para el lade en que no estd la persona que va 4
ausctltar, y tantoal colocar el estetoscopioisobre lacara
del cartilago tiroides que queda mds ptéxima al que
examina, conio durante el examen, se cuidard de no com-
primir demasiado con el instrumento. Para escuchar lo

i i

que pasaen la traquea, se coloca ¢l estetoscopio hori-
zontalmente, con el pabellon aplicado eatre los dos es-
ternomastoideos; siendo més cémodo para el clinico que
el enfermo esté sentado 6 en pie. Ia continuidad de la
trdquea y la laringe, hace que en ambas se oigan los fe-
némenos que pasan en una de ellas, casi con la misma
claridad.

Fisiologicamente se oye en los dos 6érganos un ruido
que coincide con cada tiempo de la respiracion. El con-
junto de estos dos ruidos constituye la respiracion larin-
gea. A pesar de que en estado patoldgico es poco fruc-
tuosa la auscultacion de la laringe (pues en muy pocos
casos proporeiona datos diagnosticos), es muy interesan-
te conocer con exactitud la sensacién auditiva que co-
rresponde 4 los dos tiempos 6 ruidos de.la respiracion
laringea, porque la percepcién de ellos en €l dominio de
la vesicular es de gran interés para el diaguéstico.

Generalmente el rhido inspiratorio es mdés fuerte y
mas corto que el expiratorio; pero en algunos casos €s
igual 6 mdés débil el primero y muy rara vez dura lo
mismo 6 es mas largo que el segundo.

Ambos ruidos son més intensos y rudos cuando las
paredes de la laringe se ponen rugosas 6 en algtin punto
disminuyen los didmetros de esta ecavidad; aconteciendo
lo propio cuandola corriente de'aire se hacemaés rdpida.
Segtin la naturaleza.de la causa, asi predominard.algu=
na de estas alteraciones 6 ninguna de ellas.

Es bastante comiin encontrar enfernios en gquienes la
frecuencia de la respiracion esta retardada, la inspira-
cién es prolongada, silvante, requiere la contraccion de
los miisculos inspiradores auxiliares y es acompafiada
de depresiones notables (movimientos paradéjicos), tan-
to en los limites superior € inferior de la pared anterior
del térax, como en los espacios intercostales; siendo la
expiracién, en cambio, normal 6 casi normal. Esta for-
ma de disnea se observa en el curso de varias dolencias
que origitian estenosis en la faringe (laringitis submu-
cosa, pericondritis, paralisis de las cuerdas vocales) y en
la de los casos de infiltracion serosa del tejido celular

2
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submucoso. Hoy se saben que existen v'arias lesiones
que en nada se parecen al edema de la laringe y que es-
taban comprendidas errOneamente con el nombre de
“‘edema de la glotis,” 4 causa de que en todas ellas se
observa la descrita formade disnea, que se consideraba
casi patognomoénica. S ) , .

Algunas veces la respiracion laring'eﬁ. adquiere timbre
musical, pero entonces se trata mds bien de un estertor
seco. Este fenémeno constituye el cornaje; mas como si
alguna utilidad resulte del empleo de dicha palabra, no
proviene ciertamente de intentar separar con e}la de la
respiracién laringea fuerte y ruda el citado fenémeno, es
mejor emplearla [en caso de hacerlg], como parece que
varios clinicos lo efectiian, para designar todos los casos
en que estd aumentada la energia del ruido respiratorio
en la laringe. )

Los mencionados fenémenos actisticos se encuentran
4 diverso grado, segtin la naturaleza de la lesion y su
desarrollo, en los casos de compresion en la la’rl.n_ge §)
trdquea, laringitis, difteria, contractura 0 paralisis de
las cuerdas vecales, edema de la glotis v cuerpos extra-
fios en el interior del conducto.

Los ruidos nuevos que provocan en el aparato .de la
respiracion las corrientes inspiratoria y expiratoria, se
llaman estertores. :

Los estertores ocasionados por el paso del aire entre
liquidos aglomerades en la triquea, se oyen durante al-
gan tiempo en los casos de adinamia profunda, como por
ejemplo en los moribundos. T ;

El estertor producido por un cuerpo méyvil ha sido de-
signado pot Guersant, por comparacién, con el nonibre
de ruido de cascabel. El que es originado por una falsa
membrana flotante se llama, también por semejanza, rui-
do de pabellén. N : :

Estos estertores pueden ser oidos 4 cierta distancia
del enfermo. . 1A

El estetoscopio aplicado sobre el cartilago tiroides
no solamente conduce los ruidos normales y patolégicos
de la respiracibn, sino también las cardiovasculares.

19
AUCULTACIOX INMEDIATA.

La situacién de los bronquios hace imposible su aus-
cultacién directa; pero en algunas circunstancias anor-
males se trasmiten los ruidos de su respiracién 4 la pa-
red tordcica y de allf al ofdo del observador, sin haber
sufrido las modificaciones que constituyen la respiracién
vesicular,

Cuando en estado fisiolégico se practica la ausculta-
cién inmediata del térax, se perciben los ruidos que re-
sultan del funcionamiento del aparato cardioadrticoy la
respiracion vesicular. Los primeros se oyen auscultan-
do en las regiones precordial y preabrtica, y la segunda en
el resto del térax; m4s como facilmente se concibe, es
constante, aunque no igualmente marcado en cada caso.
que se trasmitan los fenémenos actisticos de un aparato
4 las regiones que corresponden al otro.

La auscultacién del pulmén se efectia generalmente
sin estetescopio, reservando el uso de tal instrumento
para la exploracién de algunas regiones en que se difi-
culte 6 imposibilite la exacta ¢ inmediata aplicacién del
ofdo; Io que acontece siempre en las fosas supraclavicu-
lares y con bastante frecuencia en las regiones supraes-
pinosas, en los individuos excesivamente demacrados.
También se ha aconsejado emplearlo con el objeto de
limitar mejor la 4rea en que se aprecia un sonido, para
inferir la extensién v sitio de la lesién que le da origen;
mas esta inferencia carece generalmente de la exactitud
que por superficial examen pudiera concedérsele, y hoy
que se ha practicado varias veces la toracotomia para tra-
tarlas cavernas pulmonares, se ha visto con qué frecuen-
cia estd la lesién en un sitio diverso, aunque proximo,
del que al estudiar al enfermo se le habfa asignado.

Al auscultar en el térax la respiracién fisiologica se
oye Io que Lagnec describi6 en este pasaje: “‘Si en el pe-
cho de un hombre sano se aplica el estetoscopio despro-
visto de su obturador, se oye un murmurio ligero en Ia
inspiracién y en la expiracién, pero perfectamente per-
ceptible, que indica la penetracién del aire en el tejido
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yulmonar y su expulsion. Este murmut i0 se puede com-

parar conel de un fuelle, cuya vélvula 1o hace ruido ¢
mejor todavia con el que produce una persona que de
tiempo en tiempo hace inspiraciones fuertes, durante un
sueiio profundo y apacible, Casi igualmente se distingue
en todos los putitos del pecho y principalmente en don-
de 1os pulmones estin mds préximos 4 la superficie de
la piel, es decir, en las partes Anterostiperiores, laterales
v postero-inferiores. Fiene més fuerza en las axilas y el
espacio compreudido entre la clayicula y- el borde supe-
rior del miiscitlo trapezio’’ (Laénec. Traité de I'ausculta-
tion. Paris, 1837 /T 10 pig. 60). Este fenémeno, que fué
designado por, Laenec con el nombre de respiracion ve-
sicular, resulta de las modificaciones que el parenquima
pulmonar (brofiguiolos y alvéolos) hace sufrir 4 los rui-
dos respiratorios brénquicos, al trasmitirlos 4 la pared
tordcica. No goza de idénticos atributosen todoslos in-
dividuos, al contrario, varia bastante deuno 4 otro, aun-
que entre ciertos limites; siendo esto suficiente para con-
vencer de 1a-utilidad que debe resultar de auscultar el
térax de variosindividuos sanos, para, conocer los ca-
racteres actisticos de la respiracién 6/murmurio vesicu-
lar. Bmpero, preciso es tener siempre presente, al prac:
ticar esta auscultacion, que esmuy frecuente que al sa-
ber un individito que se-estudia su respiracién, modifi-
que el ritmo y la intensidad de ella, alterando asi los
sonidos. Con el objeto de evitar estas causas de error,
es conveniente prolongar algtn tiempo la exploracion,
suplicando al observado, si es necesario, (ue respire co-
mo sino se le estuviera explorando.

Aun cuando los ruidos laringeos entren en gran parie
en la formaci6n del murmurio vesicular, es éste bastan-
te distinto de aquellos; de manera que al auscultar el t6-
rax de una persona sana, se nota que el murmurio res-
piratorio es un ruido suave, m4s intenso y duradero en
la inspiracién que en la expiracion, estando en muchos
casos la duraci6n respectiva, en la proporcién de 34 2.

Como se acaba de ver en el citado pasaje de la obra
de Taénee, desde é1 se sabe que la intensidad del mur-
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:}m'io vesicular mo esigual en todas las regiones del
torax, variando en ellas como varia también segfin los
individuos. En las regiones escapulares es més débil
que en las otras; en las interescapulares, principalmen-
te en la derecha, es con bastante frecuencia rudo, pu-
diendo algunas veces poseer este cardcter en todo el t6-
rAx, pero sobre todo abajo de las claviculas.

A pesar de que la respiracion suele ser fisiologicamente
algo desigual en intensidad en ambos pulmones, escon-
veniente auscultar comparativamente los puntos simé-
tricos, para apreciar mejor las diferencias, que normal-
mente son muy poco aparentes. Ios autores framnceses,
con Louis, Barth y Roger, ete., dicen que en el lado dere-
cho es m4s fuerte el murmurio; Skoda dice que en el iz-
quierdo, v Kenedy afirma que casi siempre es igual en
ambos lados y que lo menos frecuente esobservar el au-
mento en el ladederecho. Laverdad es que comtinmen-
te no se nota diferencia en la intensidad de la respiracién
de ambos pulmones, y que €l clinico no debe dar gran
valor 4 las diferencias poco marcadas. '

En los nifios es el murmurio més fuerte y algo mds
rudoque en los adultos, En los anciatos ‘es también
m4s rido, pero més débil, y aun cuando Laenec afirm6
que algunos tienen fisiolégicamente respiracion pueril,
es dificil admitirlo. En cambio es indiscutible que éste
eminente clinico en nada se separo de la yerdad al escri-
bir: ““No s616 por 12 intensidad difiere’1a respiracion de
los nifios de la de los adultos. Hay ademdés en la natu-
raleza del ruido una diferencia muy sensible, que, como
4 todas las sensaciones simples, es imposible descri-
bir; pero-que se conoce ficilmente por comparacién.™

Parece preciso admitir que al penetrar el aire en los
pulmones, se producen ruidos nuevos que se agregan 4
los laringeos; de manera que aquellos 6rganos obran so-
bre estos ruidos médificindolos, al trasmitirlos, y agre-
géndoles otros nuevos. o

I.as variaciones en los atributos del murmurio, se de-
ben 4 modificacione los ruidos’ primordiales ¢ del

cuerpo modificador de eilos. La intensidad es mayor 6
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menor segtin la fuerza de los ruides laringeos (excepto
en las condiciones en que se produce la respiracién su-
plementaria); cuando éstos son més fuertes el murmurio
también loes y cuando mds débiles, disminuye la in-
tensidad del murmurio.

Como la causa del ruido laringo-brénquico es el paso
del aire por un tubo estrecho enun punto, aumentard su
intensidad cuando sea mds violenta la corriente (respi-
racién acelerada y profunda) y cuando ¢l estrechamien-
to sea, hasta ciertos limites, mds marcado (mujeres y
nifios). Casos hay, enipero, y bastantes frecuentes, en
gue acrece la intensidad de la respiracion vesicular sin
que aumente la de'la laringea. Si las experiencias de los
Sres. Chauveau y Londct. Bergeon y Trashbot, Raci-
borski, Barth y Roger. ete., no hubieran probado que
cuando entra aire en los lobullilos del pulmon fisioldgi-
co de unsanimal vivo, sin pasar porla laring:;, se pro-
duee murmurio inspiratorio, siquiw sea méas débil que
cuando hay ruidos laringeos, la clinica se encargaria de
probar, que origina algtin ruido la entrada del aire en el
pulmén. Efectivamente; cuando deja de’ funcionar una
porcidu extensa desalguno.de elios; se-oye mds intenso
el murmurio vesicularen las partes sanas (respiracién
suplementaria) aunque 1o se nuthpu la manera como
el aire/ pasa porla laringe, ni los ruidos laringeos; de
suerteque en estos casos.es mdsintenso el n Jurmurio,
sin gue lo sean paralelamente los ruidos laringeos; (qué
puede inférirse de esto, sino que el aire es capaz.de pro-
dueir ruido, siquiera sea débil, al penetrar en el pulmén?
Ademaés, el aumento de-energia de los ruidos laringeos,
origina respiracion: ruda; mas no murmurio vesicular
suplementario.

También aumenta la fuérza de 1a respiracién, cuando
¢l ruido laringeo es uibr/mu) al pasar la corriente de
aire por \ntr“ch amientos patologicos de los tubos bron-
(lllh.llr.

s importantisinio fijarse en cudles son los sitios, en
donde se oycl inspiracion fierte, pues se vi0 ya que
en algunas regiones, especialmente en las interes ‘dp:.lu»
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res y subclavias, es muchas veces fisiologica, mientras
que en las supraespinosas, por ejemplo, sobre todo si el
fenémeno es unilateral, debe hacer pensar en un esta-
do patoldgico.

Cuando disminuye la intensidad de la respiracién la-
ringea, la del murmurio también disminuird; pero esto
podra acontecer igualmente, aun cuando no se modifi-
quen los ruidos pummdnles 51(:1111)1’6: que una a lesibn
brouquu.a lLOI.IlPT‘CaIOn obstr ucmon) impida ¢ dificulte
la transmision de esos ruidos 4 los lobulillos, 6 cuando
una alteracién de estos (enfisema) minore la produccién
de los ruidos pulmonares. Todas las lesiones del parei-
quima pulmonar producen disminucién del murmurio
en la extensioén que les corresponde en la pared tordcica
y si para-algunas de ellas (congestién, bronquitis, enfi-
sema, efe.,) se encuentra en los autores mencionado lo
contrario, es-porque se coufunden muy frecuentemente
dos caracteres diversos de la respiracion, que son la fuer-
zay la: aspereza, siendo asi que uno se refere 4 la inten-
sidad y el otro al timbre: La inspiracion es normalmente
més fuerte que la expiracion; pero €sta esmds ruda que
aquella, de manera que se aproxifia mds 4 larespiracion
brénquica

La fuer/a con gue se perciberel murmurio, depende
también del estado en que se hallen los medios que tie-
nen que atravesar las ondas sonoras, desde los alvéolos
hasta ¢l oido del observador, es decir, segtin el estado
de las pleuras y de las paredes tordcicas. Paredes del-
gadas (nmm individuos demacrados; transmitirdn los
:aomdm mas facilmente que las gruesas (obesidad, ede-
ma); ymucho se debilitardn estos sonidos ctiando un
cuerpo nuevo (derrames, seudomembranas) se interpon-
ga entre las hojas de la pleura, especialmente cuando
el cuerpo sea mal conductor; pero en estas circunstan-
cias obrala lesién de dos maneras: transmitiendo mal los
sonidos y dificultando su produccién, porque comprime
los alvéolos. Ta filtima causa es probablemente més
poderosa que la primera, pues en los casos de derrame
liquido de la pleura, desaparece el murmurio cuando la
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cantidad del liquido interpuesto es muy insuficiente pa-
ra ocultar la respiracién brénquica é impedir la transmi-
sién de las vibraciones de la voz. Hay casos de derra-
me abundante en los que se oye murmurio vesicular;
mas entonces es porqtie se propagan los ruidos del otro
hemitérax 6 de la porcién sana del pulmén del lado en-
fermo, pues es completamente imposible que se produz-
ca respiracion alveolar en donde no existen cavidades
alyeolares, y éstas' dejan de existir porque ¢l derrame
hace que se'reunan las paredes de ellas.

Cuatido existen ruidos fuertes, ocultan algo 6 mucho
la respiracioén alveolar, pudiendo acontecer esto aun con
los ruidos que no nacen deatro del térax; en cuyo caso
es preciso cuidarse de confundirlos con éstos. En algu-
10s casos de estenosis faringea, se percibe respiracién
anforica en-la regién interescapular, cuando el enfermo
tiene la boca abierta, y.este fenémeno desaparece siscie-
rra 1a boca.

Cuando en algtn punto del térax ‘se nota débil el
murnitrio, 6 1o se oye, es conveniente recomendar al pa-
ciente que suspire 6 tosa; pues aumentando la fuerza de
la reéspiracion y por consiguiente la de sus ruidos, es
més fdcil analizarlos; pero hay que tener presente que
el entrecortamiento de ellos' desaparece generalmente
cuando las respiraciones sehacen profundas y que apa-
rece, en cambio, cuando por alguna circunstancia (do-
lor, emociones), eSas respiraciones toman el cardcter
SUSPIroso.

Ia falta seguramente observada de murmurio vesicu-
lar, en una porcién del térax, permite afirmar que no
futicionan los alvéolos pulmonares; en ese sitio, junto 4
la pared tordeica; mas la existencia del murmurio no
basta para afirmar lo contrario, porque puede ftratarse,
como se acaba de decir 4 propdsito de los derrames pleu-
rales, de un ruido propagado, siendo esto constante en
los casos en que la lesién alveolar se limita 4 dos 6 tres
centinietros cuadrados.

La débil'intensidad del murmurio, puede hacer vaci-
lar al clinico acerca de la naturaleza del ruido respira-
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torio que oye. Cuando no se marca bien su cardcter, 4
pesar de que €l enfermo ha respirado varias veces con
fuerza y, por consiguiente, se duda todavia si lo que se
oye es murmurio 0 respiracion brénquica, se dice que
la respiracion es indeterminada. Se concibe ficilmente
que serdn tanto menos frecuentes los casos en que se
note respiracion con cardcter indeterminado, mientras
mayor habilidad haya adquirido para la auscultacién
la persona que explora; pero por habil que sea un ob-
servador, tendrd que vacilar en algunos casos para cla-
sificar el fendémeno que confusamente percibe, La duda
es mds frecuente en los nifios, porque el murmurio en
ellos difiere menos de la respiracién brénquica que en
los adultos.

Si se recuerda el mecanismo de produccién del mur-
murio, se comprenderd que siempre, 4 medida que dis-
minuya la modificacién que “el parenquima pulmonar
hace sufrir 4 la respiracién brénquica, la sensacién au-
ditiva que aprecie el que ausculta, ird perdiendo los ca-
racteres de la respiracion vesicular v conservando los de
la brénquica y que solo estos Gltinos poseerd cuando la
alteracion de las vesiculasy bronquiolos sea suficiente-
mente avanzada para hacerles perder su papel de modi-
ficadores. Asi se explica por qué las alteraciones del
parenquima pulmonar hacen pasar la respiracion de ve-
sicular 4 ruda y de ruda 4 brénquica.

La diferencia entre el murmurio vesicular normal y
la mds fuerte respiracién brénguica (soplo tubario de
los franceses) es enornie; pero por grande que sea, se
pasa de una 4 otra insensiblemente y entre las dos hay
una infinidad de intermedios. Esto no es nuievo: con
frecuencia acontece entre fenémenos muy distintos y
aun opuestos, como el dia y la noche, v explica la va-
cilacién en que puede encontrarse el clinico para clasi-
ficar la sensacién que aprecia, cuando es propiamente
un fenbmweno intermedio 4 dos grupos.

Se conoce con el nombre de respiracion ruda 6 4spe-
ra, 4 la que participa de los caracteres de la vesicular y
de la bronquica; es la respiracién brénquica modificada,
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pero no lo suficiente para adquirir el cardcter suave del
murmurio vesicular. ‘Tal respiracién se observa cuando
hay desequilibrio entre la intensidad de la respiracion
brénquica-y la modificacién del parenquima, y del des-
equilibrio resulta la preponderancia de aquella.

Puede alterarse proporcionalmente la duracién de am-
bos ruidos respiratorios y estdn entonces en razén inver-
sa de su frecuencia; en cuyo caso se puede inferir esa
duracién por la de los movimientos respiratorios (1);
mas al inspeccionar el térax, no se pueden conocer los
cambios de duracion de los ruidos, ctiando existen inde-
pendientemente de la de los movimientos. En los casos
en que la lesién que es cansa de que sé prolongue un
ruido respiratorio se limita 4 una parte del pulmén (tu-
berculosis, ‘bronquitis, etc.), s6lo en el sitio que le co-
rresponde se pereibe el fendémeno patologico v sélo se
nota al atiscuitar,

La inspiracion prolongada se observa cuando hay di-
ficultad para la entrada del aire y la expiracién cuando
se forman estrechamientos 6 ragosidades en las paredes
de jos bronquios. Para poderse explicar el mecanismo
de produccion de estos fendmenos, es til tener presen-
te la teoria de produccion de los ruidos respiratorios. La
corriente de aire‘inspiratoria entra en vibracién al pasar
por la glotis 3 abajo de ella, y asf origina el ruido de
inspiracién. larfngea, que poco 4 poco se va modificando
al ser conducido por el parenquima del pulmén, (2)
ya sea que éste obre Ginicamente modificando los atribu-
tos del ruido que conduce 6 que le afiada algunos otros
ruidos. La corriente expirateria yibra al pasar porla
glotis v arriba de.ella, y ¢l ruido que asf se origina es
dificilmente conducido 4 lapared torécica, porque la co-
rriente de aire es contraria al sentido en que se tiene
que efectuar la propagacién de las ondas, y ademds, aun-
que la corriente expiratoria es mds duradera que la ins-

@ el cundernito que se refiers 4 fvdnspeecion del torax, pig. 1.

old colocabn un pedazo de puls meable, sabré kv Jarvinge de‘un indi
ausn bre ese pulmon no ofa respi n larf 1, §ino murmu-
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piratoria, es menos enérgica que ella, y sus dltimas por
ciones no producen ruido alguno.

Enesta teoria se encuentra la explicacion de los fe-
némenos que fisiologica y patolégicamente se encuen-
tran al auscultar el térax. La inspiracién vesicular es
més fuerte, mds larga, m4s aguda y de timbre més agra-
dable, mds suave que el de la expiracion; el ruido ins-
piratorio se prolonga en los casos en que dura mds la
corriente de aire que lo origina; el ruido expiratorio es
m4s largo y fuerte (porque estos cambios caminan uni-
dos) en todos los casos en que hay asperezas en la mu-
cosa brénquica y en ellas vibra la corriente de aire antes
de llegar 4 la glotis y vibra todavia cuando no lo hace
va cuando la mucosa estd normal.

Es bastante dificil apreciar las modificaciones de tono
v de timbre de la respiracién, probablemente porque
uo es un sonido; mas las de ritmo si son ficilmente per-
ceptibles y muy importantes.

Las alteraciones de la continuidad pueden interezar &
los dos ruidos de la respiracion 6 4 uno solo y constitu-
ven la respiraciéon sacudida 6 eutrecortada. Es verdad
que unas veces depende esto de que los movimientos
respiratorios se efecttian de esta manera irregular; pero
casos hay en que esos movimientos son confinuos y no
lo es €l ruido respiratorio ¢ no 1o es en todeslos puntos
del térax. Es preciso admitir que en tales casos existe
una causa que obra retardando la penetracién del aire 4
algunos alvéolos, y por cousiguiente no es simultidnea
su expansién, 6 que no lores porque la resistencia que
para ella presentan es distinta.

Cerca de laregibn precordial, -suele oirse murmurio
respiratorio isGerono con tas revoluciones cardiacas, y
qtie se cree originado por movimientos del aire'en las
partes vecinas del pulmén, regido por el vaivén de las
contracciones.

Se dijo ya (pag. 20) que el murmurio vesicular no
es igualmente fuerte en todos los puntosidel térax, y lo
propio acontece con su timbre, pues/es algo rudo en las
regiones interescapulares y abajo de las claviculas.
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La respiracion ruda es un fenémeno de transicibén en-
tre la brénquica y el murmurio vesicular, v frecuente-
mente- se observa sucediendo 4 uno y precediendo 4 la
otra 6 al contrario.~En la pulmonfa fibrinosa se nota
perfectamente esta sucesion (sin tomar en cuenta los es-
tertores): murmurio vesicular, respiracién ruda 6 vesfcu-
lo-brénquica y finalmente, respiracién brénquica (soplo
tubario).

Lartdesa comienza generalmente 4 hacerse aparente
en la expiracion. | Es un fenémeno completamente dis-
tinto dela energfa-de los ruidos; lo qtie es preciso no
olvidar, para no confundir la respiracién ruda con el
murinurio vesicular fuerte: la primera se distingue por-
que produce una sensacién auditiva mas desagradable
que el segundo; se podria decir que se aleja. mds de los
sonidos -que €l y se aproxima m4ds 4 los ruidos. Aun
cuando esta distincién no sea perfectamente clara, es
hastante dificil precisarla més; pues imitar la conducta
de algunos autores; que para marcar las diferencias et
tre los dos fenémenos, hacen mérito del sitio y exten-
sibn €n que se oyen, su evolucién y los sintomas que
coexisten con.ellos;serfa defectuoso, porque equivaldria
a confesar que Tos caracteres actisticos de los dos fend-
menos 10 bastan para distinguirlos, y si esto fuera ver-
dad, los fenémenos deberfan tener el propio nombre, su-
puesto que no serian distintos.

~ La rudeza de-que goza la respiracion en estado fisio-
logico, en algunos puntes del térax, nunca es tan acen-
tuz’lda para que sea posible considerarla como laringo-
brénquica; pero en estado patoldgico sf toma frecuente-
mente este eardcter,

La respiracién brénquica se oye en el dominio del
murmurio vesicular, cuando el parenquima obra tinica-
mente como medio conductor del ruido. De manera que
stempre que dejen de funcionar los bronquiolos y alvéo-
los, porque se encuentren obstruidos, comprimidos 6 ha-
yan desaparecido, s€ oirén 'los/ ruides de Ia respiracion
de los bronquios que correspondan 4 la parte alterada
Mas para esto es preciso que la porcién alterada se ha-

o el
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lle en la superficie del pulmén y ocupe una extension
suficiente para que ¢l murmurio vesicular vecino no se
mezcle al ruido brénquico y lo modifique.

T'al vez no obre simplemente como conductor el pa-
renquima condensado y haya algo cierto en la teoria
de la consonancia que admitia Skoda; porque en un
mismo individuo afectado, por ejemplo, de neumonia,
varfan de un dia para otro la intensidad, tono y timbre
de la respiracién bronquica y de la voz transmitida por
el pulmén. Skoda creia que las ondas sonoras se re-
flejan en las paredes de los bronquios que subsisten
permeables, aunque empotrados entre el tejido pulmo-
nar endurecido, y que 4 estas reflexiones, que varfan
de un dia paraotro, se deben las modificaciones de la
respiracién tubaria. De todas maneras, obre el pulmén
endurecido como simple conductor 6 modifique algo los
ruidos bronquices, nunca los deja adquirir el cardcter
de murmurio.

En la mayor parte de las obras de medicina, pero
principalmente en las francesas, se llama soplo brénqui-
co 6 tubario 4 la respiracion brénquica fuerte.

Cuando por la destruceién de algunas partes del pul-
moén, como se vé cotidianamente en los cases de tuber-
culosis, se forma una cavidad 6 caverna y desembocan
en ella uno 6 méds bronquios, acontece que la respira-
cibn-brénquica no'es trasnformada en-murmurio vesi-
cular y se oye con el caricter de tubaria, 4 menosque
al pasar el aire de los bronquios 4 la caverna, se for-
men nuevas ondas sonoras que reforzen el primitivo
sonido y le den el cardcter de respiracion 6.soplo”ca-
vernoso. Al agregarse el nuevo ruido al brénguico, no
sblo modifica generalmente su intensidad, sino también
sti tono, que se hace m4s bajo, y su timbre. Porloan-
terior se ve que no en todos loscasos en que hay ca-
vernas existe respiracion cavernosa, y aunl puede acon-
tecer que no se oiga ni latubaria; ya porque los bron-
quios estén obstruidos, § ya porque entre la caverna y la
superficie del pulmdén haya cuerpos interpuestos, que
modifiquen el ruido cavitario 6 no lo trasmitan.
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Conveniente es también recordar gne el soplo caver-
noso no es sintoma patognomoénico de caverna, y que se
oye frecuentemente en los casos en que porciones muy
extensas del pulmoén se encuentran endurecidas por in-
filtracién 6 comprension,

Cuando el cardcter brénquico de la respiracién co-
mienza 4 acentuarse, es mds perceptible durante la ex-
piracion; pero 4 medida que se va marcando mis, lo
que acontece cuando lalesibn que lo'origina va inva-
diendo-porciones mds-extensas, va haciéndose igual-
mente notable en ambos tiempos y puede llegar 4 ser,
como la respiracién laringotraqueal, m4s ostensible du-
rante la inspiracifn.

Difieil es formarse cabal idea de la tesonancia meti-
lica que suele poseer la respiracién tubaria y los esterto-
res, antes de oftla; pero se imita bastante bien soplando
en el orificio de un frasco grande con paredes pulidas.
Algunas veces se afiade 4 la respiracién con resonancia
metélica un ruido agudo (eco metdlico) que dura més
que ella. (1)

La respiracién metélica es muy parecida 4 la ca-
vernosa, se llama generalmente anférica y para su
produccion requiere la existenciade una cavidad vas-
ta; ‘con paredes lisas, que comunique & no con un
brenguio, aunque en el ltiino caso sea més dificil que
se realize el fendmeno. Que haya eco metélico 6 sim-
plemente respiracién anforica, debe admitirse que la re-
flexién de las ondas sonoras dentro de la cavidad pro-
duce fenémenos de consonancia.

Mucho. varfan los atributos de la respiracién brén-
quica, tanto.con cada lesién, como segin los perfodos
de una misma, siendo por lo mismo muy dificil basarse
en ellos para inferir los de la alteracién anatémica que
les de origen; mas 4 pesar de esto, se puede decir, no
que siempre, pero si que generalmente es m4s fuerte la
que se percibe en Jlos casos de infiltracién, 'que la.que
se oye en los de compresién, y que falta con més fre-

Véase ¢! cuiderniterreferente & la percusion.
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cuencia en el segundo caso que en el primero; lo que f-
cilmente se explica, porque al comprimirse los alvéolos
y bronquiolos “son comprimidos también los bronquios
gruesos y alejados de la pared tordcica por la interposi-
ciébn de un cuerpo que conduce mal el sonido;mientras
que cuando hay infiltracién, quedan permeables en ma-
yor extension los bronquios y rodeados de un cuerpo que
transmite bien las vibraciones 4 la pared tordcica.

Los atributos de la respiracién tubaria, en cada le-
sidn, pueden prestar auxilio para conocer algunas par-
ticularidades de ella. Un soplo suave, de maximun ex-
piratorio, en la pulmonia fibrinosa, hara creer que no
es completa la hepatizacién 6 que la parte hepatizada
se halla algo distante de la superficie; la desaparicion
de dicha respiracion, en la propia enfermedad, debe ha-
cer pensar en primer lugar en la obstruccién momenta-
nea de un bronquio (por esputos) y en segundoen su
obstruccién més duradera, por exudados; la disminu-
cibn har4 creer en la formacion de derrame en la pleu-
ra 6 en la resolucion.

En los casos de derrame pleural se observa, segfin
s abundancia: disminueién del murmurio vesicular; res-
piracién ruda; respiraciéon brénquica suave, con maxi-
mun expiratorio; la misma respiracién pero més ruda, é
igualmente marcada en ambos tiempos, y finalmente,
respiracién cavernosa. Pero hay muchos casos en que
lo tinico que se aprecia es silencio respiratorio.

Ias causas mds frecuentes de respiraciéon brénquica
son la pulmonia fibrinosa, la tuberculosis y los derra-
mes liquidos de la pleura. .

La respiraci6n de metamoérfosis, descrita por E. Seitz,
estd constituida de la manera siguiente: Hay una ins-
piracién, que comienza con mucha rudeza y es algo sa-
cudida; proximamente 4 la tercera parte de la duracién
que le corresponde, desaparece bruscamente dicho rui-
do, cediendo su lugar 4 la respiracion brénquica suave
&4 estertores; la expiracion es bronquica, pero no pre-
senta nada de anormal. A veces hay un ruido brusco
en el intermedio de los dos tiempos. Para reproducir




artificialmente esta forma de respiracién, usaba Seitz
de un largo tubo de cauche, imprimia con la boca mo-
vimientos de vaivén al aire en €l contenido y aplastan-
do en un punto dicho tube, producia un ruido silvante,
que se trocaba en respiracién brénquica suave al ce-
sarla compresién.  De estos hechos inferfa que el rui-
do de metamérfosis nace cuando en la inspiracién brén-
quica encuentra el aire algéin obstdculo, al que vence
poco después, pero pasajeramente. Algunos han crei-
do que esta forma de respiracion es la que Laénec des-
cribié con el nombre de soplo velado; pero hay que con-
fesar que la descripcion de este fenémeno.es diversa de
lade aquel; dice asi Laénec (ob. cit. to- 1o Pég. 75):
“Suele presentar la respiracién soplante una modifica-
cién, que designaré con el nombre de soplo velads. En
estas circunstancias parece que cada vibracién de la voz,
la tos 6 la respiraci6n, agita una especie de velo mévil
que estd interpuesto entre una escavacion y el oido del
observador. Este fenbmeno se encuentra: 1o En las
escavaciones tuberculosas; cuyas paredes estdn muy del-
gadas en algunos puntos, son muy.blandas y adhieren
poco 0 mada condas del térax. 20 Se nota también cuan-
do ias paredes de un-absceso perineumoénico estdn des-
igualmente endurecidos por la inflamacién y algunos
puntos estan infartados. 30 ES$ particularmente frecuen-
te cuando'la’ brencofonfa e en los gruesos troncos
brénquicos, es debida 4 p mmonia, y en algéin pun-
to el _bronquio. afectador. esté circunscripto. por tejido
pulmonar todavia sano ¢ ligeramente infartado, que
queda situado entre el bronquio y el ofdo del observa-
dor. 49 La dilatacion de los bronquios y la pleuresia
suelen ser acompaiiadas del mismo fenémeno, -en cir-
cunstarnicias andlogas, es decir cuando la cavidad en don-
de restenan la respiracién, la voz 6 la tos, tiene algu-
nos puntos de sus paredesmucho menos densos que el
resto- Es preciso no confundir este fenémeno con el
estertor mucoso de gruesas bulas, que algunas veces
lo acompafia; pero la distincion es ficil desde que se
tiene alguna practica en la auscultacién.”’
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ESTERTORES 0 RONCUS.

Fidcil es probar que la definicién qite Laénnec di6 de
estertores, es insuficiente, y que é1 mismo comprendi&
€n ese grupo algunos ruidos que no tienen caracteres
que los hagan caber en dicha definicién, por ejemplo, el
estertor seco de gruesas bulas, del enfisema interlobuli-
llar del pulmén; pero adem4s de esto, hay que tener en
cuenta que después se han oido otros ruidos, calificados
de estertores (el fistular, verbi gracia), y que no lo se-
rian en caso de aceptar que éstos son “‘todos los ruidos
contranaturales que puede producir el paso del aive, du-
rante el acto respiratorio, sea atravesando los liquides
que se encuentran en los bronquios 6 en el tejido pul-
monar, sea 4 causa del estrechamiento parcial'de los
conductos aéreos’ (‘T H. Laénnec. Traité de Pausculta-
tion mediate, etc., 42 edicién. Parfs, 1837. to 19, pég.
119). Efectivamente, en los ejemplos citados se ve que
ni el estertor del enfisema interlobulillar, ni el del hi-
dronetimotérax, son debidos al paso del aire por los 1i-
quidos que se encuentran en los bronquios 6 enel tejido
pulmonar, ni tampoco al estrechamiento parcial deé los
conductos del aire.

Examinando los atributos comunes 4 los llamados es-
tertores, se nota que son ruidos nuevos, provocados por
las corrientes de aire en el aparato respiratorio. Meria-
dec Laénnec crefa quie no debfan ser considerados como
ruidos nuevos. sino como simples modificaciones de los
ruides respiratorios; pero la verdad es quela modifica-
¢ibn es tan marcada, que (sifi recurrir 4 los que mas di-
fieren, “sino4 los que m4s se aproximan, los silvantes)
la sensacién auditiva que los caracteriza es muy diversa
de la que corresponde 4 1la inspiracién y 4 Ia expiracion
y ademds, cuando no son muy fuertes los estertores, se
oye frecuentemente al propio tiempo el murmurio res-
piratorio, lo que es incompatible con las ideas de este
sefior, porque no puede’ ofrse ‘dicha respiracién, 4 un
tiempo, modificada y sin modificacién,

3




artificialmente esta forma de respiracién, usaba Seitz
de un largo tubo de cauche, imprimia con la boca mo-
vimientos de vaivén al aire en €l contenido y aplastan-
do en un punto dicho tube, producia un ruido silvante,
que se trocaba en respiracién brénquica suave al ce-
sarla compresién.  De estos hechos inferfa que el rui-
do de metamérfosis nace cuando en la inspiracién brén-
quica encuentra el aire algéin obstdculo, al que vence
poco después, pero pasajeramente. Algunos han crei-
do que esta forma de respiracion es la que Laénec des-
cribié con el nombre de soplo velado; pero hay que con-
fesar que la descripcion de este fenémeno.es diversa de
lade aquel; dice asi Laénec (ob. cit. to- 1o Pég. 75):
“Suele presentar la respiracién soplante una modifica-
cién, que designaré con el nombre de soplo velads. En
estas circunstancias parece que cada vibracién de la voz,
la tos 6 la respiraci6n, agita una especie de velo mévil
que estd interpuesto entre una escavacion y el oido del
observador. Este fenbmeno se encuentra: 1o En las
escavaciones tuberculosas; cuyas paredes estdn muy del-
gadas en algunos puntos, son muy.blandas y adhieren
poco 0 mada condas del térax. 20 Se nota también cuan-
do ias paredes de un-absceso perineumoénico estdn des-
igualmente endurecidos por la inflamacién y algunos
puntos estan infartados. 30 ES$ particularmente frecuen-
te cuando'la’ brencofonfa e en los gruesos troncos
brénquicos, es debida 4 p mmonia, y en algéin pun-
to el _bronquio. afectador. esté circunscripto. por tejido
pulmonar todavia sano ¢ ligeramente infartado, que
queda situado entre el bronquio y el ofdo del observa-
dor. 49 La dilatacion de los bronquios y la pleuresia
suelen ser acompaiiadas del mismo fenémeno, -en cir-
cunstarnicias andlogas, es decir cuando la cavidad en don-
de restenan la respiracién, la voz 6 la tos, tiene algu-
nos puntos de sus paredesmucho menos densos que el
resto- Es preciso no confundir este fenémeno con el
estertor mucoso de gruesas bulas, que algunas veces
lo acompafia; pero la distincion es ficil desde que se
tiene alguna practica en la auscultacién.”’

33

ESTERTORES 0 RONCUS.

Fidcil es probar que la definicién qite Laénnec di6 de
estertores, es insuficiente, y que é1 mismo comprendi&
€n ese grupo algunos ruidos que no tienen caracteres
que los hagan caber en dicha definicién, por ejemplo, el
estertor seco de gruesas bulas, del enfisema interlobuli-
llar del pulmén; pero adem4s de esto, hay que tener en
cuenta que después se han oido otros ruidos, calificados
de estertores (el fistular, verbi gracia), y que no lo se-
rian en caso de aceptar que éstos son “‘todos los ruidos
contranaturales que puede producir el paso del aive, du-
rante el acto respiratorio, sea atravesando los liquides
que se encuentran en los bronquios 6 en el tejido pul-
monar, sea 4 causa del estrechamiento parcial'de los
conductos aéreos’ (‘T H. Laénnec. Traité de Pausculta-
tion mediate, etc., 42 edicién. Parfs, 1837. to 19, pég.
119). Efectivamente, en los ejemplos citados se ve que
ni el estertor del enfisema interlobulillar, ni el del hi-
dronetimotérax, son debidos al paso del aire por los 1i-
quidos que se encuentran en los bronquios 6 enel tejido
pulmonar, ni tampoco al estrechamiento parcial deé los
conductos del aire.

Examinando los atributos comunes 4 los llamados es-
tertores, se nota que son ruidos nuevos, provocados por
las corrientes de aire en el aparato respiratorio. Meria-
dec Laénnec crefa quie no debfan ser considerados como
ruidos nuevos. sino como simples modificaciones de los
ruides respiratorios; pero la verdad es quela modifica-
¢ibn es tan marcada, que (sifi recurrir 4 los que mas di-
fieren, “sino4 los que m4s se aproximan, los silvantes)
la sensacién auditiva que los caracteriza es muy diversa
de la que corresponde 4 1la inspiracién y 4 Ia expiracion
y ademds, cuando no son muy fuertes los estertores, se
oye frecuentemente al propio tiempo el murmurio res-
piratorio, lo que es incompatible con las ideas de este
sefior, porque no puede’ ofrse ‘dicha respiracién, 4 un
tiempo, modificada y sin modificacién,

3




T4
(ol g

Provocados por las corrientes de aire, se hacen m4s
intensos y abundantes (sobre todo los hfimedos) cuando
estas corrientes son mas rdpidas: de aqui que se exage-
ren con ¢l suspiro y la tos, y que por esto se recurra 4
estos expedientes para resolver los casos dudosos; pero
se comprende facilmente que tiene que acontecer con
ellos 1o que con todas las sensaciones y que cuando 1o
s& marcan, 4 pesar de estos recursos, pued'en pasar des-
apercibidos 0 ser confundidos con otros ruidos,

Nunca mds acertado Laénnec que cuando eseribi6 *‘Son
muy variados (los estertores); generalmente tienen ca-
racteres bastante acentuados v con frecuencia me faltq-
tian palabras para expresarlos 6 por 1o menos, serfa di-
ficil describirlos con bastante exactitud, para dar una
idea justa de ellos al que jamds los ha oido. Las sensa-
ciontes simples no pueden pintarse sino por comparacio-
NES: Lo es menos dificil distinguirlos que describirlos.’!

Indudablemente que serfa ardua tarea la de pretender
describir todos estos ruidos, y para formarse idea cabal
de ellos es preciso oitlos; pero es necesario hacer alguna
menei6n de los caracteres que sirven para separarlos en
Srupos. ’

Muchas son las clasificaciones propuestas. Las més
ttiles para el clinico son las basadas en las sensaciones
auditivas, pues el que ausetlta necesita dar nombre des-
de luego 4 la sensacién que aprecia, sin preocuparse por
el motitento de que el estertor nazca en los bronquios 6
en las vesiculas, de que sea causado por movimiento de
un liquido 6 vibracién del aire; ademds, esto 10 se oye,
se infiere, y mds frecuentemente es erréiea la inferencia
que el simple hecho de observacién. En la nomenclati-
ra de estas semsaciones se tiemen en cuenta unas veces
los atributos actsticos de ellas (silvante, roncante) y
otros la causa mds 6 menos probable de su produccién
(fistular): es un defecto dificil de remediar por completo,
pero que en este capitulo se procurara atenuar, eligien-
do, siempre que sea posible, el nombre que no rompa la
uniformidad de la nomenclatura.

Se llaman secos 4 los estertores cuando la sensacion
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auditiva que les corresponde no semeja ¢l estallido de
burbujas, el movimiento de un liquido, y himedos 4 los
que dan una de estas sensaciones. Siendo términos opues-
tos, cada estertor debe encontrar sitio en uno de estos
grupos 6 en un intermedio, que cabe entre dos grupos
opuestos, el de ruidos dudosos.

Se lee en los autores que los estertores secos se divi-
den en silvantes y roncantes; pero si se aceptan la defi-
nicién y clasificacién mencionadas poco antes, se deben
considerar también como estertores secos al ruido de pa-
bellén, al de cascabel, 4 los gemidos y quejidos pulmo-
nares.,

Los nombres de estos estertores indican Ia semejanza
que se les ha notado con ciertos ruidos mas conocidos.

La intensidad y los demds atributos de los silvan-
tes y roncantes, varfan tanto como la extensiéon en
que se perciben; mientras mas delgado esel bronquio en
que se producen 6 mis marcado el estrechamiento pa-
tolbgico, m4s agudo es el silvido, y si el estrechamiento
10 es grande el estertor es roncante. El sitio diverso en
que nacen los ruidos silvantes y los roncantes, explica
POrqueé en una misma inspiracion se oyen comtinmente
Pprimero estos que aquellos, euando ambos existen, asf
como debe creerse también que el aumento en la estre-
chez de un bronquio algo grueso, puede trocar en sil-
vante un estertor roncante. Fsta estrechez puede ser ori-
ginada por varias causas,

Nunca son méds abundantes ¢ intensosos estertores sil-
vantes que en el asma, enfermedad en que es comtin oirlos
sin aplicar el oido en el térax. Perola enfermedad que con
ma4s frecuencia los hace nacer, asi como 4 los roncantes
y subcrepitantes, es la bronquitis, que es el padecimien-
to tordcico m4s frecuente. Es importante en esta enfer-
medad fijarse en el sitio, extensién Yy persistencia de los
estertores, porque no tiene la misma significacién la
bronquitis generalizada que Ia localizada, la persistente
que la pasajera, la que se marca en las bases que la que
se acenttia en las vértices, 1a bilateral que la unilateral.
Generalmente se lee que los estertores persistentes del
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vértice del pulmén indican la tuberculosis; pero hay en
esto algo de error, 6 mis bien mala exposicién de los
hechos, pues lo que indican es bronquitis 6 congestion
de ese lugar, las cuales s son las que deben su origen
casi siempre 4 Ia tuberculosis; mas cuando aquellas con-
secuencias desaparecen, acontece lo propio con los rui-
dos, que son una de las manifestaciones estetoscopicas.
de su existencia.

Si varios son los aspectos con que se puede presentar-
el estertor silvante, no son muy pocos los que corres
ponden al roncante, que parecido unas veces al rongui-
do del hombre 6 al del gato, otras 4 la vibracién de una
cuerda de bajo, y otras al ruido que produce una rueda
al girar, puede adquirir, segfin Laénnec, tal semejanza
con el canto de 1a tértola, que se llega 4 pensar que uno
de estos animales est4 debajo de 1a cama del paciente.
Estas dos clases de estertores pueden ofrse en ambos tiem-
pos de la respiracién 6 en uno solo, pero lo menos comiin
€S que sean exclusivamente expiratorios. Son frecuente-
mente entrecortados y mada raro es oirlos acompafiando
4'la respiracién ruda, lo que seexplica perfectamente,
pues las alteraciones. brénquicas que los producen son
unas de las causas que provocan esa clase de respiracion.
Efectivamente, se recordari que las desigualdades y es-
trecheces de los conductos brénquicos hacen mds intenso
que 16 comiin el ruido de respiracién brénquica, sin im-
pedir que sea modificado por el parenquima, y que la
resultante de esto es la respiracién ruda,

Adquieren timbre met4lico en las propias coudiciones
que la respiracién brénquica y los otros ruides pulmeo-
nares, inclusos los que se engendran por la percusion,
es decir, cuando las vibraciones de la columna de aire
contenida en los bronquios, se transmiten 4 una masa de
aire 6 gases que estd en una cavidad con paredes bas-
tante lisas; en cuyo caso la reflexién prolongada y ml-
tiple de las ondas sonoras, en las paredes de'la cavidad,
puede hacer qiie el sonido metilico persista después

que ha cesado el estertor. Este filtimo fenémenc consti-,

tuye propiamente el eco metAlico.
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_ Al auscultar el térax suelen oirse, casi siempre en las
partes superiores, sonidos que semejan quejidos 6 gritos,
Y que probablemente son una variedad de estertores sil-
vantes. Son inconstantes, fugitivos, modificados casi se-
guramente por la tos y ligados comtinmente 4 1a presen-
cia de cavernas,

El ruido de pabellén, lamado asi por la_semejanza
que tiene con el que se produce cuando una bandera es
agitada por el viento, ha sido notado en casos de enfer-
medad seudomembranosa de los gruesos tubos, € indica
probablemente el desprendimiento parcial de una de las
membranas.

El ruido de cascabel sélo se ha oido en casos de cuet-
po extrafio, mévil, en los bronquios de mayor didmetro.

Los estertores secos casi siempre son suficientemen-
te intensos para ser oidos lejos del lugar en que se pro-
ducen, lo qué hay que tener muy presente al inferir el
sitio y extension de las lesiones que les dan origen.

La opinion mas generalizada entre los clinicos, es la
de que son causados los estertores hiimedos por la rup-
tura de burbujas formadas, en los liquidos contenidos en
el térax, por las corrientes respiratorias; la semejanza de
las dos sensaciones los ha hecho creer on la igualdad de
las causas. El Sr. Talma ha dudado de Ia exactitud de
esta explicacién y propuesto otra, que parece basada en
defectuosa analogfa. Cuando se insufla aire por un tubo
que tiene sumergida en liquido una de sus extremidades,
se precipita éste al interior del tubo, cada vez que de su
extremidad se desprende una burbuja para dirigirse 4 la
superficie y la fuerza con que se efectfia el ascenso . del
liquido, 'asi como la velocidad, deben estar en relacién
con el "peso de la masa que queda afttera y arriba del
orificio del tubo, asf como variar con la fluidez del 11-
quido. Pero aun cuando el brusco ascenso de este fluido
Sea capaz de poner en vibracién 1a columna de aire, y
producir un ruido parecido al que llamamos estertor hi-
medo, no son estas las condiciones eu que se¢ produce
en el térax: ni son los bronquios tubos hundidos en un 1i-
quido, ni hay fuerza que empuje violentamente 4 los
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liquidos en sentido opuesto de 1a corriente de aire, en ca-
da movimiento respiratorio.

También la explicacién de las burbujas tiene sus defec-
tos: €l liquido quie generalmente provoca estertor es mas
6 menos mucoso, y dificilmente se deja penetrar por el
aire, para formar burbujas, en los casos en que se en-
cuentra tapizando las paredes de los bronquios, sin for-
mar tabique obturador; o que aconteceria igualmente
aun cuando fuera muy fluido el liquido, pues la capa de
aire que camina junto 4 las paredes'de un tubo recorri-
do por €l, camina siempre con cierta lentitud, é inadmi-
sible es que una corriente de aire que pasa sobre la su-
perficie de un liquido, en direccién casi paralela 4 ella,
lo penetre y forme burbujas. Cuando el liquido est4 for-
mande tabique obturador, lo probable es que dicho ta-
bique ceda en su centro (tanto porque es mayor en élel
empuje, como porque la resistencia es menor); que sea
perforado alli; que la parte de liquido que antes de la
perforacién se fué separando del tabique, en forma de
embtido, vuelva bruscamente y choque contra la porcion
que quedd adherida 6 sea aventada violentamente para
otro sitio, y que estos choques ocasionen el ruido; pero
es dificil admitir que en tal caso penetren al liquido cot-
tas porciones de aire, para formar burbujas, si no es que
queden aprisionadas al chocar una masa de liquido con-
tra otra 6 contra la pared del conducto.

En la obra de Guttmann () pucde leerse algo pare-
cxdo 4 la opini6n anterior; dice asi: “La simple propul-
sibn de los liquidos por la corriente aérea (en estrechos
limites por supuesto) engendra también estertores; sin
que haya produccién de burbujas,”” y después de esto
aitade, aunqgue se refiere sin duda al estertor crepitante:;
‘‘En los bronquiolos delgados, asi como en los alvéolos
pulmonares, no tiene la corriente de aire suficiente in-
tensidad para levantar en forma de burbujas los produc-
tos liquidos, y ademds, es muy corto €l espacio para

(}) Tratado de diagnostico de las enfermedades de 1os Srganos toricicos y ebdomi
neles. Traduccion francesa 1877, pig. 27,
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permitir la creacién de este fenémeno; én tales easos los
estertores son debidos probablemente 4 que en la dilata-
cién inspiratoria de los bronquios y celdas pulmonares,
se apartan sus paredes del contenido liquido, para dar
paso al aire.”’

Lo probable es que las burbujas representen un papel
secundario, puesni se han de formar con tanta facilidad,
ni su ruptura es tan ruidosa que se pueda comparar con
los estertores que se llaman de gruesas bulas, estertores
que pueden ser oidos lejos del paciente, y aunque no
nazcan en la trdquea, pero mds en este caso. Cuando se
conserva un esputo con burbujas, se ve que subsisten por
varios dias y quesu ruptura noes ficihuente provocada
por la corriente de aire que sale por la hoca. A todo es-
to hay que afiadir dos consideraciones: la primera es que
los estertores coinciden con las corrientes de aire (excep-
to en los casos especialés observados por Baas y Gutt-
mann) 6 con los moyvimientos del corazon, es decir, que
aparecen en condiciones propicias para el movimiento
de los liquidos, lo que debia haber llamado la atencién
de los clinicos, porque las burbujas deben romperse, en
mayor 6 menor cantidad, pero. tanto durante las corrien-
tes de la respiracion, como enlos intervalos; la segunda
consideracién es la de que se concibe muy bien que
mientras mds fuerte es la corriente se formen més bur-
bujas, pero ne es probable que sean mds grandes, pues
éstas més bien se forman con corrientes débiles, y sin
embargo, enlas inspiraciones profundas aumenta la can-
tidad y fuerza de los estertores. Por otra parte, se dird
que los esputos arrojadas por los pacientes tienen bur-
buJab, es wverdad, pero hay que, notar: 1o Que han sido
casi-siempre 1rropdns por la tos. 20 Quc no- siempre
son aerados. 30 Que el grado de aeracién 0 seala can-
tidad de burbujas, estd en relacién con la tenacidad de
la tos., 40 Que la ruptura de sus burbujas se hace con
tuido casi ampereeptible, por grandes que sean. 50 Que
los bronquios no transmiten los ruidos reforzéndolos, co-
mo lo pm“ba lo que acontece con la transmision de la
respiracién larfngea, la voz. ete. 6o Que el que enlos
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esputos haya burbujas no puede probar que su ruptura
sea la-causa delos estertores. 70 Que lo probable es que
dichas burbujas se hayan formado por los choques: re-
petidos que sufren los esputos, al ser aventados en cada
golpe de tos, pues de lo contrario es dificil que existiera
la relacion sefialada en el tercer lugar.

Cualquiera ‘que ‘sea el mecanisnio de produccién de
los estertores hfimedos, el hécho es que estan constitui-
dos por ruidos de duracién casi instantdnea, y general-
mente multiples y. desiguales; pero'el erepitante hace en
esto excepeidn, pues casi siempre estd constituido por
ruidos iguales, y probablemente 'se produce por meca-
nismo diverso que los demas.

Los esterfores crepitantes pueden formar un grupo
mdefinido © de transicién, entre lossecosy los hiimedos.
Se han comparado 4 ruidos originados por cuerpos gue
contienen liquitlo, v conlos que no locontienen. . Laen-
nec decia que eran semejantes al ruico que produce lasal,
cuando se calienta en vasija con suave calor; los compa-
raba también con cl que se ove al fnsuflar una vejiga

seca, y con el que se produce al comprimir con los dedos
un pulmdn santo (aungue en tal caSo seria mds débil
que el que se oye en los enfermos). Williams lo aseme-
jaba al ruido que se provoca alfrotar con cabellos el pa-
bellon ‘de la ‘oreja; Barth 3 Roger 1o han considerado
muty” seniejante al ruido que se aprecia cuando cesa de
comprimirse una esponja htimeda; y, para formarse idea
de él, recomienda Eichhorst auscultar, apovando un poco
el estetoscopio, un pulmén extraido del cadéver, y que
se estd insuflando, . 6 bien mojar las yemas de los dedos
pulgar & indice, apretar una contra la otra'y separarlas
violentamente eerea del oido.

Estas diversas comparaciones, mds ¢ menos exactas,
probardn al que jamds ha oido los estertores crepitantes,
que no dan la sensacioén clara de movimiento de liquidos.
Mas 4 pesar'de esto, y de la consideracién ‘de que los
alvéolos' pulmonares son muy ‘pequefios para que se for-
men burbujas en su interior, muchos admiten que son
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la Ginica causa de su produccion. = Quizé en algunos ca-
sos sea asi; pero cuando menos es preciso confesar que
no es probable que tal acontezca siempre, pues los cre-
pitantes se oyen después de un decibito algo prolonga-
do, de una noche por ejemplo, principalmente en los in-
dividuos debilitados, y desaparecen con dos 6 tres inspi-
raciones profundas; lo que no hace suponer la existeticia
de liquido en las vesiculas, en cantidad suficiente para
que se formen burbujas. Lo mds probable esque los
crepitantes resulten del despegamiento de las paredes de
los alvéolos, como 1o han creido Carr y Wintrich.

Percibanse en extension corta 6 grande estos esterto-
rés, son siempre abundantes, porque los alvéolos se en-
ferman casi siempre por grupos extensos, y cuando esto
1o acontece, la lesion pasa desapercibida. Se oyen al
fin de la inspiracion 6 principio de la expiracién, y en
el Gltimo caso son muchas veces designales Tos ruidos.
Algunos clinicos no los' consideran entonces como vet-
daderos crepitantes, sino como suberepitantes finos, pot-
que no creen gite nacen entonces en las vesiculas, sino
en los bronquiolos.

Como la lesién de unas y otros es casi simultinea, en
las enfermedades agudas, aunque desigualmente repar-
tida, la distincién no tiene gran importaneia practica en
ellas; pero en las cronicas si pueden marcarse los sinto-
masdel padecimiento vesicular y persistit bastante
tiempo, antes de que se manifiesten los del de los bron
quiolos; ast se ve 4 los crujidos hiimedos aparecer; en la
tuberculosis pulmonar, después de que habian persisti-
do, solos, los erujidos secos. Los segundos patecen
constituidos por la produecion, enzona limitada, de es-
tertores crepitantes de iguales caracteres; 6 como visio-
samente se acostumbra decir, de igual tamafio, los otros
por la produccién de estertores desiguales.

Los estertores crepitantes iguales indican la existen-
¢ia de una lesion alveolar, v 1a permeabilidad de los al-
véolos; mientras que los desiguales indican que-los bron-
quiolos contienen liguido, pudiendo estar permeables
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los alvéolos 6 no estarlo.

Por transicién paulatina se pasa del estertor crepitan-
te'd los suberepitantes.  Estos son ruidos més desigua-
les, més-intensos, que generalmente se oyen en los dos
tiempos de la respiracién, y que casi siempre son bilate-
rales y mds abundantes en la parte inferior del térax,
Han sido comparados al ruido que se produce soplando
en.un tubo sumergido en solucién acuosa de jabon.

A medida de que van siendo més voluminosas las
masas liquidas que el aire mueve, paralo que contribu-
ye prncipalmente el didmetro de los bronquios, van
§amb1a11\io de caracteres los estertores, haciéndose méis
intensos, ('1e tono més: bajo, por decirlo asi, y aproxi-
mandose 4 ese ruido que 4 todos sus semejantes prest6
st nombre, al estertor traqueal 6 de los agonizantes.
Seria tan initil como ardua empresa la de querer sub-
dividir esta clase‘de estertores. seglin la sensacién que
provocan. . Como la creencia imperantees la de que son
debidos al estallido de burbujas, se han distinguido es-
te{tores de gruesas, medianas y chicas bulas. Es, en
mi'concepto, la menos defectuosa de . l4s subdivisiones
propuestas; mas tiene el defecto de que adolece la hip6-
tesn§ que le sirvi6 de base, y es menos malo clasificarlos
segun su tono y digo menos malo porque carecen, co-
mo rvidoes, de tono bien marcado.

Ya queda dicho que los estertores de esta clase pue-
den ofrse en ambos tiempos de la respiraciéon, pero pre-
dominan de ordinario en el primero y pueden oirse en
uno solo 6 después de la expiracién. Lo altimo ha si-
do observado por Baas en las cavernas multiloculares
y por Guttmann en las grandes cavernas con mucho li-
quido. El segundo de estos sefiores cree que es debido
el fenémeno 4 que algunas burbujas se rompen tardia-
mente.

~Los estertores subcrepitantes, 4 diferencia de los cre-
pitantes, disminuyen y cambian de cardcter después de
la tos, que tanto & unos como 4 otros les hace mAs per-
ceptibles en el momento de los accesos,

El zurrido, ruido de gérgara 6 estertor CAVErnoso, es
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muy parecido al ruido que con aquel nombre se conoce
en el intestino; aunque en este es mds fuerte. Es estertor
de gruesas bulas (mientras que el cavernuloso es de me-
dianas), y se oye cuando existe mucho liquido batido por
el aire, lo que exige la formacién de cavidades (dilatacio-
nes brénquicas, cavernas) més amplias que las que nor-
malmente existen en el térax; pero se ha oido también
en casos de derrame pleural complicadode bronquitis
y sin cavidad anormal intrapulmonar.

En los casos de derrame liquido y gaseoso en la pleu-
ra, con fistula brénquica abierta, suele oirse una especie
de zurrido, en sitio fijo del térax, cada vez que disminu-
ye la presion intrapleural, ya porque se extraiga liquide
6 por que sea expulsado porla boca. Dicho ruido se
nota en el lugar que corresponde al orificio fistular, y
por las condiciones especiales en que se produce, sitio
fijo y timbre algo musical, que lé procura la resonancia
en la cavidad pleural, ha recibido nombre especial, y es
conocido con el de estertor fistular. En su génesis
se puede invocar, con algtin fundamento, la opinién de
Talma, supuesto que sblo se produce cuando el orificio
fistular esta sumergido en el liquido del derrame.

Laénnec llamo6 retintin metélico 4 ‘‘un fendémeno sin-
gular, que consiste en un ruido perfectamente parecido at
que produce una copa de metal, de vidrie 6 de porcela-
na, que se golpea ligeramente con un alfiler 6 en la que
se deja caer un grano de arena.”’ Esteruido se produ-
ce en los casos de vastas cavernas 6 de derrame liquido
y gaseoso en la pleura, comunique 6 no con el sistema
brénquico, aunque esto es mas raro que lo primero.
Ahora se esta generalizando la ¢reencia de que €l retin-
tin es causado por la explosién de burbujas aisladas,
que se forman en la superficie del liquido, v que rara
vez es originado por la caida brusca de una gota de ¢t
sobre el resto de 1a masa, lo que acontece cuando el fe-

némeno se percibe después de un cambio de posicién
del enfermo; mas si esto no debe ser. muy comfn, tam-
poco debe ser excesivamente excepcional, pues si es un
hecho que cuando las paredes son bastante lisas Jas go-
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tas de la boveda deslizan por ellas para caer, también lq

es que con frecuencia hay partes salientes en dichas bé-

vedas y que una gota que Ilegue 6 quede abandonada e

el vértice de una de ellas, tendria que ascender primero,
- para resbalar después.

Todos los estertores subcrepitantes pueden adquirir
timbre musical, y entonces se 1laman sonoros; lo que
acontece 4 veces sin que se realicenlas condiciones
enuriciadas antes como necesarias para la produccién de
la consonancia metdlica. Esto se efectfia cuando existe
una ldmina endurecida del pulmén, interpuesta entre el
punto de nacimiento del ruido y el oido del observador.
El retintin metdlico y el ruido que, segun unos fué des-
crito primero por Chaussier, y segtn otros por Unver-
richt, es decir, el estertor fistular. deben su timbre me-
talico 4 las_condicioaes de resonancia que les procuran
las| paredes lisas de Tas cavidades con gasesen que se
producen.

La transmicion de los estertores varia con su mtensi-
dad, lugar de produccién y con el estado de los tejidos
que tienen que atravesar las ondas souoras, para llegar
al oide del que ausculta, No sblo el estertor traqueal
puede seroido lejos del paciente, que lo propio ha acon-
tecido con estertores nacidos en el parenquima; pero en
cambio, 1o es extraordinario ofr puro el murmurio ve-
sicular, cuando la expectoracién del enfermo hace creer
que deben producirse estertores (T'raube 1o ha observa-
do en un enfermo durante meses), lo que obliga 4 ad-
mitir la existencia de una lesién central. Empero, en
otros casos, el parenquima 6 los otros medios de con-
ducci6n no hacen desaparecer el ruido nuevo, sino que lo
hacen ofr con claridad y 4 distancia mayor que de ordi-
nario. Chomel ha ensefiado que el endurecimiento del
tejido pericavernoso puede transmitir el zurrido, debili-
tdndolo poco 4 poco, en gran extensién del térax, y que
un derrame liquido de la pleura, separado de una ca-
verna por, delgado tabique, puede transmitir el citado

ruido 4 la mitad del térax, sin disminuir aparentemen-
te su intensidad.
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RUIDOS DE FROTAMIENTO Y DE SUCUSIOR.

Ademés de losruidos respiratorios y de los estertores,
pueden oirse por la auscultacion torécic}a otros ruidos,
que unas veces toman su origen en €l tora’x- y otras se
propagan 4 €l, pero nacen en el abdomen 6 en otra re-
gibn. ‘ :

En la pleura nacen los ruidos de frotamiento y de
sucusion 6 fluctuacion tordcica. El primero se observa
con caracteres variables; pero como lo indica sunombre,
da generalmente la idea de roce Q frotamiento de dos
superficies. Unanimemente aconsejan los autores recu-
rrir, para formarse idea de él, 4 taparse una oreja con
una de las manos, aplicando exactamente sobre el pa-
bellén la palma de ella y pasear sobre su dorso la yema
de un dedo de la otra mano. Segtin que el dedo esté
seco 6 hiimedo y segtin la presibn con que se roce, se
harén nacer ruidos que semejen 4 una i otra de las va-
riedades de frotamiento pleural. Este fen(’)meu’o se ob-
serva casi siempre en'los enfermos con el cardcter de
intermitente y perceptible en uno 6 los’ d'os tiempos de
la respiracién; pero es mas frecuente é intenso en el
primero. ILas respiraciones profundas lo exageran; mas
si continuadamente se hacen, acaban por hacerlo des-
aparecer en muchos casos. Cua‘uglo con 1a cabeza se com-
prime ligeramente la pared tordcica, se exagera el ruido,
que disminuye, por el contrario, en to_qos los casos en
que se dificulta 6 imposibilita la excursion costal ( d019r,
impermeabilidad del pulmoén, etc.). Sus atnbutc’)s.acus-
ticos son muy variables: algunas veces es tan debil que
s6lo un oido muy delicado lo puede percibir y otras se
oye a cierta distancia del paciente; puede parecerse al
ruido que produce el tafetdn al ser frotado, 6 hacerse
més rudo y atin simular el rechinido que produce el
cuero muievo al doblarse¢; en muchos casos se parece

tanto al estertor subcrepitante agudo, que algunos cli-
nicos creen que realmente coexisten los dos fenémenos
y llaman al ruido frotamiento—estertor.
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El frotamiento pleural se oye comfinmente en las
partes laterales 6 anteriores del térax; rara vez en la
posterior y menos afin en las superiores. Casi siempre
se notaen corta extensién, pero se ha podido ofr en
todo un lado del térax; dura casi siempre pocos dias,
mas Andral lo vid persistit m4s de tres meses y Win-
trich cuatro afios. No se modifica sensiblemente por la
tos 6 una sola inspiracién profunda, como acontece con
la mayor parte de los estertores, y si raro es oirlo en
extension considerable del térax, més 1o es atin notar-
lo en ambos lados.

Ha habido quien opine (Betz) que el ruido bien mar-
cado de frotamiento puede ser producido por el movi-
miento de los miisculos intercostales, infiltrados de
neoformaciones conjuntivas; pero la creencia general es
de que dicho ruido es originado por el deslizamiento de
las hojas despulidas de la pleura. Que el despulimien-
to de ellas sea siempre consecutivo 4 una pleuresia 6
que sin ella puedan causarlo otras lesiones, es discu-
tible.

Se infiere que las hojas de la pleura deben ponerse en
contacto en el punto en que se produce frotamiento, si
por su despulimiento lo originan; mientras que de ser
cierta la; opinién de Betz, puede en un punto coexistir
el frotamiento con la separacién de las pleuras por un
derrame,

El frotamiento es causado casi siempre por pleuresia,
pero también se ha notado en los casos de tuberculosis
y de cdncer de la pleura, en el enfisema intersticial y
en el vesicular, cuando algunos lobulillos, m4s dilata-
dos, forman puntos 6 placas salientes en la superficie
pleural. ¢Obran. tales lesiones porque alteran el epite-
lio pleural, inflamdndolo 6 perturbando su nutricién, 6
no es indispensable que haya esta alteracién para que
se observe el sintoma?

La proximidad de algunos 6rganos puede modificar
los caracteres del frotamiento pleural: el corazéu suele
modificar el ritmo-del fenémeno patolégico, cuando la
lesién se halla en la pleura: pericirdica 6 cerca de ella,
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y puede hacer creer en que existe frotamiento pericar-
dico; el estomago, cuando estd lleno de gases, puede
resonar al verificarse el frotamiento y proporcionarle
timbre metélico.

Desde Laénnec han afirmado varios clinicos la posi-
bilidad de apreciar el sentido en que se efectiia el des-
alojamiento que origina el ruido, y han dicho que es de
arriba para abajo durante la inspiracién, en sentido
contrario en la expiracién y lateralmente en algunos
casos de adherencia.

A propoésito del frotamiento pleural, se debe recordar
que pueden oirse al auscultar el térax otros ruidos de
frotamiento, que no toman origen en la pleura ni en el
pericardio. En algunas inflamaciones de la articulacién
escipulo-humeral, puede producirse frotamiento al mo-
ver el brazo y los propios movimientos, en los casos de
atrofia del subescapular y del gran dentado; hacen fro-
tar al omoplato contra las costillas, causando ruido.

Cuando se sacude una botella 6 una jarra que con-
tiene algin liquido, se produce un ruido parecido al que
se llama de sucusién. Nace en el organismo humano
cuando en alguna parte existe una vasta cavidad que
contiene liquido y gas, y el primero se pone en movi-
miento bruscamente, por un sacudimiento violento de
la cavidad que los contiene.. El funcionamiento del co-
razon es capaz de poner en movimiento al liquido y pro-
ducir ruido de sucusién en el pericardio, pleura, estoma-
g0 6 en alguna cavidad accidental y contigua 4 él; pero
generalmente se requiere un brusco cambio de posicién
del enfermo.

Unas veces es la sucusion suficientemente intensa pa-
ra ser oida 4 bastante. distancia del paciente: mas en
otros casos: necesita el clinico aplicar el ofdo sobre el
torax.

Después de la ingestién de liquidos, principalmente
cuando hay dilatacién del estémago, es comfin oir el
ruido de sucusién nacido en esta viscera, en los momen-
tos en que el individuo da un salto 6-hace otro movi-

miento brusco; puede también-oirsecen-estado patologi-
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co, en condiciones semejantes 4 las anteriores, nacido
en otra cavidad.

La sucusidn toricica se prodt}ce en casos de derrame
liquido y gaseoso de 1a pleura 6 de amplx,as cavernas;
ya originada por los movimientos expontaneos del en-
fermo 6 ya provocada por los que IE’: comunica el explo-
rador, quien segfin consejo de Hipbcrates, debe sac-
dir al paciente, toméndolo de un hombro, EI menciona-
doruido, que se llama también de ﬂuctuaclon‘toramca,
se produce con més intensidad cuando el liguido es po-
co abundante y bastante fluido. Tal vez porque el
filtimo atributo no pertenece al exudado de las caver-
nas tuberculosas, 6 porque muy rara vez son suficien-
temente voluminosas; 6 porque sus paredes son casi
siempre anfractuosas 6 por otra causa desconocida: pero
el hecho es que muy excepcionalmente nace en ellas el
ruido de fluctuacién. :

Se refiere haber oido la sucusién hipoerdtica en ca-
sos de derrame puramente liquido de la pleura, cuando
el estémago 6 los intestinos se hallan llenos de gases.

AUSCULTACION DE LA YOZ Y LA TOS.

Los atributos de la voz y los de'la tos va_rl"au, cono
los de la respiracién laringea; al ser transmitidos 4 tra-
vés de los pulmones; y varfan de un modo algo seme-
jante. e 3 .

En estado fisiologico no se oye ningtin ruido al apli-
car el oido sobre €l térax de un individuo que habla en
voz sumamente baja; en secreto, cuchichgando ; mas si
habla en woz alta, se ausculta un sonido confuso y
desigual, cuya intensidad y tono var.ian 4 cada momen-
to, pero sin que sea posible distinguir lo que c.z} auscul-
tado habla y ni se marque siquiera la separacién delas
silabas en cada palabra. Cuando se auscultan las re-
giones supra-escapulares y no se tiene especial cuidado
en aplicar bien la oreja 6 el estetoscopio, pueden trans-
mitirse las ondas sonoras sin haber atravesado lor 6r-
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ganos tordcicos y hacer creer asf al observador, falsa-
mente, que se oye allf la voz articulada. Para evitar
otro error semejante, dependiente de que se confundan
las sensaciones correspondientes 4 ambos oidos, es fitil
impedir la penetracién de ondas sonoras al conducto
auditivo del que no est4 explorando, vy para esto lo
mejor es comprimir con un dedo el tragus correspon-
diente.

Las cualidades del zumbido que se oye auscultando
el térax de una persona que habla en voz alta, varfan
en relacién con la intensidad y tono de los sonidos que
forman las palabras, siendo los sonidos bajos los que
mejor se transmiten y los altos los que menos. De aquf
se infiere que para estudiar la diversa manera como
obran los medios de transmisién en todos los puntos del
térax, es casi necesario que la persona observada pro-
nuncie siempre una misma palabra, que sea rica en
sonidos graves, como por ejemplo, las palabras mundo
Y #no, asi como es también provechoso que siempre 1a
pronuncie con igual fuerza.

Asf como los ruidos respiratorios van perdiendo su
caréeter alveolar y tomando sucesivamente los de res-
piracién  ruda y brénquica. cada vez mds marcada, 4
medida que va desapareciendo el papel de modificador
del parenquima, por solidificacién de €l; asf también l1a
voz, en las propias condiciones V por mecanismo ‘idén-
tico, va perdiendo el cardcter de sonido desigual y con-
fuso, y va aumentando primero la intensidad del soni-
do y marcdndose después su articulacién. hasta, que
llegan 4 ser claramente perceptibles las palabras que
pronuncia el eufermo ( laringofon{a, pectoriloquia.)
Asf se‘explica por qué se ausculta la voz, cuando se de-
Sea comprobar los resultados proporcionados por la
auscultacién dela respiracién, ¥ por qué 4 la respiracién
brénquica corresponde 1a broncofonfa y 4 la que se oye
con méximun inspiraterio (soplo cavernoso) correspon-
de la percepcién clara dela voz articulada (pectorilo-
quia.)

Cuando se oye pectoriloquia al‘hablar en voz alta el

4
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enfermo, se dice que es sonora y 4fona cuando se escu-
cha al hablar en voz baja. Seve que la pectoriloquia
no es més que la broncofonfa en que se percibe la arti-
culacién de la voz; para formarse idea de ella, se puede
auscultar la laringe de una persona mientras habla.
La semejanza de fenémenosy el mecanismo probable
de produccién del patoldgico,. indican la superiori-
dad del nombre de laringofonia sobre el de pectorilo-
quia.

La egofonfa es un fendmeno que se presenta con dis-
tintos atributos, pero teniendo siempre de comtn el que
se percibe la voz aguda, sacudida, intermitente, como
vacilante y con cierto timbre gangose. 1, aénnec la com-
pard al balido de las cabras. Unas ocasiones es repeti-
da la tiltima - silaba de la palabra, como eco, ¥ puede
acontecer que sblo éste eco tenga el timbre de la ego-
fonia; otras veces toda la palabra s¢ oye alterada.

No se conioce con exactitud la manera como la bron-
cofonia toma el carcter de egofonia. Laénnec crefa que
al'ser aplastados los bronquios por un derrame, gozan
del papel de lengtietas vibrartes, semejantes 4 la del
oboe y quie «el 4rbol-brénquico semeja entonces 4 un
instramento de yiento, terminado por una multitud de
lengiietas; en donde la voz tiembla al resonar. La com-
presion del tejido celular, que lo hace més denso y por
consecuencia mejor eonductor del sonido, y el liquido
interpuesto, que es todavia mejor conductor, contribu-
yen para hacer llegar la voz al oido Pero no se
puede considerar el aplastamiento de los bronquios co-
mo la finica causa de la egofonfa: la extensién en que
nace y la especie de zona'que se describe al seguirla al
derredor de la parte inferior del omoplato, y que frecuen-
temente se extiende hasta cerca del pezon, me parece
que demuestran, segtin he dicho ya, que si no es com-
pletamente necesaria para la produccién del fendémeno
la interposicién de delgada capa de liquido, cuando
menos contribuye mucho» (ob: cit. tom. I. péag. 99.)
Notando Reynaud que la egofonia es sustituida por
broncofonia pura, cuando se hace que los que tienen
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derrame libre y medianamente abundante de la pleura
se inclinen mucho para adelante, es decir, que desapa-
rece el fenémeno en los sitios que abandona el liquido,
crey6 que la egofonia es lo broncofonia ofda 4 través
de una capa liquida. Landouzy (de Reims) ha creido
que resulta de la flojedad del parenquima pulmonar.
Luton la cree originada porque algunas ondas sonoras,
como las luminosas, se refractan al pasar de un medio
4 otro de distinta densidad y que la percepcion simul-
tdnea de unas y otras constituye el fenémeno. Raci-
borski comparé la pared condensada del pulmén que se
halla en contacto con el liquido, 4 la membrana de un
fagot y opind que las vibraciones de ella, cuya amplitud
no es limitada, producen el fenémeno. - Eichhorst dice:
«En_estado patolégico existe la egofonfa cuando hay
gondlmones propicias para que las vibraciones lleguen
4 la pared tordcica con intermitencias. Dichas condi-
ciones pueden realizarse en el caso de obstruccién de
los bronquios por mucosidades 6 de compresién ligera

de estos.c_onductos. No se encuentra la egofonia sino

en condiciones capaces de producir la broncofonia exa-

gerada Repito que debe creerse que su causa es

una ligera compresion de los bronquios, que de tiempo

en tiempo es vencida por las vibraciones vocales.»

(Diagnéstico médico pag. 304.) .







