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Ligeras consideraciones sobre la anatomia
e histologia del arbol respiratorio

Kl pulmén es un dérgano constituido, cminen-
temente ,por tejido cldstico y tejido vascular ; tiene
un dspecto esponjoso y compdnese, efectivamente,
de numerosas celdillas, verdaderas cavidades en co-
municacién directa con el airc atmosférico, las cus-
les, como es sabido, tienen por objeto ofrecer una
amplisima superficie de contacto con este il.imo ele-
mento, a fin de que se produzca el fendmeno vital
de la hematosis : la transformacién dc la sangre
venosa en arterial..

Las celdillas pulmonares se comunican con el
exteri®r por medio de un sistema de tubos que son
los brongquios y la trdquea.

La traquea, recorre en la linea media, una lon-
gitud de doce centimetros, correspond entes a'la par-

te inferior del cuello y superior del tordx. En esta




‘ tltima, se divide dando origen a dos bronquios ma4s
| © menos a la altura de la cuarta vértebra dorsal
por detrds y a nivel de la primera pieza del esternén
con jJa segunda, por delante,

Los bronquios, penectrando en el parénquima,

dan una gruesa rama que sz separa en angulo ob-
B tuso para el 16bulo superior, otra rama para el 16bulo
medio y las demds para el 16bulo inferior, de direc-
P cién mas o menps rectilineas.
Del contorno de estas gruesas ramas principa-
' les, nacen las ramas secundarias o medianas que
| se arborizan siguiendo Ia -divisidén dicotémica for-
f:‘; ‘mando los ‘bronquios finos, que van disminuyendo
‘ de calibre, a medida que se alejan de ‘los %roncos
‘brincipales, hasta reducir a un milimetro de -dij-
metro 'y en los cuales se hallan suspendidos los
lobulillos pulmonares. i

Si tomamos un pulmén insuflamado, y partimos
o de su~superf'1cie, disecamos, levantando Ia pleura
. pulmonar, penetramos en intersticios polizona’es ce-
lulosos, que circunscriben pequefias pirdmide:, cuyo
‘ 'vértice mira hacia el centro ¥y que estan suspendidas
‘ “por bronquiolos finos a manera de tronquitos de un
. milimetro de didmetro.

Cada pequefia pirdmide representa un minQs-
¢tulo lobulillo pulmonar. Por medio de la diseccién,
‘podemos descomponer todo un lébulo.- Cada lobyli-




llo goza de verdadera independencia anatémica y
funcional reproduciendo en pequefio, la totalidad del
érgano. Los lobulillos de la superficie son de forma
piramidal y los que se sitian en los bordes pulmoua-
res estdn colocados a manera de cuflas. Los ue
permanecen en la profundidad del pulmén, son con-
tiguos por sus paredes, y cuando el aire insuflado
tiende a distenderlos fuertemente, sus paredes <0
apoyan las unas con las otras, y trasmiten las fuerzas
sosteniéndose reciprocamente.

Tomemos para su cstudio un grueso lobulillo
de un centimetro ctbico. Su forma, es la de una pi-
ramide pediculada de base pentagonal, enclavada
en una trama conjuntiva que la envuelve por otras
partes a manera de una cdpsula.

Esta trama estd C»ompuésta de haces conjunti-
vos, que sirven de soporte a los lin¥Rticos, y sobre
toido a las raicillas de las venas pulmonares, que
caminan por los intersticios interlobulillares. Las ve-

nillas pulmonares marchan siempre aisladas y por

entre los lobulillos recogiendo sangre roja de ca-
pilares menorcs ; asi aumentan de volumen hasta

que consiguen formar un tronco y se dirigen hacia

S
el pediculo del lobulillo. Se observa también en estos
intersticios celulosos ramitas brénquicas, nunca ais-
ladas, siempre acompafiadas de una ramita de Ia

arteria pulmonar. Una ramita brénquica y una ra-
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iJ?#ﬁ ';:ylgterjal penetran juntas para cada lobulillo.
’exll;m{digul\o del lobulillo estd formado por un bron-
qyigr”yﬁuna arteriola pulmonar que estdn intima-
mente unidos por una vaina conjuntiva de haces
_qe,"li,ca‘dios, recordando al-pecfclo de una hoja.
., .51 cortamos el lobulillo en la direccidn del eje
Prinéﬁipal, se distingue al peciolo, formado por un
tronguito supralobulillar o bronquio extralobulillar,
que : 1.° penetra en la substancia del lobulillo, con
&l .nombre de bronquio intralobulillar, desciendeh
aasta el fondo sin disminuir de volumen y se divide
en dos ramas de segundo orden que se separan en
4ngulo agudo ; 2.0 por los Jados sc desprenden casi
en 4dngulo recto ramas o bronguiolos de segundo
orden en un nimero total de siete 5 3.9 éstos se dico-
tomizan formando los bronquilos terminales qus son
en ndmero de catorce para un gran lobulillo.

Estos brongquilos terminales representan el fin
del sistéma brénquico, que ha servido hasta ahora
bara encaminar el aire atmosférico. Al orificio de
estos bronquiolos terminales, se aboca en un nuevo
sistema de canaliculos aéreos de estructura diferente,
dendo se realiza la hematosis, funsidn muy distinta
de la del sistema brénquico.

Este nuevo sistema de canaliculos aéreos, for-
mado por varios conductos alveolares, 1ldmase el
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acino pulmonar, que permancce suspendido de un
bronquiolo terminal.

Un acino para cada bronquiolo terminal, re-
presentant catorce acinos para un gran lobulillo de
un centimetro clbico. Cada acino tiene el mismo
modelo, la misma textura e igual independencia ana-
témica y funcional, en conjunto reproducen al lo- *
bulillo, y éstos, por su reunién a la totalidad del
pulmén.

En el punto donde el bronquio terminal se aboca
a los conductos alveolares se produce un cnsancha-
micnto vestibular, hacia el cual convergen de tres
a seis conductos alveolares para cada acino. Cada

conducto alveolar es cilindrico y estd formads por la

convergencia de dos, o mas tonductillos alveolares
inferiores llamados infundibulos por Rosignol.

Del punto de partida vestibular, los canalicu-
los alveolares cilindricos, se separan divergiendo y
se ramifican de una manera dicotdmica formando
los infundibulos quc terminan por ampollas. Con-
trasta el aspecto liso de la pared exterior del bron-
quio terminal, con el aspecto desigual de los cana-
liculo®alveolares sembrados de eminencias, que for-
man hernias en la superficie exterior : estas eminen-
cias son los alvéolos pulmonares.

Generalmente todos los alvéolos tienen dimen-

siones iguales ; estdn separados unos de otros por
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delgados tabiques de direccién perpendicular a la
del conducto alveolar. Entre dos tabiques dejan
abierto un orificio que es la embocadura del alvéolo.

Los alvéolos no se comunican directamsnte por
sus paredes .,sino por medio del pasaje central.

51 consideramos en general todos los bronqulos
intrapulmonares, comprendicndo la trAquea hasta
llegar a los bronquios, cuyas dimensionss no bajen
de un milimetro de didmetro, o sea aguellos bron-
quios que estdn situados por encima del gran lobuli-
llo : todos tienen la misma estructura quo recuerda
a la de la triquea. Sc componen de una ttnica fi-
brosa externa o adventicia que constituye la pared

principal compuesta de fibras eldsticas agrupadas en

 haces ; por placas cartilaginosas y por fondes de sa-

cos glandulares.‘Una tanica musculosa de fibras lisas
dispuestas circularmente en haces, vomo la del intes-
tino. El dermis mucoso prosmina hacia la luz del
bronquio en lineas. ondulosas compuestas de tejidos
celular laxo y algunas fibras eldsticas que aparecen
en el espesor de los pliegues. Un revestimiento epi-
telial, de células cilindricas con cilias vibratiles, de-
jan intervalos donde =stdn dispuestas células cali-
tiformes o mucosas que pueden considerarse como
glandulas monacelulares.

Todas estas capas sufren notables modificacio-




nes cuando se las observa en los bronquios intralo-
bulillares.

1.© La tanica fibrosa cxterna se adelgaza en la
mitad de su espesor y pierde los cartilagos y las
glandulas mucosas.

2.0 La tdnica muasculosa sigue muy acentiada

y forma pequeciios esfinteres sobre las divisiones .
bronquiales.

La mucosa conscrva el aspecto plegado y ondu-
lado, pero tendiendo a aplanarse en los bronquios
termfiinales. Las células toman la forma ctbica en
los bronquios terminales y se vuelven pavimentosas
en los conductos alveolarcs, donde pierden todas
las cilias.

En la estructura de los canaliculos alveolares
todas las dapas aparecen completamente desconoci-
das.

1.© La tanica fibrosa externa y el dermis de los
bronquios supralobulillares estd aqui representada
por haces conjuntivos escasos, que forman una pared
delicada y transparente.

2.9 Haces de fibras eldsticas muy abundantes
en 1% conductos acinosos principales aparecen for-
mando circulos espesos en el orificio del bronquio
terminal, en el orificio de los infundibulos y forma
anillos de haces eldsticos menos espesos en la embo-
cadura de cada alvéolo.



Las fibras musculares lisas,

SON muy escasas
en el ancino pulmonar. Estas fibras aparecen siempre

mezcladas donde hay gruesos haces de fibras el4s-
ticas.

El epitel'o cilindrico de los bronguios, se apla-
na en los alvéolos y toma el aspzcto pavimentoso.
Se compone de células planas, como las de las hojas
serosas, que forman una delgada menbrana trans-
parente y muy delgada. Cada célula de este epitelio
€s una placa protoplasméatica que cubre a un capilar
y el ntcleo ocupa el espacio o foseta entre dos ca-
pilares.

La pared del alvéolo es recorrida por capilares
muy finos de la arteria pulmonar,

gases de la sangre,

quc contienen [os
las mallas que forman estos
capilares son muy estrochas para est‘ablecer una vas-
ta superficie de contacts con ¢l aire atmosférico. El

conjunto de mallas capilares de los alveolos pul-

monares, fué considerado por el gran clinico fran-
cés Peter, como una sdabana de sangre que circula

suspendida en el aijre,




De la percusién y auscultacion

La percusién y auscultacién constituyen para la
Jpractica médica la parte mas importante del diagnés-
tico fisico, es decir dzl estudio de los signos pb-
jetivos.

La percusicin es el arte de producir un sonido
golpcando la superficie del ctierpo y deducir segin
los caracteres de este sonido, las conclusiones con-
venientes acerca de la naturaleza de los érganos,
donde la vista no puede penetrar; por la percusién
llegamos a formarnos una idea de las visceras con-
tenidas en la cavidad tordxica.

La percusién médica fué descripta desde el afio
1761 por Abembrugger; y a este nombre estian
unido¥ los de Covisart Piorr y Skoda. Para la cdu-
cacién de los sentidos médicos Covisart colocaba
la percusién en primer lugar.

Técnica de la percusién. -La percusién inmedia-

‘ta se practica directamente con la extremidad de Ios




dedos de la mano derecha, como por ejemplo para
percutir la clavicula. La practicamos directamente
b también, cuando percutiendo con el plano de los
| cuatro Gltimos dedos, esta percusidn es llevada sobre
f‘ una gran superficie y es un poco desigual para cada
;"! dedo, la empleamos en regiones ficiles y conocidas :
[ en los nifios.
#‘r‘ Para practicar la percusién mediata se mnter-
i pone entre ¢l dedo que golpea y el cuerpo del en-
} termo un medio delgado y s6lido, como ser una placa
f‘;’ de marfil, es decir un pleximetro.
La percusién armada la practicamos cifando per-
il cutimos sobre el pleximetro con un martillo especial.
) La observacién y Ia experiencia han demostrado
- que puede reemplazarse el pleximetro por uno o
i mads dedos de la mano iz_qui'ﬁrda. percutiendo con
‘ la extremidad de un dedo, o mds, de la mano, dere-
n cha. Tenemos entonces la Jpercusién digital, a‘la
‘ cual le damos indiscutiblemente superioridad prac-
tica cualquiera que sea el método adoptado ; los
pio movimientos de la mano derccha deben concretarse
exclusivamente a la mufeca.
Es bueno familiarizarse con los diferentes mé-

[ todos de percutir, porque cada uno de elios presen-
ta ciertas ventajas y completa en cierto modo a 1os
demds.

La percusién mediata digital nos permite apre-




ciar répidamente las diferencias de sonido cuando
estamos habituados, y ademds sentir el grado de
resistencia al dedo, de las regiones exploradas.

La clavicula representa en cierto modo un ple-
xfmetro natural, por lo cual la percusién inmediata
puede reemplazar, en la regién de este hueso, a la
percusién ordinaria.

Cuando percutimos el térax, ordinariamente co-
locamos al enfermo en posicidn sentada e inclinado
ligeramente hacia atrds, s'n almohadas ; exploramos
de esta manera los pulmones por delante.

Para percutir los puimones Jpor atrds, hacemos
al enfermo, cruzar los brazos y bajar la cabeza ha-
cia adelante.

Para percutir por adelante nos ha parccido mis
cémodo colocarles adelante y a la derecha del en-
fermo ; y para percutir por atrds, a la 1zquierda del
enfermo.

El mayor cuidado que tenemos con la mano
izquierda consiste en adaptar bien el dedo a la re-
gién elegida sin formar 4ngulo, porque la més ligera
modiﬁcacién altera notablemente la resonancia. Per-
cutimos con el dedo medio de la mano derecha,
con la cxtremidad ungeal cuidadosamente limada
para que la caida sea exactamente perpendicular.

Es suficiente golpear con un solo dedo de la

mano derecha en los térax sonoros.
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Empleamos el dedo medio junto con él. anular
cuando percutimos una parced tordxica gruzsa : estos
dos dedos son suficientes en la mayorfa de los casos.

Cuando la pared tordxica es demasiado gruesa
Y resistente, juntamos al dedo medio el anular y el
indice y los tres dedos caen juntos perpendicular-
mente formando una sola linea que se levanta ape-
nas cae.

Para concretar exclusivamente a Ia mufieca los
movimientos de la mano derecha, mantenemos ol
antebrazo inmévil y paralelo a la regién clegida,
Dirijimos el pabel’dn auricular atentams=nte hacia la
regién percutida.

La porcusisn suave, dulce, superticial, golpeando
con un solo dedo, nos permite apreciar de una ma-
nera clara y neta la diferencia, entre las regiones
que contiensn aire, y las regiones ‘impermeables al
aire o infiltradas por lquidos o sdlidos.

La’ practicamos para percutir los vértices pul-
monares por detrds, golpeando suavemente y con
igual fuerza en dos regiones homdlogas, exactamen-
te simé:ricas.

Para percutir la clavicula en su extremidad es-
ternal, donde la intensidad del sonido llega al m4-
ximo, {esta intensidad disminuyr a medida que nos
aproximamss percutiendo hacia la extremidad acro-

mial de dicho hueso), 1a clavicula represznta en cier-




to modo un puente apoyado en sus dos extremidades.
Es conveniente percutir suavemente las dos extre-
midades esternales de cada clavicula, comparando
fa resonancia en dos regiones exactamente simétricas.
También para percutir el primer vy segundo espacio
intercostal, donde la intensidad del sonido pulmonar
es de una pureza especial, la difercncia que podemos
obtener por el método de percusién comparativo,
€s muy clara.

Quando tratamos de determinar el borde infe-
rior del higado, venimos percutiendo suave, de la
sonoridad intestinal hacia la regisn inferior hepi-
tica ; también la empleamos para delimitar un derra-
me ascitico en la cavidad abdominal.

La percusidn profunda o fuerte la cmpleamos
cuando suponemos quc el érgano contiene aire al
través de una capa delgada de tejido sélido. Esta
capa se conduce en este caso como un pleximetro
natural. Esta manera de percutir nos permite apre-
clar, a través de una porcién espesada de pulmén,
la presencia de tejidos aereabls o la existencia de una
cavidad. La profunda y la superficial tienen sus in-
dicacidhes. La percus:én fucrte se emplea poco para
el aparato respiratorio, su indicacidn mayor es para
percutir la gran matitez dzl corazén ; nosotros pre-

ferimos usar siempre, en ia medida de lo posible,
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la percusién superficial y creemos que ella es la
que educa mds =l sentido médico.

Del sonido de percusién : El sonido de per-
cusién resulta poner en vibracidn simultdnea todas
las partes que concurren a formar las paredes de
la cavidad, asf como de los drganos situados detrds
de las parcdes que le brotegen. Es un método que
permite juzgar de la disposicién y estado anatémico
de las visceras, y pod=mos, apoyandonos en la ob-
servacion y la experiencia, fundar los tres axiomas
siguientes : a) todos los Srganos que no contienen
aire dan a la percusidn un sonido macizo anilogo
al suministrado por la percusidn del muslo, by ¢l so-
nido producido por los Organss que no contienen
aire, no-dificren del que producen los liguidos, ¢) los
sonidos de percusién toraxica y abdominal, no di-
fieren del que produce el muslo, sino cuando dichas
cavidades contienen aire o gases,

El sonido de percus’én tordxica resulta de Dboner
en vibracién la pared de la cavidad y el 6rgano
situado detr4s de la pared que’lo protege. La pared
tordxica, segin el estado de elasticidad, ejecuta vi-
braciones de mayor o menor amplitud. El aire est4
en los pulmones, no en la cavidad tordxica. El aire
encerrado en los pulmones refuerza el sonido

de la pared, permitiéndonos apreciar la resonancia

de la cavidad v ejecutando por si mismo vibracio-




nes. Kl tejido pulmonar por su tensién vital ejerce

singular influencia sobre la regularidad de las vi-
‘braciones del airs que contiene.

Desde el punto de vista prdctico es conveniente
observar que la intensidad del sonido depende sobre
todo de la cantidad de aira encerrada en los pul-
mones. En primera linea dividimos a los sonidos
de la percusién tordxica con relacién a su intensidad ;
en sonido claro y en sonido mat ; creemos que esta
es una de las divisiones m4s importante a conocer
y también una de las m4s ttiles ; no hay un método
exacto que designe de una manera precisa las vi-
braciones producidas por la percusién que nos impre-
siona nuestro sentido acdstico, debiznilo pr)r lo tanto,
limitarnos a una apaluacién aproximativa.

El somido claro 1o obtendremos cuando per-
cutimos la pared tordxica que protege un pulmén
sano, donde entra ¢l aire con regularidad, por ejem-
plo en el térax d< un nifio, el sonido que ocasionamos
recuerda al que se produce percutiendo sobre la,
membrana de un tambor. El sonido macizo tipo, cs
el que se produce al percutir el muslo.

Entre los dos extremos, sonido claro y sonido,
macizo, encontramos la seriz que comprende todos
los sonidos intermediarios.

Cada sonido toma en esta serie un lugar co-

rrespondiente a la cantidad de aire que existe en,
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la regidén percutida. La consscuencia practica de es-
te hecho es la posibilidad de determinar la natu-
raleza del medio correspondiente a la parte explor-
da.

El sonido macizo depende del grosor del cuerpo.
impermeable al aire, situado por debajo de la parte
percutida.

El sonido macizo de percusién que se produce
en condiciones patolégicas, puede transformarse ¥
cambiar “de caricter con facilidad, lo cual podemos
imitarlo por medio de un ex experimento : si se
toma una asa intestinal, llena de aire, que se sumerge
en el agua a corta distancia de la superficie del 1i-
quido, se ‘percute ésta dirigiendo aquella hacia el
“fondo del recipiente y a medida que €l trozo intestinal
se aleje de la superficie, el sonido de percusidn, pri-
mero claro, disminuye de sonoridad hasta hacerse-
completamente macizo.

El sonido mate se produce toda vez que existe:
un gran derrame liquido en la cavidad de la serosa
pleurai. Cuando existen exsudados fibrinosos o ga-
seosos en los alvéolos pulmonares, pueden originarse
una multitud de grados de macicez por alteraciones
que sufren los tejidos del medio, capaces de vi-
brar distintamente s2gtn la naturaleza de! exsudado,.
sea liquido, sdlido o semi-sélido. Podemos obtener-

- macicez determinada por la percusién suave en una.
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zona impermeable de tejido pulmonar, cuya pro-’
fundidad sea alrededor de dos centimetros; si au-
mentamos la fuerza de percusién, ésta atraviesa la
zona sélida, penetra en la zona aereable que entra
en vibracién, modificando la macicez anterior. La
determinacién de la macicez en un punto dado, se
facilita singularmente por el examen de la parte
correspondiente al otro lado wopuesto, percutiendo
exactamente en la regién homdéloga.

Cuando los lobulillos pulmonares estan solidi-
ficados enteramente, la macicez corcespondiente pue-
de ser muy extensa. Cuando haya compresién, in-
duracién o atelectasia, no hay mé4s que macicez en
islotes, en medio de una regién perfectamente sonora.
Se observa macicez en la infiltracién aguda de! pul-
mén, en el segundo estadio de la neumonia franca,
en la neumonia hipostdtica, en las bases dz ambos
pulmones, generalmente a igual altura. En la in-
filtracién crénica del primero y segundo estadio de
la tuberculosis pulmonar, en el vértice de un solo
lado, el derecho generalmente.

Cliando hay condensacién del tejido pulmonar,
a) en la induracién que sucede a la hepatisacién, no-
tdndose en este caso disminucién de la macicez,
b) en la atelectasia de la regién postero inferior

de los nifios, en casos que el diafragma ce eleva mds

que al estado normal.




En la gangrena consecutiva a la infiltracisn del
parénquica pulmonar, en la neumonia catarral de
los nifios -con atelectasia, existiznds a ve-e; en los
dos lados. Falta la macicez en Ia granulia miliar.

Los procesos que solidifican el parenquima pul-
monar y desalojan el aire perteaecen a tios clases di-
ferentes ; en una los alvéolos sz llenan de una ma-
teria sélida, en otra el aire cs cxpulsads de los al-
véolos por una via puramente mec4anica.

La macicez en la hepatisacién del pulmén es
difusa, sobre todo en los bordes, sin cambis de po-
sic’én del corazén ni del higado.

Sobrz w2l sanido ismpinico : Decim-s gue un
sonido de percusién es tim 2dnico, cuando so apro-
xima a un sonido elevado miusical, cuands se hace
definible al ofdo. Se ha definido COmo una exagera-
¢ién manifiesta del sonido obtﬂnlbndo por la percu-
sién con relacién al sonido normal, al nivel de los
zonas o de las partes que contiznen aire. E; el tono
del sonido a que s> refieren 1os autores alemanes.
Semejante sonido se produce cuando e! medio per-
cutido estd animads de vibracionzs regulares; ba-
jo este concepto los 6rganos que contenzan aire son
los que pueden producir un sonido timpdtico : todo
sonido resultante de vibraciones regulares que se

aproxime a un sonido miusical, es timpanico.
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Cuando las membranas que constituyen un asa
intest'nal estdn rzlajadas, se produce un sonido tim-
panico.

E1 obscurecimiento del sonido timpanico se ob-
serva percutiendo al través de una macicez una regién
sansra 3 ejemplo @ cuando a la percusién suave ob-
tenemos macicez por csperamiento de la pared de la
cavidad, y a la percusién profunda obtenemos un
sonido timpdnico medificado, porque rzsuena la re-
gién sonora y la pared misma.

El timpanismo tordxico ¢s un signo positivo de
enfermedad.

La percusién hecha comparativamente en las re -
giones simétrcias del lado opussto y con igual fuer-
za nos dari la m=dida relativa do esie timpdnismo.
Mientras que el derrame lijuido ca la cavidad de la
pleura va forméandose lentamenie, e’ limite superior
nos sirve de reparo para la exploracién indicAndoios
el aumento de la cantidad : el derrame de gas se
verifica sibitamente en la cavidad pleural, sin que
el limite superior pueda sum'nistrar ningdin sintoma
guia.

*ntonces si comparamos el sonido suministrado
por la percusié¢n del derrame gasenso, con el sonido
que se produce al percutir el lado opuesto, podremos

deducir que entre los dos sonidos existe la diferencia
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que, entre el del estdmago y el de la pared torixica,
cuando protege al pulmén en estado normal.

El neumotérax basa en pocas horas al estado de
pioneumotorax, o al estado hidrotérax, y s= origina
entonces el fenémeno de Biermer. ] sonido de per-
cusién producido en las cavidades cerradas quz con-
tienen aire y liquido a la vez, se modifica cuando
varia el nivel de éste Y por consiguiente la longitud
de la columna de aire, cologands el cuerpo en dife-
rentes posiciones,

En el desciibito dorsal sube el nivel del liquido
¥ baja cuando el enfermo se levanta, de esto resulta
que en la primera posicisn el sonido de percusién
es mds agudo que en la segunda.

El timpanismo puede, en la cavidad pleural,
hacerse crénico; en este caso ¢l tejido pulmonar
ha perdido por completo su vftali;la‘d, formando al-
gunas veces un mufién al nivel de la raiz o pediculo
pulmonar.

E1l tejido pulmonar puede tomar cierto cardcter
timpAatico esbozado, cuando se relaja o distiende las
mallas de los alvéolos, impidiendo la formacién de
ondas sonoras regulares, y entra el mismo en vibra-
ci6én. Los diferentes grados corresponden a la pre-
sencia de mayor o menor tensién del tejido mismo
y de la pared torixica.
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La relajacién puede ser inmediata cuando la
enfermedad se localiza en una zona determinada del
tejido pulmonar y puede ser miediata cuando la rela-
jacién del tejide depende de la inflacién de zonas
vecinas. »

Como por cjemplo de relajacién inmiedidta o
directa tenemos la infiltracién aguda del exsudado,
en los alvéolos que contienen algo de aire durante
el primer estadio de la neumonia, v el sonido timp4-
nico que aparece de nuevo en el tercer periodo de la
neumonia, cuando el exsudado se reabsorbe y empie-
za a entrar el aire en el tejido pulmonar que se
vuclve permeable.

La aparicién del timpdnismo toraxico en Ins sin-
tomas generales de una neumonia, indica la inva-
sién o la reabsorcidn del exsudado inflamatorio. Ob-
servamos timpanismo por relajacién directa cn la
imbibicién serosa (edema), también existe en ¢l
enfisema y asma nervioso y cuando la infiltracién
tuberculosa miliar es muy intensa.

La relajaciZn mediata o indirecta la hemos ob-
servado en el 18bulo superior del pulmén cuando el
lébullo‘\inferior de dicho érgano estaba hepatisado
poruna inflamacién lobar, francamente neuménica.
Tamkién la hemos observado en la pleurecia pléstica

del vértice del pulmén, porque el tejido sufre indirec-

tamente la retraccién que lo relaja.
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Hemos observado a la percusién del vértice pul-
monar cierto sonido de submatitez timpética, cuando
un derrame l{quido de la base pulmonar comprimia
cl ‘6rgano de abajo hacia arriba, reiajando el te]rlo

en el vértico.

PERCUSION DE Las CAVIDADES

La formacién de cavidades en el tejido pulmonar
tiene por causa en primer lugar a la tuberculosis,
cuando los tubérculos se han reblandecidos, elimi-
nindose al exterior por las s:cieviones, en la espec-
toracién.

En segundo lugar en la bronquiestacia.

En tercer lugar, Ia gangrena pulmonar determi-
ha cavidades tGlcerosas Curcunscrlptas por la eva-
¢uacién de su contenido, lo mismo que el abseso
del pulmén.

Ordinariamente con ayuda de la percusién pode-
inos hacer el diagnéstico, por los signos fisicos que
nos suministra la cavidad : ; en algunos cazos el diag-
néstico diferencial de la naturaleza de la cavidad,
es 'dificil.

Necesitamos ‘tener en cuenta ciertos datos de
observacién :sabemos que en la tuberculosis Jos

signos de formacisn de cavidades se presentan es-




pecialmente en el vértice ; la dilatacién bronqueal
es frecuente a nivel de la raiz del pulmdn, en cuanto
a los abcesos no tienen sitio de predileccidn.

La existencia de cavidades pulmonares puede
demostrarse por medio de la percusién, cuando la
cavidad estd préxima a la pared tordxica, cuando su
superficie no sza muy pequefla y cuando contenga
cierta cantidad de fluido. La desaparicién intermi-
tente del timpanismo circunscripto y su transfor-
macién en sonido mate por replesién de la cavidad,
es un signo que nos ayuda cficazmente.

Todo sonido timpdnico que se produce en la
cavidad, estd siemprc cn comunicacién con el ex-
terior y puede sufrir variaciones de altura en deter-
minadas condiciones. ‘

El fen6meno de Wintrich, se origina, recomen-
dando al enfermo que abra y cierra alternativa-
mente la boca, mientras sc le percute suavemente
la regién subclavia. Si el sonido de percusién se
modifica con esta maniobra, es signo quc la ca-
vidad se comunica libremente con el exterior, si por
el contrario, el sonido permanece en el mismo esta-
do, e‘s‘ signo de que la cavidad estd cerrada.

Las secreciones acumuladas en la luz del bron- .
quio comunicante forma un tapén que gsneralmen-

te es la causa del cierre de la cavidad.
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El cambio de sonido o fendmeno de Wintrich,
se produce fdcilmente cuando 1a cavidad estd situa-
da en la superficie ¥ en comunicacién con la svias

aéreas, percutiendo suavemente la pared tordxica.

E1L RUIDO DE OLLA CASCADA

Generalmente es un signo cavitario. Es una
resonancia particular del térax, que recuerda al so-
nido producido cuando percutimos un vaso de me-
tal rajado. Para que el rufido de olla cascada puec-
da producirse, es n=cesario que cierta cantidad de
aire sea impelida stbitamente y de una sola veg,
de una abertura Mmuy estrecha : es por lo tanto, un
sonido de estenosis. N

Suele hallarse ordinariamente esta abertura a
la entragia de una cavidad patolégica. Cuando las ca-
vidades contienen aire Yy comunican libremente con
un bronquis. En el neumotérax, cuando comuni-

ca con el exterior por medio de una fistula bronco

pleural,




Auscultacion

Laauscultacién es el arte de conocer los so-
nidos que existen en las diferentes partes del cuer-
po vy deducir su valor clinico.

Para auscultar los pulmones por delante, co-
locamos al enfermo inclinado el térax ligeramente
hacia atrds .y nos colocamos por delante y.a dere-
cha del enfermo.

Para auscultar los pulmones por detrds, per-
manecemos en el mismo lugar, pero hacemos incli-
nar el térax del enfermo ligeramente hacia ade-
lante, con la cabeza algo flexionada y con los bra-
zos cruzados.

Bn la auscultacién inmediata, aplicamos dircc-
tamente el pabellén auricular sobre la superficie
del cuerpo.

Este método es ventajoso para auscultar super-

ficies planas y regulares. Lo usamos para auscul-
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tar enfermos debilitados. Tratamos de aplicar el
pabellén auricular lo m4s exactamente posible, sin
presionar el térax del enfermo, con la cabeza. Al-
gunas veces, las ragiones vecinas del apéfisis zigo-
mdtica, del hueso malar, del dngulo del maxilar in-
ferior cstablece puntos de contacto trasmisores,
creando inconvenientes al método ; ademds, los mo-
vimientos incesantes de Ia pared tordxica destru-
yen esta continuidad originando ruidos accesorios.
Empleamos la auscultacién mediata, valiéndo-
nos de un instrumento especial inventado por Laen-
nec y llamado por €l estetdscopo. '
Los estetdscopos comunés se componen de un
tubo cilindrico hueco, provisto de una placa auri-
cular. La practicamos para auscultar regiones cdn-
cavas, como son la regidn del esterndn, la del apén-
dice xifoides, debajo de 1a clavicula‘y en la fosa del
deltopectoral. La mayor indicacién de la auscultacién
mediata, es para la regién precordial. '
Este mé-odo nos permite recoger los sonidos
con puréza Y &5 uno de los que educa ma4s el ofdo.
Los dos métados de auscultacidn inmediata y
mediata, son ventajosos y debemos estar en ellos
ejercitados, porquz en cierto modo se complemen -
tan. Tomamos el estetdscopo con la mano izquierda .
apayando el cilindro como” una pluma de esribir,
aplicidndolo exactamente, sin ‘dejar hiatus en los
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bordes, después aplicamos suavemente la oreja sin
presionar con la cabeza, tratando de que el con-
ducto central del cilindro coincida con el conduto
auditivo del pabellén auricular, evitando que el tra-
go quede comprimido. Para evitar la presién de la
cabeza sobre el pecho del enfermo, sostenemos apo-
yado el estetdscopo como pluma de escribir y cuan-
do estamos cémodos, lo soltamos para evitar los
inconvenientes de la mano que al mas ligero movi-
miento trasmite al instrumento rufdos extrafios.

Para los dos métodos de auscultacién, nos ico-
locamos en posicién cémoda, evitando que la cara
del observador mire la del enfermo durante la ex-
ploracién. Es conveniente, al bajar la cabeza, man-
tener ligeramente en extensidn los musculos del
cuello, inclindndola un tanto hacia atrds, para evi-
tar que se congestione con facilidad.

La mayor parte de los enfermos respiran con
una porcién limitada del tejido pulmonar, enton-
ces a la auscultacién del rufdo respiratorio es poco
manifiesto.

Por el contrario, cuando hacemos respirar al
enferrﬁfo, profundamente y seguido, el aire se pre-
cipita en el aparato respiratorio, lo cual sucede
siempre que el diafragma y los mdsculos pectora-

las y la columna vertebral sc cmplean al mismo
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tiempo para la amplitud de la cavidad tordxica en,
sentido vertical.,

La primera estrechez hallada por la corriente
del aire durante la inspiracién, estd en la larin-
ge; es la glotis. En la” cavidad bucal los sonidos
se refuerzan como en un aparato de resonancip.
La laringe representa un Instrumento de viento, en
el que el aire al dirigirse de abajo a arriba en la
espiracién, hace vibrar las cuerdas vocales.

Los pulmones y los tubos bronqueales repre--
sentan un fuclle que se llena y se vacia : durante
la inspiracién cuando el didmetro deo la cavidad to-
xica se ensancha, en la contraccidn del diafragma
y de los musculos intercostales. En la espiracisn,
cuando los musculos aspiradores se relajan, el dia-
fragma que es repelido, se abomba dentro de la
cavidad del térax, debido a la cohtraccién de los.
musculos abdominales : este Juego de fuelie se re-
pite al “estado natural alrededor de diez v scis veces.
por minuto.

Cuando practicamos la auscultacién, recomen-
damos al enfermo que respire por la nariz, de una
manera honda y frecuente.

Normalmente, el tiempo de la inspiracién  se

Oyc en cuanto a su duracién .y con respecto - a la
: »

espiracién, como tres es gz uno.




El espesor de la pared tordxica no constituye
un inconveniente para percikir la respiracién en sus
dos actos. El ruido respiratorio se oyc en su maximo
de intensidad a nivel de las regiones, antero superior,
lateral y postero inferior del térax.

Es conveniente, cuando el enfermo no respira
frecuentemente, hacerlo toser o hablar, porque des-
pués de estos actos el aire entra bien hasta la pro-
fundidad y nos permite apreciar cl estado del pa-
rénquima.

En el nifio la respiracién es mds frecuente que
en cl adulto, dilatan el térax sibitamente, inspi-
ran dec una mancra ruidosa y a la auscultacién se
percibe como si todas las células pulmonares se
llenardn de pronto; la espiracién es en ellos su-
mamente corta.

La respiracién en el adul.o aumenta de frecuen-
cla y toma el caricter d2 la infancia durante las
enfermedades agudas o cuando existe una zona im-
permeable ; algunas personas nerviosas sanas, tie-
nen una respiracién parecida a la del nifio.

Podemos distinguir los dos actos respiratorios
que s producen en el interior del pzcho de los
ruidos que se producen detras de la boca, en la fa-
ringe o en las fosas nasales; de manera que los
ruidos que producs el aire a su entrada y salida
en la trdquea, broaquios y tzjido pulmonar, es sicm -

pre el mismo e independiente.
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RESPIRACION BRONQUICA

En estado normal, le aire que penetra por la
trdquea, desciende produciendo un sonido tubireo,
recorre los bronquios gruesos, medianos y finos has-
ta aquellos que tienen un milfmetro de didmetro,
o supralobulillares, penetra luego al lobu'ilo pul-
monar por el bronquio intralobulillar y llega has-
ta su divisién dicotémica, formada por bronquios
terminales que representan el fin del sistema brén-
quico, conservando siempre el sonido tubdreo.

Cuando el aire se introduce dentro del acino
por los canaliculos alveolares, infundibulos, hace so-
nar las  cavidades alveolares, las que dilatdndose
chocan sus paredes unas con otras, de donde re-
sulta un nuevo sonido Hamado murmullo vesicular,
que siempre es miés acentuado al final de la inspira-
ci6én. El rufdo respiratorio en inspiracién o espira-
cién, es una mezcla de ligero soplo brénquice y mur-
mullo vesicular,

Cuando practicamos la auscultacién, la inspira-
cién conserva el caricter brénguico ligero, oyéndose
al final un suave murmullo vesicular.

Enseguida entran en juego los musculos espira-
dores y el poder retractil del pulmén, que hacen

la espiracién tres veces mids corta con relacién a




la inspiracién, sirviéndonos ese cardcter diferencial
para asegurar la permeabilidad del tejido.

Cuando auscultamos el vértice del pulmén sa-
no en la regién anterol superior, en la axilia y en
la regién supra espino:a, retirados prudentemente de
la linea media del térax, oimos una inspiracién lar-
ga, casi brénquica, que conserva al final un sua-
ve murmullo vesicular; después, la espiracién de
<corta duracién.

En el caso en que la clavicula dificulta por
su prominencia, practicamos la auscultacién media-
ta, colocamos el estetéscopo en la fosa delto pec-
toral. La respiracién brénquica se oye con pure-
za al auscultar/ a triquea en la linca media del
«<uello, en la regién cervical y dorsal de la columna
vertebral, hasta el nivel de la cuarta vértebra; en
la base del cuello y a nivel de la primera y segunda
picza del esternén. Se imita soplando por el ci-
lindro del estetéscopo,

Consideramos en primer lugar la auscultacién
«del vértice pulmonar, porque es la parte del pul-
mén gue menos respira, en razén de que permane-
ce comprimida, de abajo hacia arriba, por el hi-
gado, y es la primera en ser atacada por la bacilo-
sis, enfermedad que es frecuente y también porque
es el lugar de eleccién de las neumonias graves,

€n los viejos, donde falta generalmente la sintoma-
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togia ruidosa que acompafia a esta enfermedad, en
los jévenes. '

Se observa una espiracién brénquica y pro-
longada en el vértice pulmonar, en algunos orga-
nismos predispuestos a la tuberculosis, lo que nos.
indica que la entrada del aire es dificultosa.

El aire, para llegar hasta el vértce pulmonar,
tiene que hacer un trayecto ascend:nte, opuesto alk
que recorre en la triquea, y después para salir al
exterior, ticne que veaicer la accién d: la gravedad,
quedando en la parte mis alta, debido a la tem-
peratura elevada, un relativo estancam ento de ga-
ses que no se ventilan,

Si ademds de cstas ra ones, agre amos la com-
presién natural que sufre el vértice pu'monar con--
tra la primera costilla y la arteria subclavia, que le
imprimen un surco siempre fdcil dz reconocer en
el caddwer, tendremos la razén de la fra ,il dad his-
tolégica y la aparicién frecuentz del soplo brén-.
quico, a la menor congestién d= la regién.

Es conveniente dfcrencar la res_iracién brén-.
quica de la respiracién vesicular. Creemos, funda-.
dos en la observacién, qu= cl caricer di‘erencial
mayor, estd en la espiracén prolongada en su du-.
racién con respecto a la inspiracién.

Auscultamos la respiracién b.éaquica cuando.

existe congestién en los acinos puw.monares o bien.




un derrame liquido en la pleura, que suprime la
funcién de los conductos alvcolares, dejdndomnos oir
el aire en el sistema brdénquico, que entra y se ale-
ja como si el enfermo inspirase bajo nuestro oido.

Generalmente sostenemos que el pulméa que
auscultmaos estd sano, cuando o'mos en la inspira-
cion, un ruido bronquial ligero y un murmullo ve-
sicular suave, y en la espiracién, los mismos ruidos,
pero de muy corta duracién

Cuando oimos en los actos respiratorios un rui-
do bronco vesicular, que sc cjerce de tal modo que
no podemos deducir verdaderas conclusiones, deci-
mos que hay una respiracién indeterminada.

Existe respiracién brénquica en las zonas de
tejido pulmonar impermeables al aire y a nivel de
las cavidades, cuando la luz del bronquio comuni-
cante con el tzjido o con la cavidad, se encuentra
libre

En las cavidades se oye a la inspiracién, el
aire que visne por el bronquio con un sonido tu-
barco y se expande en una cavidad mas amplia ; y
durante la espiracién se oyc el aire que se aleja
en e® bronquio con menor fuerza. En las grandes
cavidades pulmonares, s¢ oye la respiracién bron-
Juica, con una resonancia anfdrica.

En los derrames liquidos do la pleura se ob-

serva el soplo brénquico, cuando el liquido comprime




el sistema alveolar, expulsando el aire y ‘haciendo
impermeable la corteza pulmonar. Pero cuando el
derrame es demasiado abundante, comprime al sis-
tema alveolar y a los bronquios mayores aplastdndo-
los, impidiends la penetracién del aire ; en conse,
cuencia, queda suprimida su entrada en los bron-
quios y se observa mutismo respiratorio. Las infla-
maciones de la serosa pulmonar, cuando van acom-
pafiadas de inflamacién de la pleura visceral, oca-
sionan también la neumonia cortical que nos per-
mite percibir la respiracién brénquica.

"En las bronquitis, la respiracién bréaquica pue-
de tomar una rudeza particular por inflamacién de
la mucosa que estrecha 1a luz del bronquio ; gene-
ralmente no hay bronquitis de un solo bronquio,
sino de los dos a la vez y la respiracién bréngqui-
ca se oye en los dos pulmones, al nivel de los
espacios inter-capulares, en los dos lados.

En Ias enfermedades del corazén, cuando la ca-
vidad derecha cae vencida, se observa congestién
bib4sica pulmonar, que nos da un soplo brénquico
Yy a la percusién una linea de matitez a la misma
altura

En la neumonia lobar tranca, la respiracién
bronquial es fuerte y adquiere un cardcter algo mu-

sical.
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Siempre que existan solidificaciones del tejido pul-
monar oiremos la respiracién brénguica ; el examen
comparativo de las regiones simétricas del lado
opuesto es tan util en la auscultacién como en la
percusion,

Para los vértices del pulmén, esta regla tiene
su excepcién : por que €l bronquio del vértice derecho

es mayor y la cantidad de alveolos en contacto con

la pared tordxica, es superior para el vértice de-

recho, que para el izquierdo.

AUSCULTACION DE LOS RALES

Se designa con el nombre de rales, el sonido
que produce el aire en los bronquios al contacto
con liquidos espesos, ya sea atravesando en bur-
bujas la masa liquida o movilizindola en razén de
la estrechez parcial, que origina se estancamiento
dentro de la luz del bronquio. Como ejemplo del
conflicto que se produce entre el aire y las muco-
sidades, tencmos el ral que se produce en la tri-
quea ®e los agonizantes que han perido las fuerzas
para eliminar al exterior los productos mucosos :
llamase ral traqueal. Cuando las mucosidades son

fluidas, el aire determina en ellas, ampollas como
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lo harfa el agua jabonosa ; estas ampollas revientan
produciendo un sonido o ral mucoso.

Cuando el liquido es muy vIScoso que no permite
la formacién de ampollas, las mucosidades se ad-
hieren a las paredes del bronquio y sufren el roce
de la corriente del aire produciendo vibraciones per-
ceptibles al oido y al tacto, como un ruido de cuerda
de contrabajo.

Si la mucosidad bronquial forma un tapén en la
luz del bronquio, el aire se abre al través de éste
imitando un ruido de silbido o ronquido. Dividire-
mos los rales en dos grupos principales : ral htimedo
o a burbuja y ral seco o sonoro.

Ral mucoso a gorgoteo. —- Es un ral de grandes
ampollas que indica la presencia de mucosidades
en los gruesos bronquios o en las “cavidades pul-
monares

Sentimos cuando el aire atraviesa las secrecio-
nes, las burbujas que se abren paso y revientan ;
las ampollas menores producen al reventar un sonido
IMenos grave.

Auscultando con atencién podemos apreciar
aproximadamente el ndmero de burbujas que es-
tallan en cada acto respiratorio ; unas veces nos im-

presionan como si un conjunto de burbujas se to-

caran y reventaran al mismo tiempo, otras veces
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ofmos una que otra burbuja reventando aislada-
mente

El ral mucoso que se produce en cavidades pul-
monares circunscriptas generalmente es a grandes
burbujas. El sitio habitual del ral mucoso a gor-
goteo es el vértice pulmonar, se ausculta debajo
de la clavicula y revela la presencia de cavidades
tuberculosas. Se oye también en el catarro traqueo
bronqueal de los viejos. En el catarro que acom-
pana a algunos neumonicos y algunas veces en los
hemotéicos. El ral mucoso se consigue modificar con
la tos y la respiracién fuertc.

El tamaiio de las burbujas depende de la con-
sistencia de la mucosidad y de las dimensiones del
bronquio donde se originan -

Existe en la bronquiestacia, en las cavernas gan-
grenosas y en el abseso pulmonar. Para las nece-
sidades de la clinica ; por el tamafio de las burbujas

dividimos el ral mucoso :2n grueso mediano y fino.

Ral crepitants -- - Es un ral fino, y los ruidos que
lo componen son muy breves y se suceden con gran
rapid#, son iguales entre si, en cuanto a intensidad
y duracién.

Puede imitarse calentando con el calor suave
de los fésforos, un poco de sal gruesa en una cu-

charadita metdlica y aproximando el contenido al




ofdo en cuanto empieza la crepitacién. La compa-
racién clinica que lo imi‘a bizn se consigue frotando
entre los dedos un mechoncito de cabello vecino
al pabellén auricular

Ha sido considerado entre los rales secos por
los autores modernos, qus no aprecian la existen-
cia de burbujas en el ral crepitante, porque los al-
veolos pulmonares son demasiado pequeiios para que
puedan formar burbujas que estallen de un modo
perceptible. Admiten que el ral crepitante es el re-
sultado de la separacién violenta durante la dilata-
ci6n de las paredes alveolares.

Durante el comienzo de Ia neumonia, los al-
veolos contienen un exsudado en el que domina la
fibrina que se encarga de aglutinar sus paredes ;
el aire inspirado penetra hasta el fondo de las am-
pollas alveolares, despega con bru;queda:l las su-
perficies adherentes al liquido ; semcjante despega-
miento al producirse en muchos alveolos vecinos,
es lo que produce el ruido de crepitacién. Se observa
en las personas que permanecen en dectbito dorsal
prolongado, "durante dos o tres inspiraciones fuer-
tes, que siguen al cambio de posicién.

Las respiraciones lentas Yy poco profundas que
tuvieron lugar durante el reposo no llegaron a dis-
tender en toda su amplitud los alveolos més superfi-

ciales ; realizadas algunas inspiraciones fuertes, el




alre se precipita en los alveolos distendiéndolos en-

teramente, dando lugar al ral crepitante que por esa
razén se ha llamado ral de desplegamiento. Des-
pués de la tercera o cuarta inspiracién, el ral cre-
pitante idesaparece para dejarnos oir el murmullo
vesicular,

Se observa durante el primer perfodo de la neu-
monfia ; sobreviene después la matitez profunda, el

soplo tubdreo y el ral crepitante desaparecen du-

rante ese perfodo, después del séptimo dia, reapare-
ce pero bastante modificado, indicdndonos la reso-
lucién del exsudado.

Es un signo frecuente de hiperhemia pulmonar,
en las congestiones activas petituberculosas. Se ob-
serva algunas veces en el edema pulmonar, que pre-
sentan los enfermos renales.

Para Laennec y Sckoda, el ral crepitante es un
ral htmedo, de burbujas finas e iguales, que indica
la presencia de liquidos muy poco denso en las
finas ramificaciones bronquiales y en las células aé-
reas, que se produce por la penetracién del aire
en est®s twltimas,

Ral subcrepitante — Es un ral himedo, com-
puesto por sonidos elementales de burbujas desi-

guales, numerosas y entrecortadas, se dilerencia del
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ral crepitante =n el sonido de las burbujas menos
tinas y menos iguales.

Se ha comparado al estallido de burbujas 1i-
quidas en efervescencia. A la auscultacidén, es un
tanto irregular, cambia ‘de aspecto en el curso de
una misma respiracién ; lo oimos en los dos actos
respiratorios, pero m4ds marcado en la espiracién.
Lste cardcter lo diferencia en clerto modo del ral
crepitante, que es més intenso al fin de la inspi-
Tacion.

El cardcter de las burbujas del ral subcrepitan-
te, dan evidentemente al oido la sensacion de hu-
medad.

Por el tamafio de la burbuja, dividimos el ral
subcrepitante en grucso, mediano y fino.

El ral subcrepitante a grussas burbujas se con-
funde con el gorgoteo del ral mucoss.

El ral subcrepitante fino se produce algunas
veces d= tal modo pequefio y seco, que pierde el
cardcter de burbuja, y se diferencia diffcilmente del
ral crepitante.

El ral subcrepitante a burbujas medianas es el
més comun de todos los rales ; a él se mezclan bur-
bujaé gruesas y finas, himedas y secas, con cardcter

entrecortado, oyéndose mejor al fin de la espira-

1
clon.




El ral subcrepitante se ausculta en el periodo
de coccién de las burbujas, cuando las secreciones
empiezan a hacerse abundantes.

Durante el tercer periodo de la neumonfa fi-
brinosa, indicAndonos el paso de la hepatizacién
roja al estado gris, o cuando empieza la resolucién
del exsudado.

En las enfermzdades infecciosas a forma dina-
mica, vy en las congestiones cardfacas; se observa
el ral subcrepitante en ambas bases pulmonares y
a la misma altura de la submatitez.

En los hemotoicos nos revela la presencia de
liquido en el sistema brénquico y la congestién del
tejido pulmonar que acompana a este estado.

Cuando se abre una cavidad en el sistema bron-
quico. El ral subcrepitante nos indica la prescncia
de un exsudado de cualquier naturaleza que sea.

En el periodo de la aparicién de tubérculos en
el vértice pulmonar, cuando existe submatitez a la
percusién comparativa, en la fosa supraespinosa y
extremidad esternal de la clavicula, la presencia del
ral subcrepitante, revela el procezo anatémico de re-
blandecimiento de la masa caseosa, obscrvandose
en los primeros dias con burbujas poco numerosas.

A medida que los tebérculos se lictan y ul-
ceran los bronquiss, el ral subcrepitante sigue una

marcha progresiva a la auscultacién diaria del en-




fermo. Aumenta sus burbujas en relacién a la ca-
vidad que han dejado las masas sélidas, alcanzando
a formar burbujas numerosas que toman el aspecto
de crujidos. . ;

Cuando queremos diferenciar el ral subcrepi-
tante que se presenta en el tercer periodo de es-
tado de la bacilosis pulmonar, del ral de una bron-
quitis del periodo de coccidn, localizada en el vér-
tice pulmonar, dirijimos nuestras exploraciones : ha-
cia el ntmero de actos respiratorios, que es para
baciloso alrededor de cuarenta por minuto y apro-
ximadamente de veinte respiraciones para la bron-
quitis.

La tensién del pulso es otro signo diferencial,
importante ; desciende a once por el baciloso y es
de quince para la bronquitis. La gnarcha progre-
siva del ral subcrepitante, los esputos, el anlisis
bacteriglégico, revelando 1la presencia de bacilos,

nos ayudardn eficazmente para la diferenciacién.

Rales secos. —  Son rales sonoros que revelan
la inflamacién aguda de la membrana interna de
los bronquios, produciendo la disminucién de la luz,

S€a por turgencia de la mucosa o por acumulacién

de mucus adherente ; son por lo tanto rales de es-
tenosis,




Los dividiremos en dos grupos segin el ca-
libre del bronquio, donde se originan. En los bron-
quios gruesos se orignan ronquidos y en los bron-
quios finos se producen sibilancias. Un caricter ge-
neral es la inmovilidad y la inconstancia : son irregu-
lares en sus sonidos y algunas veces se calman con
los esfuerzos producidos por la tos.

Los rales a ronquidos indican la presencia de
una mucosidad viciosa en los bronquios, que se agita
y vibra como las hojas de un 4rbol sacudidas por
el viento : este fendémeno sélo puede producirse en
los bronquios gruesos. Se observa en el catarro cré-
nico de los bronquics gruesos o en las bronquitis
agudas, exigicndo siempre para su produccidn cierto
grado de sequedad d-» la merbrana interna de los
bronquios.

En el periodo de las oscilaciones ascendentes
de la fiebre tifdidea del adulto, la aparicién de rales
de broaquitis es un sin‘oma importan‘e. En las bron-
quitis crénicas que hacen episodios agudos, la mu-
cosa bronquial congestionada y engrosada, ofrece
un aspecto de sequedad ; mientras que en la bhron-
quitis ®sencialmente crénica broncorreica, existen ra-
les mucosos a gruesas burbujas.

En las bronquitis agudas aparecen durante to-
do el periodo de crudeza, cuando la mucosa in-

filtrada y turgescente no segrega mucosidades en
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las lesiones bronquiales que acompaflan al  enfise-
ma. ’

Durante el periodo espasmédico del acceso de
asma, aparccen dssde el principio y de -arparecen
cuando comiznzan las secreciones broaqu'ales a'p o-
ducirse en abundancia

En la bronquitis que acompafia, algunas ve-
ces sobre todo en la infancia, a la neumonia fibri-
nosa y a las bronconeumonias.

En general, estos rales graves O SONOros nos
ponen en camino del diagnéstico, pero debemos in-
vestigar al mismo tiempo, el murnullo vesicular y
continuar con otros mé odos exploratorios, para a-e-

gurarnos del estado del parénquima.

Ral sibilante - - Es un ral de una, tonalidad muy
aguda que se parcce a un silbido prolongalo, a'gu-
nas veces cs breve y recusrda al piar dz las aves
o al ruido que produce una sopapa. Generalmenie
indica la inflamaci‘n de la mucosa de los paquz-
fios bro:q:os, o cuando un ex ulado de mazdiana
con:istencia forma aqu. y aculi, una e tr. chez tem-
poral ; también puede originarse por la tumefaccién
dz la muco:a bréaquica al nival de su bifurcaci‘n.
Su intensidad depende de la eazrgia d= los movi-
mientos respiratorios y de la viscosidad y cantidad
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de la secrecién, tienen diferente altura en la ins-
piracién y en la espiraci‘n.

Cambian de sitio con facilidad. Cuando los bron-
quios enfermos son superficiales, se trasmiten cortas
vibraciones a la pared tor4xica, que se pueden per-
cibir por el tacto ; los rufdos de ronquido de silbido
pueden ir acompafiados de respiracién brénquica y
pueden también existir en las zonas de timpanismo
y matitez, adquiriendo cierta consonancia en las ca-
vidades, o cuando son trasmitidos por el tejido pri-
vado de aire. Puede originarse en la mayorfa de las
enfermedades que hemos descripto para el otro ral
seco,

De todos los sonidos, los rales secos son los
que se propagan mejor a mayor distancia, son los
que prestan menos dificultad para el diagnéstico, se
perciben con intensidad en las regiones anterior y
posterior del térax.

En general todos los rales trasmiten al pabe-
llén aurciular o-al estetéscopo, una cierta vibracién,
que es tanto mas acentuada, cuanto mas cerca de la
superficie del pulmén se ha originado el sonido ;
si’ ofm®s €l ral y no distinguimos la vibracién, po-
demos pensar que el sonido se ha originado en la
parte mds central del tejido pulmonar.

El ruide de los rales secos sonoros tienen lagar

en un espacio poco extenso, cuando se trata de bron-
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quitis circunscriptas, pero con facilidad atraviesan
el pulmén y se auscultan desde la parte - anterior
hasta la parte posterior y hasta se trasmiten a la
regién opuesta.

AUSCULTACION DE LA VO

Preferimos escuchar con claridad la voz del en-
fermo a distancia antes de aucultar la resonancia
que produce en la cavidad torixica, porque algu-
nos enfermos pronuncia confusamente y pueden in-
ducirnos al error, de diagnéstico.

Cuando auscultamos la voz con el estetdscopo,
oimos que desciende por la trdquea con un sonido
tubdreo, luego penetra en los bronqulos gruesos, me-
dianos y finos, que son tubos rectllmeos cada vez
mds delgados, llegando hasta los de un milimetro de
didmetro, blanduzco, y sin cartilagos ; entonces el
sonido de la voz que desciende va debilitindpse ;
y por 1ltimo se expanden los canaliculos alveolares
penetrando en una infinidad de espacios huecos, al-
veolares, donde se debilita méds todavia : percibién-
dose a la auscultacién mediata o inmediata de la
pared tordxica un ligero estremecimiento. o

Cuando aplicamos el estetdscopo en la laringe,
traquea fosa supraesternal y por detrds en la re-
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gién cervical, ofmos que la voz resuena fuertemente
subiendo por el cilindro, impresiondndonos tanto que
no permite la oido que queda libre percibir la voz
que sale de la boca del enfermo. .

A esta resonancia exagerada, que también se
ausculta alnededor de la base del cuerlo, como si
saliera del pecho del enfermo, la llamamos pecto-
riloquia o laringofonia.

Si auscultamos a nivel de los gruesos bronquios
de la raiz del pulmén en el espacio interés capular
o en el 4ngulo superior del homéplato, en sujetos
de pared tordxica delgada, percibimos la voz fuerte,
pero se oye mejor con el ofdo aplicado que con el
otro que queda [ibre. En estos casos decimos que
existe una bréncofonia natural.

‘En general, cuando auscultamos la voz en el te-
jido pulmonar sano, se oye una ligera vibracién an4-
loga alld que percibimos cuando se aplica Ta mano
sobie el pecho.

Broncofonia. — Cuando una erifermedad ataca
el esqueleto brénquico, o al lobulillo pulmonar la
voz s¥fre modificaciones notables a 1a auscultacién.
supongamos un catarro que dilate los bronquios en
el vértice, donde existen ramas nUmerosas y am-
plias, capaz de comprimir los espacios alveolares

vecinos, de dentro hacia afuera, aumentando el es-




pesor del tejido ; la voz entonces resuena en los tubos
brénquicos y es reforzada al llegar al tejido conden-
sado e impermeable al aire. Oimos la voz del en-
fermo como si nos hablara por un tubo; sentimos.
durante los actos respiratorios la entrada del aire
y lo ofmos cuando se aleja ; la tos es también lejana
como si se produjera dentro de un tubo. A esta
resonancia particular de la voz y de la tos en los
bronquios la llamamos con Laennec Broncofonia.
Cuando se origina en el vértice pulmonar aus-
cultamos la broncofonia debajo de la clavicula, en
el espacio delto pectoral, ayudado del estetéscopo,
en la axila y en la fosa supraespinosa, teniendo cui-
dado de no acercarnos a la linea media del térax
donde la trdquea y los bronquios gruesos pueden
trasmitirnos sus sonidos induciéndongs al error.
Una congestién hemotfica de las cavidades al-
veolares, suprimiendo la funcién normal de los con-
ductos aéreos, deja percibir la voz y T2 tos en er
sistema brénquico con el mismo caricter tubireo.
El espesamiento cortical del pulmén por infla-
macién de ia pleura visceral, por congestisn, por
retraccién fibrosa cicatricial, o por otras parte un
gran derrame liquido dentro de la cavidad serosa,
son causa que suprimen la funcién normal del siste-
ma alveolar, comprim.endo estos conductos compues-

tos 'de brongiuos finos desprovistos de cartilagos.,.
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‘dejandonos percibir la voz en el esqueleto brénqui-
co que es en cierto modo reforzada al llegar al con-
densamiento del t€jido privado de aire.

El espesamiento del tejido pulmonar contribuye
a reforzar la voz y cuando 4ste rodea un bronquio
grueso, la resonancia de la voz es tan fuerte que se
asemeja a la laringofonfa : ejemplo : cuando aus-
cultamos la voz a nivel de la rafz del pulmén durante
el segundo estadio de la neamonfa fibrinosa.

La broncofonia se oye casi siempre en una gran
extensién y éste es su caricter diferencial con la
pectoriloqufa, resonancia exagerada de la voz que
sé& produce en cavidades pulmonares circunscriptas

alrededor de una o dos pulgadas de superficie.

LA PECTORILOQUIA

Es una resonancia particular de la voz mds fuer-
te que la broncofonia que se produce en cavidades
pulmonares circunscriptas, como si la voz saliera den-
tro del pecho ; a la inspiracién ofmos como si viniera
el air® por un tubo y entrara en una cavidad m4s am-
plia a tomando un cardcter cavernoso.

La tos presenta un caricter especial que la di-

ferencia de la tos brénquica; es una sensacién de
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desgarramiento penosa y hasta dolorosa que per-
cibe el oido que ausculta.

La percusién no ayuda a circunscribir la cavi-
dad ; venimos percutiendo desde la vecindad de las
partes sanas que resuenan claramente y desde todas
direcciones percutimos dirigiéndonos hacia los limi-
tes de la cavidad, que cambian el sonido claro en
matitez y sub-matitez timpéatica : si marcamos cada
vez que llegamos al lfmite obtenemos 3l terminar
una figura redondeada sobre la piel del enfermo ;
comprobames auscultando junto con la pectorilogufa
la respiracién y la tos cavernosa, y el ral mucoso
a gorgoteo.

La pectoriloquia es pefecta cuando la cavidad
estd vacia y vecina a la pared tordxica y permanece
libre el bronquio comunicante. .

El espesamiento de la pared de la cavidad por
fibras elisticas o por perineumonta ; generalmente
es favorable para la perfeccién del fenémeno y raras
veces origina la voz temblorosa por vibraciones tras-
mitidas a dicha pared.

Hemos observado la pectoriloguia Afona deba-
jo del Angulo inferior del homéplato, haciendo ha-
blar al enfermo en sccreto, percibfamos como si la
voz se produjera detrds de la pared tordxica pero
mucho mejor con el oido aplicado que con el pa-
bellén libre que no percibia casi nada.




ia EGOFONTA

£Ss una resonancla temblorosa  de la voz que
acompafia o sigue a la articulacién de la palabra.
En nuestra practica el temblor de la voz nos ha
parecido que faltaba en algunos casos, pero hemos
ofido bien el eco de la voz dentro de la cavidad
tordxica, ipor lorque pensamos que el eco es producido
por el temblor cuando este sigue a la articulacién de
la palabra. )

En ambos casos que hemos percibido ¢l temblor
y eco de la egofonfa nos hemos comprobado por la
toracentesis.

Antes de auscultar Ia egofonfa es preferible aus-
cultar a distancia con claridad la pronunciacién de
la palabra por el enfermo.

Creemos que el cardcter mds comGn y constan-
te de la egofonfa es el temblor de la voz, que es
facil de constatar ; como si fuera una pronunciacién
nasal, aguda y argentina, temblando en la super-
ficie del pulmén.

P su timbre y la propagacién, el temblor se
ha comparado a la voz de cabra.

Imitamos la egofonia apretando con los labios
y los dientes un botén grueso y pronunciado al mis-

mo tiempo la palabra.
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Admitimos que el temblor de la voz producido
en el interior del pecho es originado por una capa
liquida de poco espesor que vibra durante la pronun-
clacién de la palabra.

Cuando €l enfermo p}onuncia la palabra con
claridad en el exterior, la voz temblona que se aus-
culta en el interior es completamente diferente a la
que oimos con el pabellén de la oreja que queda
libre.

La egofonia es un signo excelente de los derra-
mes liquidos ; siempre que a la percusién sacamos
una matitez hfdrica, tratamos de auscultar los contor-
nos buscando con el oido la capa liguida de poco
espesor que revela el fenémeno. ¢

La egofonfa puede oirse algunas veces en cual-
quier parte de la zona maciza, pero generalmente es
mds perfecta en la parte superior del derrame en
donde emple7a la submatitez, o en las regiones donde
el pulmon estd mds en contacto con la pared tord-
xica, formdndose la capa liquida intermedia.

Si en una regién donde no existen bronquios
gruesos auscultamos soplo brénquico acentuado y
egofonia, son signos ciertos de derrame.

Generalmente preferimos alejarnos de la rafz del
pulmén, donde la egofonfa suele oirse con claridad,
porque es comidn encontrar una broncofonia que se

mezcla entorpeciendo el fenémeno : dirijimos enton-
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ces nuestra investigacién en [as regiones laterales
y antero inferiores de la pared torixica, donde el
fenémeno suele presentarse con pureza..

Clinicamente los derrames liguidos duran vein-
tidn dfas y los que son por pleuresfa bacilosa pro-
ducen tropezones en la curva térmica, con descensos
y elevaciones que prolongan la evolucién de la en-
termedad ; pero es del tercero al cuarto dia que la
egofonia se oye con claridad, despuéds cuando au-
menta el liquido la egofonia desaparece y algunas
veces hemos oido el eco de la palabra.

Cuando la capa liquida es demasiado gruesa
la voz del enfermo es impotente para hacerla vibrar ;
existe mutismo respiratorio, porque cuando el derra-
me produce un aplastamiento®de los gruesos bron-
quios que impiden la entrada de la voz; aunque
algunas veces nos ha parecido oir el fenémeno en
los contornos de la zona maciza.

Cuando la curva térmica desciende a la normal
y la egofonia reaparece, entonces es pronéstico del
enfermo se vuelve muy favorable porque la egofonia
revela la absorcién del liquido derramado y la apa-
ricién%de la delgada capa que la origina.

Algunas veces la broncofonia puede mezclarse
a la egofonia, a pesar de todos los caracteres de la

primera que se oye mejor en la rafz del pulmén.



Creemos que la eyofonfa es un signo bueno de
derrame cuando la voz resuena de una manera nasal,

aguda, argentina y temblorosa en la superficie del
pulmén. ‘




Buenos Aires, Mayo 21 de 1915.

Némbrase al sefior Académico Dr. Gregorio
Ardoz Alfaro, al profesor titular Dr. David Spe-
rari y al profesor suplente Dr. Carlos Bonorino
Udaondo, para que, constituidos en comisién re-

visora, dictaminen respecto de

la presente tesis, de acuerdo con el Art. g° de la

« Ordenanza sobre exdmenes ».

Buenos Aires, Junio 26 de 1915. <

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, segin consta en el
acta nim. 3013 del libro respectivo, entréguese al
interesa‘do para su impresién, de acuerdo con la Or-

denanza vigente.
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ficacién diagnéstica.
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