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un verdadero sacerdocio cuando contemplsn  esia
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parte de muestra nueva cra de vida, francamente,
sefiores  profesores, siéntome  desfallecer .. un
desalicnto se apodera de mf, pienso que no tendré
yiaoa los maestros quz a la cabscera del enfermo
disipaban nuestras dudas vy nos mostraban, en una
forma clara vy convincente, haciéndonos deducir a
Losotros ‘mismos el diagnéstico dificil .. . qu nos
aterraba. Y me estremezco al encontrarme tan solo
} con tan enorme: responsabilidad ! Mas luego .. . ..
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el este momento, ante mis ojos, la figura de mis
queridos maestros ; los veo empeniadss, afanssos en
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brios y lejos de ahuyentarme, hace nacer en mi,
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enomis manos, como st fuera Ia mia propia! v pa-

rodiando a Cristo, yendo atn mds 2]z, tener 2omy
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Introducecion

La cuestién del vértice pulmonar fué un puntos
que sicmpre llamdé mi atencién, dado el interés con
que ha sido estudiado por todos los autores.

Puesto en el caso de escribir mi trabajo inaugu-
ral, lo he elegido como tema de mi tesis.

El no encierra seguramente nada nuevo en leo
que al estudio del vértice se reficre; he copilado
los diversos métodos empleados para la exploracién
de dicha regién del pulmén, y consultado diversas
opiniones, tanto extranjeras como del pais, que me
honro en publicar, como ser, por ejempln, el es-
tudio anatémico sobre vértice que pertenece textual-
mente a nuestro distinguido profesor de anatomia
topografica doctor Avelino Gutiérrez.

Nuestro estudio abarca varios capitulos. Tales
SO

Anatomia
Fisiologia
Semeiologia vy
Patologia.
En todos ellos hemos tratado de dar nuesiva

opinidn. teniends todos los elementos a mano, cn

g,
i
(
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otros, hemos recurrido a la npinién de los maestros
y particularmente del profesor Barlaro, a cuvo lado
he podido ver y palpar la importancia que tienen
los estudios modernos sobre la tuberculosis  pul-

monat .

Su manera de pensar acerca de la importancia
quc tienc todo lo referente al vértice del pulmdn,
sobre todo, a la localizacién de la tuberculosis en
el vértice, es una opinién que si bien no es nueva,
por lo menos en nuestro pafs no ha hecho camino.h
a pesar de la enorme importancia que ella tiene.

El lideal de la humanidad--dar por tierra con
ese terrible flagelo, la tuberculosis pulmonar- —~deri-
vard en el porvenir del diagnéstico precoz, en eso
estamos empefiados y cualquier cosa que se haga
en ese sentido es digno de aplauso. '

Pensar, como lo piensa el doctor Barlarn, que
Ia tuberculosis cuando ha llegado al vértice o a

sus vecindades, ha recorrido ya antes otra etapa,

que hoy por hoy puede ser descubierta, es dar un
gran paso en ese sentido.

Ahora, que todo el estudio hecho con respecto
al vértice, todo el esmero y cuidado con que sc ha
mvestigado ¢l vértice, sea de poco valor, no, sigue
teniéndolo, ‘hay que asegurarse de que alli no existe
lesion alguna, porque ese solo dato tiene de por si
gran importancia.

Veamos pues el punto.




Anatomia

Los anatomistas no estdn todos de acuerdn so-
bre la topografia del vértice pulmonar; a continua-
cién iexpongo las diversas opiniones sobre el tema

Testut y Jacob dicen :

« El 4pice del pulmén es redondeado ; corres-
ponde al orificio superior del térax y sube de 20
a 25 m.m. de la primera costilla y de la extremidad
interna de la clavicula. Por intermedio de la ctpula

pleural estd en relacién con el contenido del hueco

.
supra-clavicular. Recordemos que el vértice del pul-

moén es el asiento predilecto de la tuberculosis pul-
monar ».

M. Piery en su libro « La tuberculose pulmonai-
rely, padg. 290, dice :

« Delimitacién de los vértices ».

Seitz von Ziemsen, Kronig han llamado con
justa razén la atencién sobre el interés de la deli-

mitacién lexacta de los vértices en ¢l curso de la
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tuberculosis pulmonar ; se pucde decir en efecto, que
casi toda lesién tubcrculosa de un vértice, entrafia
una retracciéon mds o menos ligera de este 1iltimo.
Esta disminucién dec extensién del drea apexia-
na se nota mas sobre la altura que sobre la anchura.
En la practica la sonoridad del vértice normal,
se eleva hacia adelante de 3 a 5 cm. por arriba de
la clavicula y que hacia atrds, ella llega a la altura
de la apdfisis espinosa de la 72 vértebra cervical.
Para la apreciacién mds delicada de la exten-
sién en luz del vértice, sk retendrd que el medio de
la altura del borde anterior del musculo trapecio,
la zona de¢ sonoridad tiene normalmente una exten-
sion de 4 cm. en gran parte hacia adentro de este
punto y que por otra parte al nivel de la clavicula,
esta zona se alarga hacia afuera hasta la rcunidén
del tercio externo con el tercio medio de la clavicula,
hacia adentro hasta la articulacion esterno-clavicu-
lar. La disminucién del drea de sonoridad de uno
de los vértices, es entonces, cuando se la constata,
un buen signo de tuberculosis, pero ella puede fal-
tar por desarrollarse un enfisema compensador 5.
Del doctor H. K. Corning : Tratado de Anato-
mia Topogrifica, pig. 307.
« E1 vértice del pulmdn (apex pulmonar) co-
rresponde a la capula de la pleura y estd en un

plano horizontal. situado a la altura de¥ punto de
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union del borde superior del primer cartilago cos-
tal con el mango del esterndn. Provectaida hacia
adelante esta regién, corresponderd pues, al cuello,
va que como limite cntre éste y el pecho admitimos
la escotadura yagular del esternén y ¢l borde supe-
rior de la clavicula. Las relaciones topogrdficas del
vértice del pulmén son idénticas a las de Ta cupula
pleural ; por consiguente, hacia adelante estard en
relacién con los cscalones y las arterias sub-clavias
que determinan un surco especial {surco sub-clavio)
en la cara anterior del vértice pulmonar. Los tron-
cos del plexo braquial situados entre los cscalones
anterior y medio inmediatamente después de su
emergencia de los agujeros de conjuncién, van por
la cara antcro-cxterna de la cupula de la pleura
para penetrar acompanados de 1a arteria sub-clavia
en la cavidad axilar por entre la clavicula y la 2
costilla.

Por delante del vértice pulmonar, sc dirige ha-
cia abajo la arteria mamaria interna. En el lado
izquicrda se clevan junto a la arteria vertebral y
la cardtida primitiva, micntras que en el lado de-
recho, estas relaciones, son con el tronen braquio-
cofalico. Hacia atrds estd el cordén terminal del
simpdtico y su ganglio cervical inferior, que puc-

de hallarse situado sobre la cabeza de la 12 cos-

tidla ». X
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F. Mariani en su Semeiotica Fisica ¢ Funzio-
nale, dice :

« El limite superior del vértice del pulmén so-
brepasa ;3 ¢m. la clavicula por la cara anterior ;
posteriormente se encuentran a Ja altura de la 7a
cervical »,

Eulemburg. Kolle y Weintraud. en ILehrbuch
der Klinischen Unter suchungs Methoden, dicen que
« Gerhardt daba como limite del vértice 3 0 4 cm.
por cncima de la clavicula v por detrds a la altura
de la apéfisis espinosa de la 72 vértebra cervical ».

P. Tillaux, Tratado de Anatomia Topogréfica,
pagina 677, escribe :

«El vértice del pulmén es redondeado como
que THena ¢l fondo de saco superior de la pleura,
como éste, en general, sube por encima de la 12
costilla un deds mds o menos. El doctor Cruveilhier
lo ha visto ascender 5 cm. por encima de este li-
mite ; a menudo s¢ notan en é dos depresiones,
una anterior formada por la 12 costilla Yy ootra ox-
terna formada por la arteria sub-clavia .

El doctor G. Ciccanardo, Manuale di Semoio-
logia Medica, dice :

« La regién supra clavicular que representa un
espacio triangular, v estd limitada hacia abajo vy
hacia adelante por el borde superior de la clavicula,

hacia afuera y atrds, por el borde deol trapecis, ha-



cia adentro por el borde externo del esterno-cleido-
mastoides ; es importante porque indica el espacio
donde va a terminar la superficie anterior del vér-
tice pulmonar ».

Goldschoider hace una descripeién de Ia zona
del vértice, en estos términos :

« L2l vértice pulmonar se halla en la tosa supra-
clavicular, con la cual es comunmente confundida.
Deben distinguirse en esa regidn supra-clavicular
varios segmentos :

Por la fosa pasa la 12 costilla, la mas targa
entre todas, que dirige sus caras una hacia arriba
y otra hacia abajo, de modo que sus bordes sc cn-
cuentran afuera y adentro, su tubérculo es muy pro-
nunciado v su cucllo 2s fino. La abertura abrazada
por la concavidad de la 12 costilla, contiene el dpice
pulmonar propiamente dicho, cuyo punts culmmante
corresponde al cucllo de la 12 costilla. LI primer
par de costillas, forma un plano ascendente obli-
cuamente para atrds, cuya inclinacién varfa indi-
vidualmente v cuya altura en general, corresponde
a las dos primeras vértebras dorsales. La cara an-
terior del dpice excede al plano de abertura cerca
de 1 em. y meadio».

Contintia Goldscheider diciendo : « distinguire-

mos en la fosa supra-clavicular tres zonas :




@) La apicilar propiamente dicha, esto o5, la
abertura.

b) La primera costilla con el segmento por ella
cubierto.

<)Y en fin, una faja ostrecha, va perteneciente
al primer cspacio intercostal ».

Kroner se hizo eco de las ideas de Goldscheider
¥ preparé la regién del vértice en caddveres de
adultos después de previa insuflacién moderada de
los pulmones y publicé sus conclusiones en el di-
bujo ‘semi-esquemitico que reproducimos en la 14-

mina 1.

Del profesor doctor Avelino Gutiérrez ;

Me hago un honor en transcribir integramente
a continuacidn, la opinién al respecto, por mi res
guerida, de nuestro distinguido ¢ ilustrado profe-
s0r de Anatomia Topogritica doctor Aveling Gu-
tidrrez.

« Por wértice del pulmdn debe entenderse, se-
gan iluska, la porcidn del mismo situada por on-
cima de un plano horizontal que pasc por el borde
superior del segundo cartilago costal.

Serfa acaso més ajustado a las necesidades de

la clinica y a la vez concorde con Ia anatomia, con-




LAMINA

Se ve por este dibujo que el borde mediano del pulmén se aproxima
mucho a la linea media v que el borde interno de la 1.° costilla,
al nivel de la elavieula excede un poeo el horde lateral del ester-

no cleido mostoideo.
El dpice propiamente dicho se halla por detris del esterno cleido
mostoideo v del escaleno anterior.

1







siderar como vértice, a la porcién del pulmén si-
tuada por arriba del plano que pasa por el borde
supertor del primer cartilago costal. De cualquier
modo, no se debe entender por vértice solamente
el dpice del pulmén, como hacen algunos.

ET vértice del pulmén v la capula pleural a
la que el pulmén se adapta cxactamente, linda con
la partc dntero-inferior del cuello.

Muchos anatomistas afirman que el pulmén so-
brepasa hacia arriba los limites de la jaula tordcica,
introduciéndosc en las regiones del cuello.

Los clinicos por su parte hacen la misma afir-
macion, y adn llevan mds arriba la proyaccion, fun-
ddndose en los datos que les suministra la pereusion
v auscultacion.

s cierto que el pulmén por su vértice se pone
en relacién con Ia porcién antero-inferior del cuells.

Cierto podrd ser que cn algunos casos sobrepase
un algo cl orificio superior de la Jaula toricica,
es decir, ¢l borde superior de la primera costilla :
pero la sobrepasa mucho menos de o que suponen
los clinicos v aun muchos anatémicns.

La proyeccién del pulmén hacia ¢l cuello es
real vy mediante clla se pone el pulmén en rela-
cién con diferentes formaciones que pertenceen a,
Lo poreién dntero inferior del cuello, o que no es

real, es que rebase el lmite superior de da jaula
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toracica. El rebasamiento del pulmén por encima
de Ja jaula rordcica es aparente, v esta apariencia
proviene de la oblicuidad que ofrece la primera cos-
tilla. de¢ arriba hacia abajo, y d2 atrds hacia ade-
lante, en virtud de la cual la parte posterior estd
en un plano mas alto ques la anterior ; ahora bien,
come el vértice del pulmén Hega a la altura de
la extremidad posterior de la primera costilla resulta,
que fmientras por detrds alcanza al cucllo de la cos-
tilla, por delante sobresale del borde anterior de
la misma algunos centimetros que los anatémicos
calculan como término medio en 3 v 12 ¢m, a 4.

As! se explica la paradoja de que el pulmén
sobresalga mas por encima de la clavicula gue por
encima de la primera costilla, no obstante cstar si-
tuada la cxtrenndad de la clavicula sobre la cos-
ulla.

La diferencia de altura entre ¢l dpice del pul-
moén y ¢l extremo posterior de la primera costilla,
es nula dc ordinaris y en los casos en que existe,
es muy pequetia ; pero es de varios centimetros, ¢on
respecto a la extremidad anterior.

La diferencia de nivel sobre el plano oblicuo
de la primera costilla v el plano horizontal que pasa
por su extremidad posterior, serd tanto mayor cuan-
ta mayor sea la oblicuidad de las costillas, es decir,

cuanto ‘mas angosto v oblicuo sea ¢l térax.




Los esquemas adjuntos dan una idea de estas

diferencias de nivel.

Eaquema 1

La linea aa’, marca la direccién de la primera
costilla ; a’b, representa el plano horizontal que pasa
por su extremidad posterior ; ba, la diferencia de al-
tura entre ambas extremidades de la costilla; d,
representa la superficie de seccién de la clavicula ;
la linea de puntos representa el pulmoén. En este
esquema se demuestra que el pulmén en virtud de la
oblicuidad 'de la primera costilla corresponde a la

clavicula y aun la sobrepasa en altura.

Esquema 2

En el esquema segundo, las mismas lineas re-
presentan las mismas indicaciones y corresponden a

las mismas formaciones ; solo varfa en él, la obli-

i
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cuidad de la primera costilla v cn consecuencia, la
diferencia e altura centre ambas extremidades, es
menor, como menor es también la proveccién hacia
el cuello.

Las relaciones que tiene el vértice del pulmdn,
con la porcién 4ntero inferior del cuelln, son algo
distintas para el clinico que para el anatémico.

Para el anatémico el pulmén no sobresale o s)-
bresale muy poco del orificio superior de la jauia
tordcica. El clinico por el contrario 1o proyecta fu:-
ra de la caja y a veces en limites bastante extensons,
lo cual proviene de que el clinico sc sirve de la per-
cusién y auscultacién, principalmente de la percu-
sién, para delimitar el vértice v por estos medios
obtienc una proyeccién mavor, debido a que la sno-
ridad se transmite a cierta distancia del 6rgann en
que se origina ; as{ sc¢ comprende que Eichhorts re-
fiera un caso en que el vértice del pulmén subis
a 6 cm,. arriba de la clavicula, casi a la altura del
cartilago tiroides.

Anatémicamente, semejante ascenso no se puede
admitir, no se lo permiten los oérganos que pasan
por encima del dpice pulmonar (vena v oarteria sub-
clavia, raices del plexo braquial cn sus ramas 74
y 8% cervical yv 12 dorsal, principalmente esta -

tima ue sale del térax por debajo del cuells de la

primera costilla) ; se lo impiden también las arterias
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rias vertebrales que saliendo de la sub-clavia se

introducen en el agujero de la apodfisis transversa
de la 63 vértebra cervical arriba de la cual no pue-
de pasar el pulmén, sino es flanquédndola o doblan-
dola ¢n arco; se lo impide la arteria intercostal
superior y finalmente los ligamentos transverso-cos-
to-pleural vértebro-costal y cl musculo escaleno an-
terior..

El hecho de que en estado normal el pulmén
no sobrepase la extremidad superior de la primera
costilla que es como decir, cl orificin superior de
la jauln tordcica, no quicre significar que en el es-
tado patolégico, cn el enfisema pulmonar psr ejeni-
plo, no sobresalga y se proyccte mas ampliamente
sobre la parte antero inferior del cuello; pero aun
en estos casos, no pucde hacerlo sino, dentro de
ciertos limites impuestos por los drganns que pasan
por encima del vértice pulmonar.

El vértice del pulmén, estd cn relacion directa
por delante y yendo de abajo arriba, con la vena
sub-clavia, con la arteria sub-clavia v el origen de las
arterias mamaria interna, vertebral, e intercostal su-
perior, la primera que desciende por delante, la ver-
tebral, que asciende y a la vez vd hacia atrds, y
la intercostal superior que se dobla en cayado para
descender por detrds entre ol vértice y ¢l cuello de

la primera costilla.
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Por dentro el vértice del pulmdn, tienc relacio-
nes en el lado derecho, con el troncos venoso in-
nominado, con el arterial braquiocefdlico y el origen
de las arterias cardtida primitiva y sub-clavia ; el
vértice izquierdo estd en relacién por dentro con las
arterias cardtida primitiva y sub-clavia : Por detras
el vértice pulmonar estd en relacién con el nervio
gran simpdtico vy su ganglio cervical inferior, con
la arteria intercostal superior, con las raices anterio-
res de los nervioks octavo cervical y primer par dorsal .

Por fuera se pone en relacién con el musculo
escaleno anterior, con la vena cub-clavia, la arteria
sub-clavia y las raices inferiores del plexobraquial.

Existen varios ligamentos que fijan y suspen-
den la cipula pleural a la primera costilla. a las
apdfisis transversas de las vartebras cervicales, a la
traquea y que sc designan com los nombres de sus
puntos dec insercién (transverso-costo pleural, ver-
tebro-costo pleural, traqueo-pleural ).

Todos los érganos colindantes del vértice pul-
monar, asi como los ligamentos y fascias vecinas,
oponen obsticulos a la proyeccién del pulmén hacia
el cuello, fuera de ciertos limites ».

El profesor Avelino Gutiérrez, ha tenido también
la gentileza de proporcionarme cadiveres que me
permitieron constatar cuanto al respecto sostiene este

ilustre 'maestro ; por otra parte, he tenido también
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oportunidad de ver unos estudios hechos por el pro-
fesor Barlaro, en cortes seriados, sumamente intere-

santes, v que llegan a la misma conclusién del pro-

fesor Gutiérrez.
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Fisiologia del vértice

X R pulmén estd cncerrado cn un continente for-
mado : por las costillas, el esternén y la columna ver-
tebral por un lado, y por stro, un conjunto de mus-
culos.

El primero es el aparato de sostén, el segundo,
¢s el aparato motor, el que poniéndose en actividad
produce los distintos cambios de presicn que actuan-
do sobre el pulmén lo llevan a ejecutar la mspira-
cién y la expiracién

Facil es darse cuenta de las condiciones en que
se encuentra el vértice del plumén, encerrado en una
caja que de por si, tiene poco de movible ; en efec-
to, la parte superior de la caja tordcica csti for-
mada por las primeras costillas, las cuales como
es sabido, son de una curvadura pequefia y cortas.,
sobre todo la primera, insertdndose sobre el esterndn

mmediatamente.

Ahora bien, estudiada la parte anatémica, sin

\
i
i
|
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cntrar en mayores detalles, en si, en general v com-
parativamente, pucde muy bien notarse una enorme
diferencia entre la parte superior de la caja tordcica
v la inferior.

La parte inferior estando en condiciones anaté-
micas idistintas a la superior, sus costillas mas am-
plias y largas. sus espacios anchos, su insercién esta
hecha en forma que permite una mayor movilidad.

A todo esto podemos agregar la nrientacidn de
las costillas superiores, lo cual permite que la accién
muscular sc desarrolle, actuando con mas intensidad
sobre la parte inferior tordcica, que sobre la supe-
rior.

Luego pues, cn restimen, estudiado el aparato
pulmonar desde cl punto dec vista anatémico, en su
aplicacién a la fisiologia del mismo, puede notarse
desde ya una diferencia notable entre la parte su-
perior y la inferior : la inferior estd en mejores con-
diciones que la superior en lo que respecta a su ap-
titud para desempefiar ¢l papel de bomba aspirante
que le estd asignado en la fisiologia respiratoria.

Ahora, en lo que respecta al llamado vértice
pulmonar, sabemos que nace precisamente en la cos-
tilla que menos movilidad tiene, que es la primera
la cual, como sabemos, ¢s sumamente corta y sc en-

castra casl en el esternén, sin mterposicion a ve-




ces de cartilago. lo cual como cs facil preveer debe
tencr una significacién especial.

Entiéndase que todo lo que acabamos de men-
cionar es en términos gencrales, pues €sta es una de
las regiones anatémicas de suma variabilidad cn la
especie humana.

Si llevamos la cuestién al terreno del funciona-
micnto de este aparato, que a grandes razgos hemos
descripto, tendrcmos que hacer notar @ 1°. La respi-
racién normal ; 2°. La respiracidn forzada ; 3°. lLa

respiracién en cl hombre v en la mujer.

I.—LaA RESPIRACION NORDMAL

Dados los elementos anatémicos gue acabamos
de ver, facilmente sc comprende que durante la res-
piracién mormal, cntra mucho menos aire a la parte
superiot del pulmén, siendo el vértice la region de
minimum.

El hecho puede sencillamente comprobarse ha-
ciendo un cxamen con los rayos X, comparativa-
mente, y se verd que durante la inspiracién, las
partes inferiores del pulmén se aclaran mucho mas
que las superiores, se observa también la casl inmo-
vilidad del vértice.

En cuanto se refierc al murmullo vesicular, o
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sea al ruido producido por la entrada del aire. v
que se percibe auscultando el vértice, nos ocupare-

mos con detencién en el capitulo de la semeiologia ¥
P

I1I. - LA RESPIRACION FORZADA

Llamamos asf al acto respiratorio cjecutado vo-
luntariamentce v utilizando una energfa muscular ma-
yor que la normal.

En estas condiciones, y sobre todo cxaminando
al sujeto con los rayos X., puede verse que ¢l vértice
pulmonar se aclara, v se aclara mucho, I» cual
prueba la diferencia que existe entre el estado de
respiracién normal y el producido por el esfucwzo
respiratorio ; al estado normal casi no entra aire al
vértice, permanecen ordinariamente en una espuecie
de penumbra, obscuras relativamente, pero, si en cste
momento se le ordena al sujeto que respire fuerte
podrd nitidamente notarse la diferencia producida
por la mayor entrada de airc.

En este caso entran en accién los llamados mus-
culos auxiliares de la respiracién, sobre todo los que,
insertados en la columna cervical a los que pucde
agregarse el esterno-cleido-mastoideo. y que estin
en condiciones de levantar la caja tordacica y permi-

tir la expansién respiratoria del vértice, por un moca-
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nismo fatigoso, y solamente reservado para las gran-
des necesidades y casos especiales, dado que en su
utilizacién intervienen en gran parte la voluntad. lo
cual, de ser trabajo continuo, no puede desarrollarse

por mucho tiempo.

[Il.—L'A RESPIRACION EN EL HOMBRE Y EN LA
MUJER

El hecho tan interesante de la diferencia que
hay entre la respiracién del hombre y la de la mujer,
ha llamado siempre, y con justa razén, la atencidén
de los fisidlogos.

Es ide todos conocida. la del hombre, se la lla-
ma abdcminal ; la de la mujer, cosfal.

Llevando ahora la cuestién al vértice del pul-
mén, veremos que las diferencias de formas exter-
nas. que en ¢l fondo tienden casi a lo mismo, no
afectan casi para nada al vértice ; tan inmoévil sigue
siendo en la mujer, como 'en el hombre.

El'hecho se explica razonablemente por las con-
diciones anatémicas las cuales no varian del hombre
a la mujer, y que, si profundizdramos el punto, a
buen seguro encontrarfamos mas casos contrarios
cn la mujer que en el hombre, en lo que respecta

a la movilidad apical.
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Hablamos en general, v sin entrar en las varian-
tes que existen v que indudablemente encuentran
condiciones mas favorables en la mujer que en el
hombre para su desarrollo; en el hombre hay mas
uniformidad que en la mujer, lo cual es facilmente
explicable por el género de vida que hace la mujer
la cual no necesita ordinariamente utilizar todo su
campo respiratorio, por una parte, vy por otra el
uso del corsct, sobre tods de los corsets antiguns
que, inmovilizando la parte inferior del térax, hacian
necesario que la superior tomara a su cargo ¢l tra-

bajo pulmonar que el corset no permitia ejecutar.




Semeiologia

INSPECCION

1 No pienso detencrme en el estudio de las di-
versas nociones que puede darnos la nspeccién, es
decir ¢ los movimientos v la frecuencia de la respl-
racién, las distintas formas de térax, otc., etc. ; $6lo
insisteré cn los datos que. bien obscrvados, puedan a
simple vista hacernos suponer una lesidn de las par-
tes o de los 6rganos subyacentes a la regién de
nuestro estudio.

Para hacer una buena mspeccién es necesar.o
ante todo hacer adoptar al enfermo una posicién
conveniente, vy la mejor de todas es la posicidén ver-
tical ; desnudo el enfermo. de pic o sentado, de-
berd hacer cuanto pueda a fin de estar en una ac-
titud pasiva, los brazos caidos a lo largo dcl cuer-

po, los hombros naturalmente bajos, y, con buena
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luz, se procederd a examinarlo por delante. por Ins
lados y por detris.

Puede revelarnos la inspeccién : el hundimiento
y la ‘horizontalidad de las claviculas, como por ejem-
plo se observa en el térax paralitico Yy que su com-
probacién es suficiente para hacernos sospechar una
pneumofimia, una estrechez del vértice de la caja
tordcica, la simetria de las dos regiones apexiales,
la aparicién de vasos ectasiados localizados especial-
mente alrededor de la regién supra-escapular que
Rabajoli encontré en el 67 vy de los pneumofimicos
comenzantes, dilataciones vasculares, que en los ni-

fios parecen ser debidas a adenopatias tuberculosas

peribronquiales /#puede también mostrarnos la ins-
peccién la desviacién de la laringe y de la faringe.
Pero indudablemente, para nuestro caso, son las
atrofias musculares de las regiones supra e infra-cla-
viculares y supra-espinosas. tanto mis a tener en
cuenta si es unilateral.

La amyetrophie scapulo thoracigue por M. Boix
es «la atrofia muscular de la cintura escdpulo-to-
rdcica que cubre el vértice del pulmén » ; esta atro-
fia mds o menos generalizada, méis o menos pro-
nunciada, es bien conocida en los perfodos avanza-
dos o simplementc confirmada de la tuberculosis.

Las retracciones que suelen ()bSGI’VEll'S‘C cn  esa

regién, responden en la generalidad de los casos
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a sinfisis pleurales que acompafian a retracciones
del vértice pulmonar.

Puede también investigarsc el signo dngulo-es-
capular de Baccelli (observando por detrds los mo-
vimientos respiratorios de un enfermo con los bra-
zos cruzados, ¢! Angulo stpero-interno del bmoéplato
sc desplaza mucho menos del lado enfermo que del
lado sano) que Crispolti ha cncontrado en todas las
afecciones que determinan ectasis de un vértice pul-
monar, y aseguran que pusde virsele muchisimas
veces al principio de la pncumofimia «el retardo
en la menor clevacién inspiratoria del térax. 1o mis-
mo que el signo de Baccelli. climinada la existen-
cia ‘de una escoliosis, revelan siempre la existencia
de sinfisis pleurales, atelectasia pulmonar o infiltra-
cién 'del pulmén. y estas lesiones, cuando son cons-

tantes o cuando estan limitadas al vértice, son casi

siempre de naturaleza tuberculosa. lo quc hace que

estos sintomas tengan mucho mterés diagnostico
(Piery). &

Es nccesario en los nifios exammar sistcmati-
camente la cursién inspiratoria sobre todn cuan-
do se supone una pneumonia del vértice {(Weill ) ;
en estc caso, la expansidén inspiratoria estd neta-
mente disminufda del costado atacado y ecsta cons-
tatacién tiene un gran interés, porque se sabe que

los signos de auscultacién son a menudo tardios
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en los mnifos (]. Castaigne v H. Pailiard : «Les

Maladies des Poumons et des Bronches ).

Pailracron

Posiciéon y actitud del enfermo lo mismo que
para la inspecci;'yn.

La palpacién corroborard los datss obtenidos
por la inspeccién (atrofias, deformaciones, retrac-
ciones, excursién respiratoria, ete.) v puede sumi-
nistrar a menudo informes diagnésticas mas cxten-
s0s vy establecer nuevos datos mediante la investi-
gacion de la resistencia. sensibilidad, existencia de
fluctuacidn, vibraciones vocales, roces pleurales, rui-
dos hidro-acreos, trepidaciones y pulsacicnes torda-
cicas palpables.

Como métods de comprobacion. no tenemos por-
qué anadir més a lo que va hemos dicho. El re-
tardo y la menor movilidad inspiratoria del vértice
s¢ hace mds apreciable por la técnica de Ruault
que es la siguiente : el paciente permanecerd natu-
ralmente sentado con los hombros caidos, el cuer-
po a plomo sin contraccién ni rigidez de ninguna
de sus partes. Il observador se coloca de pie de-
trds del enfermo y aplica las palmas de las manos
sobre los hombros ; Ia man» izquierda sobre el hom-
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bro izquierdo y la derecha sobre el derecho; los
pulgares al nivel de las fosas supra-espinosas; el
plicgue de cada dedo pulgar a caballo sobre ¢l bor-
de saliente del trapecio; los demds dedos juntos
colocados sobre las claviculas de modo que sus ve-
mas adhieran sobre la parte media de los huccos
supra-claviculares. En esta posicién toda la cara
palmar de los dedos, debe estar en contacto intimo
con la piel sin gjercer presién notable.

Xl médico hace que el enfermo respire sin os-
fuerzo, ampha y regularmente sin levantar los honm-
bros. St los vértices estan sanos se constata guc
su expansién determina, al nivel de las regiones
claviculares, sobre todo un levantamiento progre-
sivo simétrico y sincrdnico de los dzdos de cada
mano, levantamiento que comienza al principio de la
inspiracién, se detiene al comienzo de la expiracion
y disminuye después rapidamentc para desaparecer
al fin de ese tiempo respiratorio.

En ¢l caso contrario, es decir, en un &pice cn-
fermo, indudablemente el levantamiento sera dis-
tinto, mucho menor del costado enfermo v tanto
menor ‘cuanto menos respire esa parte del pulmdn,
es decir, cuanto mas enfermo esté. También se pue-
de por este medio notar el retardo o las mterrup-
ciones en la amplitud respiratoria.

Si procedemos a una palpacién metédica de la
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region del vértice, podremos notar diferencias en
la wonicidad v en la tension de los tejidos que le
cubren. La disminucién de la consistencia muscu-
lar se revela a la presion muy facilmente v puede
ser util cuando cierta cantidad de tejido adiposo
disimula y hace invisible el enflaquecimiento® Tam-
bién es convenicnte investigar tal cual se hace en
el abdomen, 1a resistencia muscular debida a 1a con-
tractura muscular, v que Pottenger investiga cons-
tantemente, pues la ha encontrado siempre en todos
aquellos musculos que recubren partes inflamadas

de la pleura o del pulmén afecto de cualquiera na-

turaleza de inflamacién. ¥in casos agudos, esa con-
tractura produce Ia impresién de un espasmo de
los musculos. dando iy sensacién de cuerda esti-
rada. Quiero insistir en que Pottenger dice que fa-
cilita el diagnéstico precoz de la pneumofimia en
estas palabras : «si los musculos del cucllo super-
ficiales o profundos, que recubren el vértice pul-
monar, se presentan en estado de contractura espon-
tdneamente o a Ia palpacién, la clpula pleural sub-
yacente o el pulmén, v los dos drganos, son segu-
ramente el sitio de una inflamacién en actividad » .
Estas afirmaciones han sido comprobadas por \Walff-
Eisner, Hart, Orszag v otros, que si bien es cierto,
dicen, que es una investigacién delicada vV que re-

quiere mucha prictica. puecde prestar buenos ser-
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vicios. Entre nosotros el profesar Barlaro se ha ocu-
pado de ello y ha comprobado su veracidad.

La palpacién puede también mostrarnos en los
huecos supra-claviculares y en las regiones caroti-
dea y axilar, la existencia de pequenos ganglios in-
fartados que podrian hacer inclinar un diagndstico
indeciso.

4 Los dolores espontincis que existen general-
mente debajo de la clavicula en la regién escapu-
lar, entre las dos espaldas (el llamado punto de]
vértice de Pcter) son exagerados por una palpaciéon
presionante que también puede despertar doloves
nuevios en otros puntos bien limitados. En el hueco
supra-clavicular estos dolores a la presién han sido
bien estudiados, v Sabourin y Cuche de Moulan
entre otros, han podido comprabar que cuando exis-
te en él una lesién tuberculosa. siempre se produce
en ese lugar un dolor muy vivo, acusado rapida-
mente por el enfermo ; agregan también estos au-
tores que es un sintoma precoz y que casi cons-
tantemente responden a focos tuberculosus superfi-
ciales o profundos, a congestiones que intensifican
mas aun el duolorx Cuando es0s processs mejoran
o sc curan, desaparcce al mismo tiempo cl dolor v
hay quien hace de ésto, de la desaparicién del do-
lor, un signo prondstico. Sabourin dice gque mien-

tras exista dolor, por débil que sea, puede afirmar-
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se que no sc ha llegado a la perfecta sicatrizacién
aun cuando la auscultacién sea negativa,

El masajec del vértice preconizado por Boeri
para febtener indicaciones m4s precisas en la aus-
cultacién, s¢ practica colocandose frente al enfer-
mo y aplicando las manos sobre sus espaldas, los
cuatro tltimos dedos envolviends el borde externo
del trapecio y hundiendo ¢l pulgar en la fosa supra-
clavicular, deprimiendo fuertemente Ia pared, con
lo cual el vértice del pulmén subyacente que en
€sta regién no tienc proteccién alguna. sufre una
verdadera expresién

. S¢ ldetermina también por intermedio de la pal-
pacién la naturaleza de las vibraciones vocales, y
sabemos por los estudios de scmiologfa quc nor-
malmente kon un poco mds intensas en ol vértice
derecho que en el izquierdo ; conocemos tambiédn
las distintas causas de error que es necesario tener
presente (tonalidad, timbre, intensidad de la voz,
mujeres, nifios y hombres, espesor diverso del t6-
rax); por consiguente, es de tener en cuenta cual-
quiera modificacién que podamos descubrir

Las vibraciones tordcicas sabemos que aumen-
tan icuando lo mismo pasa con la densidad del pul-
moén subyacente ; lucgo si encontramos exageradas
lIas vibraciones en uno de los vértices o en ambos

(teniendo en cuenta lo dicho anteriormente ), de-
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bemos pensar que cse vértice probablemente es en-
fermo o también quc estd trabajando més de lo
normal (respiracién supletoria) ; otra causa de error
seria el cspesamicnto pleural en esa regién quc po-
dria darnos una condensacién a la percusion y una
disminucién o abolicién de las vibraciones tordcicas.

Quercmos hacer mencién de un hecho intere-
sante respecto a las vibraciones vocales. v es el
siguicnte : en la mujer las vibraciones estan aumen-
tadas icn las partes supcriores del pulmén. lo con-
trario de lo quc ocurre en el hombre.

Si nosotros por medis do signos reprasentamos
la intensidad de las vibraciones. vercmos que cn la

mujer representarfan en la siguiente forma :

) Vértice derecho +— - -
Por detrds....... Lo ) ) ‘
| Vértice izquierdo -

Es decir, que hay mds en el derecho que on el
izquierdo, casi el doble.

No pasa lo mismo en el hombre, cu quien, st
biern en el lado derecho son mds percepribles que
en el izquierdo, a la altura del vértice casi no se
perciben.

No quiero terminar este capitulo s hacer men-

cion de un signo Hamado de Murat. descripto por

este autor en 1899 (Un signe nouveau pour le
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diagnostic precoce de la tuberculose pulmonaire,
Medicine Moderne. 18 de novembre 18909}, com-
probado y estudiado por Knopf. que consiste en la
repercusién subjetiva de la voz, un estremecimiento
que el enfermo aprecia v localiza con bastante fa-
cilidad si se le llama la atencién sobre ese punto ;
el sujeto siente que el pulmdn vibra cuando habla
en voz alta y la voz resuena dentro de su pecho v
el punto en el cual siente mas vibrar corresponde
a una exageracion de las vibraciones tordcicas; o
mds claramente «cuando ellos hablan fuerte sien-
ten que su voz hace vibrar el pulmén tuberculiza-
do»; lquiero también decir dos palabras sobrs of
empleo del diapazén en la exploracién del térax.
M. Mignot utilizando sucesivamente la investigacién
de Ja resonancia y la de la transmisién ha podido
encontrar diferencias apreciables al nivel de los vér-
tices del pulmdn en los casos de tuberculosis pul-
monar (Mignot : Emploi du diapason dans 'explo-
ration du thorax, Academic de Medicine, 22 de-
cembre 1903). Es un signo que agregado a otros

puede rendir servicios apreciables.

PERCUSION

La eficacia de este medio semiolégico ha sido.
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sumamente discutida en lo que se refiere al vértice
pulmonar. Muchos son los autores que sostienen y
que casi aconsejan no perder tiempo en esa explo-
racién, dando en cambio la mayor importancia a la
auscultacién ; sin embargo, eminencias médicas como
Aufrecht vy como Kronig, por una parte y Golds-
cheider por otra, a su vez sostienen que la percu-
si6n bien practicada. se comprende, y con dispositi-
vos v comodidades especiales v teniendo ademés
una nocién exactisima de la situacién topografica
de la regién v la proyeccion fiel del vértice en las
distintas paredes, quieren estos autores, que la per-
cusién es superior a la auscultacién.

Goldscheider después de estudiar detenidamente
el punto, llegd a la conclusién de que la percusion
del vértice con los métodos hasta ahora conocidos
no podria de ningtn modo dar una proyeccién del
vértice ; al efecto, estudié la regién, le di6é limites
que ¢l considera exactos e ided un sistema espe-
cial de percusién que detallaré mds adelante.

Walter H. W. Aesche, en su « Tratado Clinico
de las Enfermedades del Pecho », dice : « Los re-
sultados de la percusién pueden ser o no ser signi-
ficativos. Un poco de disminucién del sonido pul-
monar y una resistencia ligeramente acrecentada
pucde ser el resultado de un pequefio ntumero de tu-

bérculos idiscminados en el vértice; en este caso
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un colapsus localizado al pulmén contribuye  sin
ninguna duda a la produccién de este signo.

También arguyen los partidarios de la percu-
si6n fque la auscultacion del vértice tiene que lu-
char con las dificultades presentadas por los ester-
tores laringeos y traqueales quc le sirven de estor-
bo y molestan, en muchos casos, sobre manera.

Algunos autores dicen que la auscultacién pres-
ta 'mds servicios al diagnéstico de la tuberculosis in-
cipiente ique la percusién ; los otros objetan que es
al contrario, que parece mds acertado pensar que
por la percusién se descubren alteraciones minimas
del parénquima pulmonar con mayor seguridad y
facilidad que la auscultacién. y dicen también que
la Winica importancia que la auscultacidén tiene sobre
la percusién es que ella nos informa sobre ¢l ca-
targo y los procesos nuevos, dejandonos en la duda
de si se trata de porciones cicatrizadas y aisladas
o ‘de infiltraciones nuevas. La percusion negativa
nc excluye tuberculisis.

Veremos al final nuestra opinién al respecto.

Posicidn —- Para la practica de la percusién, sc
debe procurar que cl enfermo tenga ¢l mayor gra-
do posible de relajacion de los musculos que cubren
la Tegién a examinar, a fin de evitar que su con-

traccién modifique los sonidos. Para ello el mé-
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dico puede estar sentado o de pie, de manera de
no verse obligado a inclinar mucho el cucrpo v a
mantener los brazos muy altos ; lo mejor es estar
a 'una altura algo superior a la del enfermo. Para la
percusién de la regién que es de nuestro estudio,
por ejemplo, la fosa supra-clavicular, conviene que
el enfermo esté de pic o bien, sentado en una silla
0 banco alto, los brazes cafdas a lo largo del cuer-
Po v la cabeza ligeramente apoyvada para poner en
relajacién los musculos esterno-cleido-mastoideo v
trapecio. Para la percusién de la fosa supra-espinosa
también deberd el enfermo adoptar la misma posi-
cién, salvo la tabeza que estars ligeramente incli-
nada hacia adelante, los hombros bien caidos y si
estd sentado, conviene que sus antebrazos apoyen
sobre los muslos. No se insiste lo suficiente en que
para obtener resultados exactos de la percusion es
necesario no apartarse en absoluto de las reglas de
percusion ique nos ensefia la semiologia.

Quicro recordarlas brevemente

Golpe breve v seco ; igualdad de gesto varian-
do solamente la encrgia del golpe, segln se quierc
percutir profunda o superficialmente : los movimicn.
tos de la mano percutora, deben tener como eje la
articulacién de la muficea, siendo por consiguiente
¢sto s6lo lo que ha de moverse. v, permanecer fi-

jas las partes restantes de la mano v del brazo ; el
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dedo o los dedsns percutores han de guardar una
posicién perpendicular con respecto al eje del dedo
percutido ; no se debe olvidar la intensidad del gol-
pe. etc., reglas todas, como vemons, que sélo se
cumplen bien cuando se han aprendido practicamen-
t¢ y se repiten con la misma minuciosidad diaria-
mente ; naturalmente que lo importante en realidad
es la posicién del dedo percutide v la intensidad
del golpe; por eso. el dedo que actda de plexi-
metro. debe aplicarse perfectamente a la superficie
del térax, debe adaptarse, amoldarse a ella, ejercien-
do al msimo tiempo una ligera presiéon, coma si qui-
slera apoyarse sobre las partes profundas a las cua-
les se mantendra paralelo. mientras la configuracién
lo permita. El dedo percutido se colocard paralela-
mente a los huesos, alojandose si posible fuera. en
las idepresiones intercaladas entre ellns. Refiriéndo-
nos con especialidad a la fosa supra-clavicular la
percusién deberd practicarse en toda la longitud del
dedo percutido colocads paralelo inmediatamente
por arriba de la clavicula, alejandose lentamente
hacia arriba y hacia adentro de la clavicula. hasta
llegar a limitar la altura del vértice por detras de
los ‘esterno-cleido-mastoides ; no es necesario indi-
car que el explorador tiene el derecho de cambiar
de posicién a fin de obtener ese resultado.

En cuanto a la fosa supra-espinosa, la percusion
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borde superior del omdplato. v después, desplazin-

se practica colocando el deds percutido.

dolo de manera que describa un circulo cuy» centro
seria el 4dngulo-sapero-interno de la escdpula. siv-
viendo de radio el dedo percutido; formaria ésto,
una curva a convexidad superior cuyo otro lado del
tridngulo inscripto seria una paralela a la linea es-
pinal, siendo el otro lads ¢omo sabemos el horde su-
perior del oméplato.

N insistiré mayormente sobre 135 distintos me-
dios de percusién. pues no c¢s éste nuestro fin, pery
sf deseo hacer una descripeién mds o menos deta-
llada de la técnica de Goldscheider que muchos au-
tores de nota usan cn sus clinicas para la percusion
del dpice pulmonar. Es ante todo necesarin sbte-
ner un silencio absoluto alrededor del observador.
pues como la percusién ha de ser sumamente leve,
no se podria de otra manera obtener vesultadys sa-
tisfactorios ; el enfermo debe estar sentado. Ins
micmbros superiores caidos lateralmente, tdrax com-
pletamente descubierto. la cabeza un poco crguida,
pero sin contraer los musculos del cuello. Goldschei-
der ide6 un pequeno pleximetro que le laman glass-
griffel de Goldscheider y que es una varilla de vi-
drio del tamafio de un ldpiz comin. incurvada cn

dngulo obtuso a una didtancia de 5 cm. mas o menos

de su extremidad inferior v que termina por una
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fina capa de goma ; sin embargo. ésto o quizre de-
cir que no pueda utilizarse ¢l dedo como pleximetro,
usando en este caso la lamada posiciéon de von
Plesch.

Usando la varilla o glassgriffel con Ia mano
izquicrda. sc percutird con el deds medio de Ia
mano iderecha. de modo que el goalpe sea recibida
justamente en la parte incurvada del vidrin,

Recordaré al pasar que la posicién  digito-di-
gital de von Plesch consiste : en colscar of dedo me-
dio de la mano irquierda doblado er dnguly recto
al nivel de la primera articulacién interfalangeana vy
percutir con uno de los dedos de la mrano derccha
sobre la primera falange ; también aqui es necesa-
rio tener presente que hay que hacer una pequceiia
presidn sobre la regién que sc explora. cualquicra
que sea ¢l plexfmetro usado, pues si olviddramos
esta importante regla de la percusién, podriamos
obtener resultados ohscuros. completamente artificia-
les v equivocados. por I tanto.

Con respecto al pleximetro natural {dedon)
al glassgriffc] de Goldscheider, muchos preficren el
primero. porque asi obtienen la sensibilidad tdctil de
la zona.

Goldscheider investiga ¢l vértice en tros sonns

distintas : una cn la cara anterior del térax. entre

los dos haces del esterno-cleido-mastoideo v regio-
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nes préximas ; otra. en la cara posterior del torax,
préxima a la columna vertebral. v la tercera en el
hueco de la axila.

Cara antorior el vértioe @ Buscands por medis
de Ta palpacién. la fosa supra-clavicular eutre los
dos haces del csterno-cleido-mastoideo, la zona del
punto ‘mas clevado del vértice. y colocandn alli el
dedo o el pleximetro especial, sc¢ percute levemente
dando al choque del golpe una dircccién sagital
y perpendicular al plano de abertura que estd conid
sabemos inclinado de delantc atrds. La percusion
del vértice debe ser siempre leve, porque asi mismu
ella penetra profundamente en ¢l tejido pulmonar
v a través de espesas partes blandas y como un

pcquefio volumen pulmonar estd cer

ada por ca-
pas cspesas dc tejido que no conticne aire. tales
comp los musculss, huesos, ganglios, ctc., una per-
cusién fuerte haria perecer el sonido pulmonar vy
haria ¢n cambio entrar cn vibracién a las partes
circunyacentes modificando profundamente el resul-
tado.

Hecho ésto. se continta percutiendn todo el te-
rritorio apicilar y la abertura ; convenicente es man-
dar al enfermo doblar la cabeza para cl lado spues-
to al que se ha de percutir, a condicién, de que

ésto no implique la contraccién cspasmdodica del es-

terno-cleido-mastoideo. Con esta maniobra. la par-
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te media del vértice hasta Ia articulacién esterno-
clavicular después de 1a separacién de la tridquea.
de los miisculos del cuello. en esta zona, nu pre-
senta la mas minima dificultad.

Después de 1a exploracién de la abertura, siguc
la percusién de 1a primera costilla, cuya situacién
es facilmente reconocida, por la resistencia que ofre-
ce a la palpacién ; sin embargo, una parte de la pri-
mera gostilla estd cubierta por la clavicula v para
investigarla, es necesario ordenar al paciente elevar
tanto como pueda los hombros y desviarlos un poco
ahcia atréds, sin provocar contraccién de las masas
musculares ; algunas veces ésto es posible ; otras,
€S necesario recurrir a un ayudante. quien hard esta
maniobra pasivamente para el doliente y la con-
traccién muscular no se producitd ; conviene también
hacer que coloque el antebrazo sobre la cabeza ;
ésto puede, en muchos casos, facilitar dicha inves-
tigacién .

Puede explorarse también 1a region infra-cla-
vicular en su tercio interno que (aunqgue en con-
tados casos) avyudaria para hallar el limite de la
linea medija.

Seguidamente a ésto. se procede a la percusion
de la segunda zona, de la cara posterior ; para ello,

€S necesario tener en cuenta que su percusiéon, no

€S mMmas que un complemento de la anterior.
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Anatémicamente hablando. el vértice del pul-
mén, nada tiene que ver con la fosa supra-espinosa,
y se comprueba ésto, observando que el smdplato
en la posicién normal, tiene la mavor parte de la
fosa supra-espimosa fuera del térax dsen. sslamen-
te quedan en cl limite del mismo una pequena faja
mediana, por lo que cl pulmén es sélo abordads
en un punto muy distante por la percusién v en
una direccién muy tangencial : sin embargo. si co-
locamos al paciente sentado. con los brazos bien
hacia adelante o para los ludos. » mejor atn, ha-
ciéndole abrazar el respaldo de una silla, conse-
guimos bajar al mdximum los oméplatos y alejar-
los, por consiguiente, del Jugar de la percusion, to-
mando asi una posicién casi sagital.

Sabiendo que el vértice del pulmén. cn la carz
posterior del térax. estd proxime a la columna ver-
tebral, y que su punto mds clevado corresponde =
la base de la apdfisis espinosa de la 12 dorsai, un
poco por debaj sde la 72 cervical. conviene {usan-
do como también aconscja Kronig la percusion leve )
delimitar esa parte superior del vértice. percutir para
cilo sagitalmente, iv elevando ¢l dedo rasando la
columna vertebral, hasta notar la desaparicion de]
sonido pulmonar.

Ista percusion. puede ser digito-digital, con po-

sicién de von Plesch o colacando el dedo plexime-
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o en la posicion transversa. hien préximo a I
columna vertebral, apoyando en la primera » hien
usando la varilla de vidrio,

Hacia Ia segunda vértebra dorsal. los bordes
medianos del vértice, convergen tal como 1o cnsena
Kronig. y de ahi descienden unidos a 1o largn de
la columna vertsbral. ¥1 borde lateral se aparta.
bajando poco a poco. de la linea media. En la
determinacién del horde mediano y del lateral, si
N0 se usa la posicién dz von Plesch, ol deds debe
conservar la posicién longitudinal.

La tercera zona de percusion. segtn Goldschei-
der, va hemos dicho que era en el hueco de la
axila, zona menns importants que las anteriores,
pero que sucle. sin embargs, tener su utilidad en
los casos dudosss, en que sc puede descubrir c¢on
mayor exactitud la matiter suspendida.

Para proceder a 1Ia percusién de esta regidn,
se le hace colocar al paciente sus manos sobre Ia
cabeza. de modo a levantar asi bien altos 1os hom-
bros y permitir pereutir el punto mids elevads del
hueco, correspondiends mas o menos a la parte la-
teral del segundo cspacio intercostal.

De mds esta decir. que Goldscheider aconscja

tencr siempre presente las reglas de la percusién

graduada de leve a fuerte ¥ primero un lado. después
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el otro y después comparar ambos por pequciias
fracciones.

Goldscheider vesume los resultados que obtu-
vo con el auxilio de su método en las siguientes
palabras :

@) El método presta muchos mds servicios gue
~de los hasta ahora usados.

b) Da frecuentemente francas alteraciones don-
de el sonido de percusién fuerte todavia parcce nor-
mal u ofrece apenas una ligera elevacién o abre-
viacién o un cierto timpanismo.

) 'Consigue decidir en casos en que la percu-
si6n comn da resultados dudosos.

d) Permite una representacién objetiva o gen-
métrica de las alteraciones de los vértices.

¢) Muestra alteraciones patolégicas muchas ve-
ccs con mayor certeza del que se consigue veri-
ficar por la auscultacién.

Examinando, dice Goldscheider, muchos casos
en que el murmullo vesicular ninguna alteracién
mostraba. o apenas indicaba algunas dudas, tales
como ligera acentuacién o disminucién ; la expira-
cién mas prolongada, cn las cuales, mismo después
de toscr, no se podia percibir vestigios de esterto-
res ; mientras tanto, la percusién revelaba claramen-

te alteraciones sensibles, como matitez cn el apice vy

acortamientos del limite superior y mediano.
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No quiero. contintta Goldscheider, de modo al-
guno afirmar que éste sea siempre el resultado ;
antes estd propenso a creer que en fenémenos ca-
tarrales, también existen algunas obscuridades v re-
tracciones.

Citaré, solamente al pasar, la llamada percusién
tictil, que consiste : en percutir con el medio de-
recho, ‘permaneciendo inmévil la articulacién de la
mufieca y la percusién por depresién lateral de Pic
que se efect@a percutiendo ligeramente sobre el me-
dio con un sol» dedo. mientras el indice v el anular
hacen presién para apagar las vibraciones de ve-
cindad ; mo creo que sean pricticas ni exactas.

La percusién directa. inmediata. de la clavi-
cula, como también de las vértebras, puede en cier-
tos casos suministrar datos fttiles.

Abrams percute también el esternén con un
instrumento especial o con el borde de la mano,
vy si oye vibracién, sospecha induracién del vértice.

Por la percusién sc puede también apreciar el
aumenot de la resistencia de los tejidos al dedo
percutido, las variaciones en la sonoridad pulmonar,
la extensién dc la zona en que estas variaciones
se manifiestan, los lfrmites pulmonares, v entre éstas,
especialmente la altura y proyeccidn de Ins vér-
tices.

Si percutimos la fosita de Morhenheim con el
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dedo percutidor dirigido transversalmente de fue-
ra adentro, asegura Almeida Magalhaes, que pue-
de notarse la siguiente particularidad : en la tuber-
culosis, excepto la gradulia, es més o wenos con-
céntrica al hueco delto-pectoral, por consiguiente
curva, mientras que en las congestiones v en las
infecciones, esta linca es rectangular.

En cuanto a la interposicion de los sonidos ob-
tenidos por la percusién, es necesario no olvidar
que el sonido pulmonar es claro, algo vibrante, so-
noro, lleno, de tonalidad media, de timbre especial,
sumamente variable segin los individuos, segin la
musculatura v la cantidad de grasa que cubra la
regién, la elasticidad 6sca. La intensidad es mas
fuerte generalmente en las bases quc en el vértco
v la tonalidad es. al contrario, mds alta en el vér-
tice que en la base. t 8 aproximadamente ; todas
cstas diferencias pueden exagerarse percuticndo on
inspiracién forzada, y los pequefios cambios deben
apreciarse, pues muchas son las causas capaces de

producirlos normalmente.

Resultados de la percusion

Ammento de tonalidad y timbre: Puede mdi-

carnos en el vértice un principio de tuberculosis
(Waillez y Jaccoud).

i i
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Sub-matitez y matitez: Puede indicarnos : co-
mienzo de pneumofimia, focos de atelectasia, infil-
tracidén parenquimatosa, induraciones del vértice en
individuos con respiracién nasal defectuosa. colapso
y retracciéon del parénguima, debidos a las malas
condiciones aereo-dindmicas que trae consigo la in-
suficiencia nasal ( Schoneman, Kronig, Chauvet, et-
cétera). Faisans dice : «toda submatitez o matitez
circunscripta en la regién sub-clavicular o en la fosa
supra-espinosa es un signo infalible de tuberculosis
en la fase de conglomeracién.

Cuando esta sub-matitez es hallada en indivi-
duos con antecedentes de bronquitis crdnica, de en-
fisema, ietc., adquiere un valor mavor y despierta
la sospecha que bajo la mdscara de una lesién ba-
nal. se esconde una lesidn francamente tuberculosa.

Pueden las pleuresias antiguas, es decir, las re-
liquias dejadas por ella : sinfisis, adherencias, au-
mento de espesor de la pleura. etc., darnos sub-
matitez ; sin embargo. a la percusién profunda dan
sonoridad. )

Es mecesario distinguir en los casos de la sub-
matitez, debida a infiltraciones tuberculosas, a ede-
mas, congcstiones edemas del vértice, que aparen-
tan ser pneumofimias y que se les ve en los nifios

linfaticos, adenoideos ( Hutinel) ; en bronquiticos al-




bumintricos ( Hirtz) v cn cardiacos brighticos
(Hirtz, ‘Caussade y Guerte, Tripier).

Al hacer la percusidén comparativa de ambos
vértices, convienc tener presente. cuando sc encuen-
tra uno mas alto que el otro. o los dos bajos, que
ésto es debido a retracciones casi siempre tubercu-
losas, pero a veces, puede haber una causa de errar,
y es, tomar por normal la altura de un vértice en-
fisematoso, y por consiguicnte. retraido el vértice
contrario ; debe repetirse la percusién practicando-
la sobre ¢l borde 4ntero-externo del trapecio. hacia
adentro v arriba de la fosa supra-clavicular por de-
trias de los esterno-cleido-mastoides v en la parte
supcrior del espacio interescapular (Pla y Armen-
gol ).

Kronig, para apreciar mejor las ligeras retrac-
ciones dificilmente descubribles por la determina-
cién directa de la altura, determina la proyeccién del
vértice a modo de charratera sobre la espalda ; para
cllo percute la region colocands el dedo percutido
paralelo al plano vertical del cuello de delante a
atrdas y dc atrds a delante para eliminar la vibracion
de la laringe y de la traguea. Llama a la parte mas
estrecha de la proyeccion del vértice istmo del vér-
tice, que mide por lo menos en el pulmén normal

4 c¢m .de anchura y la transicion de la sonoridad

pulmonar a la matitez circundante se hace brusca-




mente. Cuando existe retracciéon pulmonar. el 1stmo
del vértice pierde en anchura cuando hay infiltra-
cidén sin retraccién, la transicién de la sonoridad a
la matitez, no es brusca. sino que se hace pasan-
do por una zona mds o menos ancha de sub-matitez.
Kronig. Ostreich v Wolff-Eisner, estiman este pro-
cedimiento ‘de percusién como muy fino y dicen
que con €l se aprecian retracciones que no sc des-
cubren por medio de la percusiéon ordinaria; Os-
treich dice que con este procedimiento ha llegado
a descubrir focos del volumen de una cereza, cuan-
do eran muy superficiales. Este método es suma-
mente bueno, pero ello no autoriza jamas a creer
que con sus resultados solamente, puede llegarse
a4 ‘hacer un diagnéstico precoz de la pneumofimia,
pues. es loégico pensar. que antes de que sobrevenga
en la generalidad de los casos la retraccién del vér-
tice, la germinacién de los tubérculos v su conglo-
meracién, han dado lugar a que se presenten sin-
tomas de palpacién. percusién.' trasonancia y sobre
todo, de auscultacién, apreciables con relativa fa-
cilidad por un clinico experto.

Nos permite también la percusién apreciar la
menor dilatacién inspiratoria por la menor movili-
dad de los bordes pulmonares, pero csta explora-
cién, es de todo punto de vista muy inferior a la

radioscopia. necesitindose para apreciar la menor




movilidad, en el pequeiio grado en que ésto su-
cede al comenzar ¢l mal, una cxploracién muy de-
licada practicada por un clinico muy experimentado.

LT mejor sitio del vértice para apreciar este
sintoma. es el punto superior interno de la parte
posterior ; cuando existe, se acompafia de menor mo-

vihdad del borde inferior del mismo pulmén.

AUSCUITACION

Dejando de lado las discusiones v las distintas
opiniones de maestros, va citadas, creemos que hoy
por hoy la auscultacién representa uno de los cle-
mentos semiolégicos de mayor valor. Naturalmente
que para llegar a obtener conclusiones fidedignas
es necesario tener : un ofdo fino, mucho silencio al-
rededor, prolongarla el tiempo necesario Y mds quc
todo una larga prictica de auscultacién en indi-
viduos normales y en individuos patolégicos.

Como ‘que lo principal es la audicién prolija
del murmullo vesicular, voy a detenerme sobre su
estudio y las modificaciones que puede presentar
en el vértice pulmonar.

EI profesor Barlaro que se ha ocupado inten-
samente del tema, en un interesante y brillante ar-

ticulo sobre las modificaciones del murmullo vesi-
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cular. aparecido en La Prensa Médica Argentina.
del 10 de marzo Gltimo y al cual recurriré y me re-
feriré mds de una vez en el transcurso v desarrollo
de cste capftulo, porque creo que representa él, la
ultima palabra al respecto. y ademds. observaciones
personales de este distinguido profesor que tuvo la
gentileza de hacerme analizar v observar v de cu-
yas conclusiones me honro en estar de acuerdo
con él,

El ldoctor Barlaro sigue a Grancher en la cla-
sificacién del murmullo vesicular que puede ser :
« Leger. moclleux, continu, et musical assez com-
parable a celui que produit une personne dormant
un somimeil paisible ». Se relaciona segln se ve. con
la fuerza, la dulzura. el ritmo v la tonalidad res-
pcctivamente.

Puede, pucs, la auscultacién revelar modifica-
cioncs en cada una de esas condiciones » caracie-
res del murmullo vesicular normal v asi podremos
tener :

{ Menos fuerza: respiracién débil..
Anomalias de la fuerza ...... 1

! .
| Mdis fuerza:pueril o suplementaria

l g I Respiracién seca ............
@
S I » granulosa . ... ....
Anomalias de la dulzura y del } il |
timbre.......... oo 809 » dura.............
@
= » rasposa . ... ......
=1
&
l 2 l » ruda ...l




Anomalias del ritmo, de la re- |
gularidad o de la continui- |
dad. |

Respiracién entrecortada o saca-
dée

Alto o bajo

|
Anomalias de la tonalidad ... |
|

Agudo o grave

Respiracion débil — El valor de esta respira-
cién, constatada en el vértice, ha dado lugar a que
el profesor Besancon Fernand reunicra una canti-
dad respetable dc opiniones que cstdn lcjos de con-
cordar entre cllas.

Comenzaré citando entre ellas a Louis. que fué
el primero cn llamar la atencién manifestando que
«antes que la percusién revelara un proceso tuber-
culoso en el pulmén. los caractercs del ruido res-
piratorio se modificaban sensiblemente » «ils devient
faible sans developpement obscur sous Pun des cla-
vicules ».

Grancher no les da gran vafor; para él la res-
piracién ruda, especialmente la inspiracién ruda v
baja, absorbe toda la mayor importancia diagnés-
tica. ‘Sin embargo. mads tarde, el mismo Grancher
modificaba su opinién a raiz de estudios hechos pos-
teriormente v anunciaba en el Congreso Internacio-
nal de la Tuberculosis de 19035. que «la inspira-

cion débil es por lo menos tan frecuente en el ex-

tremo comienzo de la tuberculosis. sino lo es mds,
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que la inspiraciéon ruda v grave. v a veces. es el
solo sintoma existente durante meses v aflos de la
primera etapa de la tuberculosis ». Asi llamaba
“‘j«] Grancher a este periodo de la tuberculosis.
Lemoine buscé en casi mil soldados anomalias
vespiratorias ¢ hizn la siguiente constatacién en 91
individuos : 64 tenian disminucién, fija y persis-
tentemente debajo de la clavicula derecha; ¢ en-
contrd ademds. la expiracidn prolongada ; 9 pre-

sentaban inspiracién ruda v baja y. finalmente, los

‘ 1 9 restantes, tenfan el murmullo vesicular disminu/do
: 1 v bajo en la totalidad del pulmén derecho ; pero 8
de ellos habfan tenido pleuresia ; estos soldados que
fucron seguidos por mucho tiempo. durante toda
su estadfa en cl cuartel, no presentaron jamas signo
alguno que revelara el progreso de una enfermedad
i O en otros términss, un proceso en evolucidn ; se
ve pues la poca importancia que se le atribuye a
esas modificaciones.

Besancon. en prolijos estudios e investigacio-

nes hechas en sujetos que acudian a su clinica del
“ hospital, en 173 enfermos constaté una disminu-
cién del murmullo vesicular localizado a los vérti-
ces sin rales y sin modificacién notable a la percu-
s16n ; demostré también como Grancher v Lemoi-

ne, que estas perturbaciones eran m4gs frecuentes cn

el vértice derecho que en el izquierdo (1267 con-




tra 46). De estos 173 enfermos de Besancon. sdlo
1o Ppresentaban un principio de tuberculosis bien
confirmado ; las dos terceras partes. tenian ante-
cedentes v estigmas de tuberculosis, respondiendo
esa disminucién del murmullo vesicular scguramente
o a una tuberculosis latente. o bien a una tuber-
culosis cicatrizada. curada. En el tercio restante, a
pesar de someterlos a minuciosos exdmenes. no pudo
comprobar ni el menor signo de tubcerculosis. muy
al contrario. todss demostraban apariencia de bue-
na salud. Constatd también en unns pocos. que osa
modificacién del murmullo era debida a insuficien-
cta nasal por esirochez v que una vez quitada Ia
causa, la respiracion tomd de nuevo el tipo normal.

Con estos datos, dice el doctor Barlaro, se puce-
de afirmar lo siguiente : la relativa frecuencia en
los individuos de aparente buena salud de una cdis-
minuciéon del murmullo vesicular Incalizado a los
vértices y con predominio del derecho sobre el iz-
quierdo ».

Siendo tan grande la importancia del estudio
del murmullo vesicular, mejor, dicho, de sus mds
pequeias alteraciones. que para algunos las hay su-
ficientes como para asentar el diagnéstico de tuber-
culosis inicial. vamos a profundizar v estudiar por
consiguiente a fondo. el murmullo vesicular nor-

mal ; para cllo. siguiendo al protfesor Barlaro, ten-
> P




dremos en cuenta @ 10 el estudio comparativo de las
cualidades del murmullo vesicular en ambos vér-
tices ; 2° papel que desempefian ciertos factores on
el desarrollo de estas perturbaciones de las cuali-
dades del murmullo normal v porqué ese predla-
minio del lado derccho.

Primer punto : Gerhard de Philadelphia. Gue-
ncau de Mussy, Varfor, Cassast v otros, sostienen
que el murmullo vesicular cs més intenss en el vér-
tice derecho. El profesor Marfan dice. quz normal-
mente. sobre todo cn las mujeres, suelc percibirse
en el vértice derecho una respiracion hgeramente
ruda. una expiracién mds larga, un sonid> mds obs-
curo, las vibraciones mds intensas. v una broncafo-
nia mds exagerada que del lado izquierdo.

Louis. Barth y Roger, aunqu= considzran 1gual
¢l murmullo vesicular en ambos vértices. na dejan,
sin embargo. de convenir, que : «il est chez quel-

ques personnes un peu plus intense a droite gu's

gauche ».

Stokes al principio y mds tarde, \Walsche, Ken-
nedy, opinan que el murmullo vesicular os mas dé-
bil en ¢l vértice derecho. especialmente en la mujer.

Montelli presenta una estadistica con un 32 0y
de nifios sanos, cuva respiracion cra igual en am-
bos vértices; un 16 oy cra mas déhil en el vértice

derecho y un 5,6 oo era el del lado izquierds, el
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més débil. Este ilustrado autor crec que csa dis-
minucién no responde a lesioncs organicas, anaté-
micas, sino mas bicn a razones fistolégicas y la mads
jmportante, por no decir la Gnica, es la disposicion
del sistema bronquial ; crec. por consiguiente, que
no es el responsable de ello ¢l calibre del bronguio
derecho © izquicrdo, sino mds bien inculpa a Ta
mayor o menor oblicuidad de los bronquios lobarcs.

Francois v Testut no estdn de acuerdo con cllo,
y mnanifiestan quc parten de una base anatomica
falsa, dircmos asi, y 'seglin ellos cs otra la direc-
cién de las ramas bronquiales.

Vése pues, que pocos o ninguno son los argu-
mentos [que pucden inclinarnos hacla uno u otro
lado ; mds bien queremos creer, quc no existe hoy
explicacién plausible basada en la anatomia o en la
fisiologia, que fuera capaz dec darnos el porqué de
la ‘disminucién fisiolégica del murmullo vesicular.

Muchos distinguidos autores, tal vez en mayo-
Ha. contandose cntre cllos Fournet, Behier, Hardy,
Lous, Barth y Rogeri, Wouilloz, Lascgne, Bouchout,
Grancher, Faisans., etc., sosticnen que la respiva-
cién en ambos vértices cs igual.

Besancon. por su parte, también se inclina ha-
cia esa opinidn. que, por otra parte, ha sido con-

tralorcada y atGn confirmada por ¢l examen cadio-

grafico.
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Scgundo punto : Ciertos autores conceden gran
importancia a factores que cn determinadas condi-
ciones podrian tener influencia sobre el murmulls
vesicular normal y modificarlo, asi por ejemplo, ci-

taré :

1 Papel que juega el decibito — Moncorge
€n 20 casos encontré una disminucidn del murmullo
del lado derecho y los 20 dormfan de esc lado,
no pudiendo hacerlo en stra posicién.

Lepin llega a la misma conclusién, y dice que
siempre ha visto disminucién del murmullo vesicu-
lar del lado que se acucstan.

Dofour lo constata principalmente al nivel de
los vértices, y llama la atencién que se encuentre
precisamente con mids frecuencia del lado derecho
esa disminucién. y generalmente coincide, pucs esc

es el lado elegido para dormir.

20 Papel que desempeiiaria el uso predomi-
nante deounc de los miembros superiores sobre el
otro -— Lemoine ausculté 2270 hombres Sanos - v
not6 que individuos que presentaban su maximum
de ruido inspiratorio en ¢l lado izquierdo eran todos

ellos zurdos.

3° Papel que descmpeiia la obstraccion nasal

—-Ya hemos citado a Besancou, quicn ¢n varios ca-
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505 vid anomalias respiratorias cn ambos vértices que
respondfan a una cstrechez nasal. Lo mismo dire-
mos de las vegetaciones adenoideas. rinitis hipertré-
fica, hipertrofia de las amigdalas, etc.

Rosenthal ha visto vértices obscuras quz se hi-
cieron permeables gracias a la reeducacion respira-
toria. Lermoye v Faisans dicen también Io mismo.
Blumel dice que de 835 sujetos no tuberculosns con
anomalias respiratorias ecn cl vértice, 28 de ecllos
tenian insuficiencia nasal v presentaban el murmu-
llo vesicular disminuido en el vértice derecho. Tis-
sie: sostiene que la disminucién del murmullo vesi-
cular ¢s siempre del lado en que estd la obstruccion
nasal ; sin embargn. Lemoine y Sieur con una es-
tadistica bastante ilustrativa manifiestan que estan
de acuerdo en lo fundamental. es decir, que existe
disminucién del murmullo vesicular cn caso de insu-
ficiencia masal. pero no en cuanto a que siempre

sea del mismo lads de la insuficiencia.

49 Papel del sistema nerviose, de la entero-
calitis vy de la apendicitis cronica n enfermos
nerviosos. histéricos, neurasténicos ha podido Rendn
ohscrvar la disminucién del murmulio vesicular v
méas atn. una atelectasia de origen neuropitico ; en
todos éstos. la autopsia mostréd que no existia o

tuberculosis.
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También las enterocolitis muco-membranos:

con constipacién. las falsas cardiopatias, palpitacio-
nes. cte., apendicitis crénica (caso de Faisans). pue-
den presentar esa misma anomalia. v dice Besan-
con que Martan cita ¢l caso de un enfermo con he-
matemesis. disminucién del murmullo vesicular en
el vértice derechn v que la autopsia comprobé la
ausencia de tuberculosis. Sacquepée reficre un caso
andlogo, pero agraga. que: a los 13 dias desapa-
recid la anomalfa respiratoria. Los sujetos que por
cualquier circunstancia se ven obligados a guardar
cama durante mucho tiempo, suelen presentar con
mucha frecuencia matitez de los vértices por ate-
lectasia pulmonar. sin que naturalmente pueda com-

probarse tubcrculosis alguna (Koenig),

500 Causas que inpluyen para que da disminu-
cidn del murmauallo vesicular se localice Jrecuente-
mente en el vértice dercche —- Considero tan ma-
gistralmente tratado ésto. en el articulo del pro-
fesor Barlaro. va citado. que me permito transcri-
bir fintegramente la parte pertinente. por compren-
der. ademds, que ¢l representa, lo que mas y me-
jor se pueda decir a ese respecto.,

«En realidad cs dificil, como bien 1o dice Be-
sancon. darse cuenta de la razén que predispone al

vértice derecho al colapso. las explicaciones que han
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dado, no son muy satisfactorias. Para unos, es cucs-
ti6n de bronquios. que hay mds; otros, que hay
MeNos ; otros, que son mas largas, etc. Alguien afir-
ma ique ¢s proceso indurativo. idéntico a la newmo-
CONIOSIS ; Otros un proceso catarral. Algunos, por
fin, creen que cl 1obulo superior del pulm?n debe
considerarsc como un 6rgans en regresidn, como
ya dijimos anteriormente. Barth, por cjemplo, cree
que frecuentemente existe un desarrollo imperfecto
del. I6bulo superior, en los sujetos atacados de in-
fantilismo.

»Se ha hablado también de que la cavidad api-
cal derccha no es tan profunda coms la izquierda,
debido a la existencia de vasos venosos.

»Sea cual! fuere la causa, es indudable que no
Interviene siempre la atelectasia del vértice como
“ausa anatémica de la disminucién del murmullo
vesicular.

»En efecto, se describen casos y se habla de
enfiscmas localizados al vértice, como parccen com-
probarlo ciertos trabajos hechos a este respecto, v
que aparte de otros fendmenos y signos fisicos, sc
caracterizan por la disminucién del murmullo ve-
sicular.

»Con todos los datos que anteceden ¢s posi-

ble darse una idea de todo lo que st ha dicho, es-
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crito: y pensado, acerca de la respiracién débil de
los vértices.

»Ahora bien, agregaremos nosotros. ; No puc-
de suceder que un sujeto tenga una tuberculosis
benigna o atcnuada. como hay muchss, y que lue-
go cura del todo. dado que eso es perfectamente
posible vy que las alteraciones del murmullo vesi-
cular se deban a dicha causa, pero que en ¢l mo-
mento ‘de la auscultacion no respondan ya a una
tuberculosis en evolucién o dotenida. sino a una
tuberculosis curada * Si, puede suceder.

»En ese caso, evidentemente. no se puede ha-
blar de que dicha alteracién del murmullo vesicu-
lar, sea debida a una tuberculosis existente ; la tu-
berculosis no existe mas, lo que hay, son reliquias
pequenas que originan esa alteracién del murmullo
vesicular normal, todo lo cual hace que agreguemos
va a la larga lista de alteraciones del murmullo ve-
sicular no tuberculoso, la alteracién producida por la
tuberculosis curada.

»En este caso especial que estudiamos, del va-
lor de la respiracién débil del vértice, como signo
de tuberculosis pulmeonar y en vista de lo que an-
tecede, ¢cudl es la conclusién mas ldgica ?

»Que el valor es relativo : que el hecho de
encontrar un vértice con una inspiracién débil. ape-

nas perceptible, si bien «da derecho » a sospechar
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Ia existencia de una tuberculosis «no da derccho» a
afirmar que clla existe.

»Ahora se presenta otra cueslién que creemos
interesante scflalar. y como también lo ha hecho
Besancon y como lo hemos dicho nosotros tam-
bién al principio. Para el caso de que una respira-
cién débil de un vértice o de ambos, responda a
una tuberculosis, ¢cs posible precisar a qué varie-
dad anatémica pertensce y puede éste dato servir
clinicamente para afirmar que es una tuberculosis
que cpmienza

»Nos detendremos un momento.

»En primer lugar. y como dice Grancher, «la
respiration faible se montre dans une foule de cir-
cunstances » ; en efecto, puede estar la causa cn <]
pulmén, en la pleura, en los bronquios o cn los gan-

glios.

»La lesion reside en el pulmdén - Cuando una
tuberculosis se localiza en ¢l pulmén y afecta todo
¢l parénquima. ya sca porque haya venido por via
sangufnea o linfatica. lo cual ya hemos visto, puede
producir en determinadas circunstancias. una dis-
minucién del murmullo vesicular.

wla lesién reside en los bronguios - Cuando

existc una lesién bronquial, cspecialmente extra-
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bronguial, como ser una compresién ganglionar que
no alcance a producir un soplo, v que se lleve a
cabo en una ramificacién superior, puede ocasionar
una idisminucién del murmullo vesicular ».

Y continta el profesor Barlaro haciendo las con-
clusiones sobre la respiracién débil en las siguien-

tes palabras :

« Conclusion - La existencia de un murmullo
vesicular en el vértice, si bien autoriza a pensar en
una tuberculosis pulmonar. no autoriza su afirma-
¢ién, y menos, quc sea ella ocasionada por la for-
ma comenzante pulmonar. Lo acabamos de demos-
trar,

»En cambio. a la segunda parte de la pre-
gunta : ssi dicha alteracién del murmullo vesicular
puede ser un signo revelador de una tuberculosis
pulmonar comenzante ?. vamos a contestar.

»Grancher la da entre una de las respiraciones
que se pueden encontrat en lo que él llama tu-
berculosis en ¢l periodo de germinacién, pero cuan-
do habla de germinacién, dice que sin negar su
importancia la cree inferior, comos signo, a la res-
piracién ruda y ain a la respiracidn sacadée (pagina
168 del libro de Grancher).

»Para los alumnos de Grancher, este tipo de

murmullo vesicular estd mds en relacién

con una




lesion ganglio-tuberculosa que con una lesién pul-

monar cxclusivamente.

»Que es posible entonces que cuando yva la tu-
berculosis tenga un clerto tiempo de evslucidn. se
manifieste, entre otros signos, por una disminucién
del murmullo, como bien lo dice Bard también :
«quand on constate cette forme. la tuberculose ct
deja anciennc ; elle est caracterisée ; elle est a sa
periode d'etat ».

»Besancon, que también se ocupa del punto
en ‘sus 173 obscrvaciones. hace notar que ¢l sc in-
clina a un término medio, entre Grancher v Bard.
y dice que la disminucién del murmulln vesicular.
localizada al vértice, independiente de todo otro sin-
toma lde auscultacién y de percusién. no ticne una
significacién «univoque ». como lo demuestra por
el relato de casos clinicos.

»Concluye 'diciendo, v haciendo nuestras sus
conclusiones, de que la disminucién del murmullo
vesicular puede ser. sintomatica algunas veces del
principio de¢ una tuberculosis, otras veces de una
tuberculosis curada. lo mds a menudo revela una
tuberculosis  antigua, sino  completamente  latente,
por lo menos cvolucionando muy lentamente con
poco ruido, térpidamente, e¢s decir, la marcha de

una tuberculosis atenuada.

»Plery cita un caso climco intercsante o este
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MCHES

respecto en que Iy disminucién del murmulle v
cular, fué e] primer signo de 1a tuberculpsis, junto
CON Una pequedia obscuridad a 1a percusién .
Como vemos. esty ampliamente tratado e] punto
Y ademds las conclusiones sobre g respiracién dé-

bil. no queddndonos en abssluto nada m4s que agre-

gar.

Respiracioy pacril, suplcicrig Suplementaric

Esta respiracién. como en realidad no se la en.

cuentra nunca sola. sino que va acompanada de otras
anomalias respiratorias. entre las cuales |y impor-
tante es la rudezs. g estudiaremos en segulda al

tratar de :

Respirceion Scca, granuicse, dura, rasposa g
ruda — FEstas denominaciones caracterizan un tipo
especial de respiracién y que es necesario darie una
Importancia semiolégica grande.

La respiracién ruda puede ser constatada en Ia
inspiracién solamente, v en este Caso, lo comin es
que la expiracion Pueda ser percibida. pues sabe-
mos que normalmente apenas se oye. También puc-
de ser percibida en ambos tiempos de Iy respiracién.

Puede a4 respiracién, hien caracterizada, reve-

lar con bastante exactitud una congestion ligera el
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;.

pulmén, o mejor todavia, del sistema de las l-
ttmas ramificaciones bronquiales ( Granchcr).

Felizmente. en esta parte. la mayoria de los au-
tores convienen en que la expiracién ruda locali-
zada a un vértice o a los dos. es un buen signe
de tuberculosis pulmonar : sin embargo se pregunta
uno mismo. ;qué periodo de csa enfermedad nos.
revela la inspiracién ruda ?

Para Grancher, que cree que el tubérculo pui.
produce una elevacién microscipica de los bron-
quiolos vestibulares, serfa mis nien el periods de
comienzo.

El profesor Barlaro spone serias objeciones a
lo que dice Grancher. comenzando por negar que
la tuberculosis se localiza stempre en el sitio en que
Grancher sefiala. es decir, en el bronguiolo vestibu-
lar. pues. dice que puede localizarse en otra parte
del pulmén y dar lugar a una respiracién ruda ;
luego no cs fatal que sea el bronquiolo vestibular el
punto inicial ; como un ejemplo de ello. cita el doc-
tor Barlaro una tuberculosis abortiva « tipo Bard ».

Por otra parte, Piery y Pic, que han hecho pro-
lijos estudios al examinar Jovenes estudiantas, lle-
gan a la siguiente proporcién : 1o iy de ninas (de
15 &4 17 anos) presentaban rudeza respiratoria cn
el vértice derecho y tenian ademis la mayoria de

<lfas antecedentes bacilosos netos, bronquitis ante-
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riores. ligera ancmia, clorosis, albuminuria notable
e hipertrofia tiroidea. Sin embargo. ninguna de cllas
sufrfa de su afeccién. v muchas, que fueron seguidas
durante varios afos. no manifestaron nunca tras-
tornos ‘de csa naturaleza. Es claro pues. que con
esta proporcién. Piery diga que lejos de indicar la
respiracién ruda el comienzo de una tuberculosis
pulmonar, revela casl siempre una tuberculosis ci-
catrizada, curada.

FEl [profesor Barlaro estd de acuerds con esta
manera de pensar de Plery. y agrega :

« 1°'Que en la mayoria de los enfermos que pre-
sentaban la respiracién ruda permanccian con clla
durante 'mucho tiempo, sin que su tuberculosis se
hicicra presente por otros sintomas mds ruidosos.

29 Que en ocasiones. he podido seguir estos
enfermos v he visto que la respiracién ruda daba
pasc a un soplo en la misma regién y otros agre-
gados (rales. etc.)».

Insistiré en que la respiracién ruda se ove ge-
neralmente en los dos tiempos de la respiracién. aun
cuando ‘sabemos que ¢l solo hecho de oir la ex-
piracién. puede hacernos pensar y con mucha ra-
z6m, 'que es una respiraci‘n ruda, v si nosotros per-
cutiéramos esa regién del vértice, posiblemente. sino

seguramente, encontrariamos una  sub-matitez  que
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revela una infiltracién de naturaleza tuberculosa, es-
clero-tuberculosa o mejor, que hay una atelectasia.

Luego, si nosotros dcbidramos definir, en reali-
dad dirfamos que la respiracién ruda la da un cier-
to grado de condensacién pulmonar. grado que no
llega a ser lo suficicnte para producir un soplo ;
también se desprende de ésto que la respiracién
soplante es el punto intermedio o de transicién en-
tre la respiracién ruda y un soplo verdadero. Cuan-
do la condensacién es mavor. la respiracién va no
¢s ruda, sino «brénquica ».

Resumiendo. dice el profesor Barlaro : « Siendo
pucs las cosas de este modo, el hecho de constatar
una respiracién ruda estd muy lejos de indicar. como
lo crefa Grancher, una tuberculosis en cl periodo
de germinacién, puede si responder a una tubercu-
losis que comienza, pero a csas tubcrculnsis que
invaden una buena porcidn del vértice desde el pri-
mer fmomento, que evolucionan rdpidamente ; pero
no a las tuberculosis comunes que ordinariamente
eviolucionan, sobre todo cn su comienzo, con gran
lentitud.

Respiracion sacadée — Siguiendo el orden mar-
cado en el comienzo de este estudio, me ocuparé

de esta respiracidn especial, respiracién entrecorta-

da que al decir de muchos autores (Racibersky,
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Bourgade, Herard y Cernil, Pidoux. Gueneau de
Mussy), era un precioso signo del «principio de la
tuberculosis » v que Peter lo llamaba «el m4s im-
portante de todos ».

Estudios posteriores de maestros como Potain

v Chovau, que nos mostraron la respiracién entre-

i cortada como de origen cardiaco. nos permiten hoy
T por hoy decir. que esa respiracién localizada en el

vértice del pulmén puede responder muy bien a una
i/ lesién pulmonar. pero también a una bronquial 5 a

una pleural. Grancher, por ejemplo, nos dice que

una wbliteracién «parcial y pasajera » de un grupo
i de bronquiolos puede perfectamente Impresionar al
| observador como una respiracién entrecortada. dis-
| tinta claro de la respiracién sacadde propiamentc

dicha, pero que, sin embargo, puede ser facilmente

'J causa de error. y Brancher asi lo reconsce diciendo
. «C’est moins une inspiration sacadée qu'une ins-
| piration entrecoupée, mais le deux sensation son
assez voisines pour qu'onpuisse s'y tromper et qu’il
soit utile de prevenir ».

Piery Wice. como también Collin, que la res-
piracién sacadée se observa al nivel de los vértices,

siempre que haya habido procesos pleurales, es de-

cir, siempre que haya sinfisis pleurales.

Estas sinfisis comtnmente se acompanan de

otras alteraciones pulmonares ; de ahi pues que tam-
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hién pueda la respiracién sacadéc ir acompanada de
respiracién débil o respiracisn ruda. En cuanto g
su utllidad diagndstica con respecto a la tubercu-
losis, no hay duda de que es un buen signo csa
respiracién, pero de esa tuberculosis que es cono-
cida bajo el nombre de « tipo pleural », es decir, de
niciacién pleural.

En lo que sc refiere a la respiracién sacadée
de origen pulmonar. no hay hoy por hoy una prue-
ba evidente de su existencia ; puede ser que cxista
indudablemente ; Grancher. por lo menos, cree que
si. y cita un caso. pero que de ninguna manera es
convincente ; por otra parte, tampoco se puede ex-
plicar la patogenia del fenémens .

La respiracién sacadéc en 1a forma como la
Lemos descripto v muy especialmente en los dos
primeros origenes que le hemos asignado Yy con
clerta reserva, el tercer origen, es decir, ol paren-
quimatoso pulmonar. no nos atreverifamos a sentar
que su presencia sea muy frecuente ni mucho me-
nos en la tuberculosis ; tampoco que sea un indicio
de su comienzo, pucsto que la encontramos en tu-
herculosis pulmonares bien declarados, en plena evo-

lucién, en perfodo de reblandecimiento.

Anomalias de la tonalided Si bien c¢s cierto

que la tonalidad del murmulln vesicular normal se
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cncuentra modificada, alterada, cn los casos de tu-
berculosis pulmonar incipiente, como gue nunca =¢
la encuentra aislada, sino quc va siemprc acompu-
fiada de las anomalias respiratorias yva citadas, no

insistiré mayormente en su estudio.

Expiracion prolongada Una expiraciin pro-
longada auscultada en cl vértice acompanada de ru-
deza, de disminucién de la sonoridad y con aumento
de las vibraciones vocales constituve el sindrome
« sclerose discrete apexicnne » de Piery. a quien se
le asigna cierto valor para el diagndstico de la tu-
berculosis.

De ello se deduce que la expiracién prolongada
de ningun modo sola. tiene valor para cl diagnés-
tico 'de la tuberculosis. pucsto que por otra parte
sin buscar mucho la encontramos también en el
enfisema pulmonar.

Decseo a guisa de conclusién. en lo que respec-
ta a la auscultacién. manifestar que si bien es un
medic semioldgico de primer orden, que puede re-
velarnos muchos datos sumamentc interesantes, s
necesario tener muy presente. que todo ello es on
caracter relativo ; sélo cuando otros sintomas acom-
pafian al cuadro tendremos el derccho de tomar muy
en cuenta esos datos ; asi, no podremos poar lo que

nos pueda indicar la auscultacién del vértice. diag-
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nosticar una tuberculosis pulmonar. sino cuando sin-
tomas propios y bien shservados completen el cua-
dro clinico de esa afeccién, puesto que mas de una
vez tendremos ocasién de constatar que una serie
de factores provocan alteraciones del murmullo ve-
sicular en el vértice sin que ni remotamente exista
tuberculosis, por otra parte, anomalias respiratorias
que se auscultan en el vértice, obedecen a lesiones

muchas veces bien lejanas de esc lugar.

PERCUSION AUSCULTATORIA TRASONANCIA DEL

VERTICE

Se ‘da este nombre, como sabemos, a Ja com-
binacién de la percusidn y de Ja auscultacién cfec-
tuadas en ¢l mismo momento. La percusiéon de un
punto cualquiera de la superficie del térax, produce
un sonido vibrante con tmbre metalico revelado
wolo a la auscultacién en el punto dpuesto o aun
mas lejos; naturalmente désto s cuandn se irata
del pulmén normal, es decir, que contiene alre y
que su estructura intrinseca no ha sufrido modi-
ficaciones. Nos interesa a nosotros la trasonancia
dei vértice. y por consiguicnte, Nos SCUPAremos del
sonido que s¢ percibe aplicando la oreja sobre los

diferentes puntos de la fosa -supraespinosa, auscul-




tandc y golpeando al mismo tiempo y dircctamente
la clavicula del lado correspondiente y la parte su-
perior del esternén ; para ello hacemos cslocar al
enfermo de pie o bien sentado en un taburete alto ;
el médico aplicard en diferentes partes de la pared
posterior del térax. la oreja, tratando de procurar
que siga una misma l{nea. mejor dicho un mismo
plano vertical y horizontal con el punto percutide :
si mo se hiciera asi, escaparfan indudablemente al
examen, algunos casos delicados.

Un punto que reclama cuidados especiales. es
la posicién de la mano que percute, puesto que para
obtener datos fidedignos es necesario percutir siem-
pre ¢l punto que se quiere, y como no es posible
verlo, convienc pues asegurar una buena posicién
de la mano. dandole un punto de apovo y no te-
nerla suelta como en la percusién comin. Nasotros
apoyamos comutnmente tsda la eminencia tenar y
partc de la cara palmar del pulgar sobre el deltoi-
des o en el borde externo del gran pectoral. v en-
tonces pueden imprimirse movimientos a la mano
con la seguridad de percutir el punto que se quiere.

Letulle a propésito del movimiento de la mano
y del dedo percutido. dice : «el movimiento de la
mano para levantar y bajar el dedo medio en semi-
flexion serd tal vez menos elegante. menos clasico

serd. pero miés seguro vy ganard en fijeza lo que
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habfa perdido en nobleza. En lugar pues de hacer
suceder la cxtensién normal a la flexidn perfecta,
la mano (teniendo toda la longitud de su borde ra-
dial fijo adosado a la ecspabda del enfermn) haré
una seric alternativa dc extensiones «en pronaciéon
forzada » y después retorno a la recta que propor-
cionard en mavor resultado ». El examen de la tra-
sonancia del vértice izquierds> no sufre modifica-
ciones para el vértice derecho ; sin embargo. debicn-
do ser esta percusién fija e igual. no todos induda-
blemente o por lo menos no sin antes haber prac-
ticado mucho, tendran la suficiente agilidad y segu-
ridad en la mano izquierda para percutir bien. Por
otra parte. convienc también que sca el mismo oido
el que ausculte ambos vértices ; proporcionard éste
mas facilidades para notar pequcilas diferencias. No
hay inconveniente cn lo que acabamos de decir,
ptes para percutir con la misma mand no se hace
mas que pasarlo por delante del pecho del enfer-
mo hasta alcanzar la clavicula izquierda. tomando
en este caso como punto de apoyo cualquiera de las
partes dc la regidn laringo-traqueal. principalmente
entre los haces de ambos esterno-cleido-mastoidevs,
haciendo clevar un poco ¢l mentén del enfermo. En
individuos de cucllo apropiado, largo, el pulgar pue-
de apoyarse sobre el hueso hioides 6 sobre csa

- s
regioti.
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Dispuesto asi todo. sc procede a cfectuar esa
exploracién y se comienza por mirar bien el pun-
to a percutir ; se coloca la mano bicn apovada, se
aplica la oreja en cl punto correspondiente de Ia
pared posterior, ¥ con golpes breves v sccos se per-
cute varias veces. Es necesario tener cn cucnta quc

cuanto mas delgado sea ¢l individuo o en otras

" palabras, cuanto mds aproximada esté la clavieula

a la piel, tanto mds preciso y claro serd el sonido
qie percibird el obscrvador,

Conviene comenzar percutiendo la parte media
de la clavicula v se sigue recorriendo todo ¢l 'uc-
so y atn la parte superior del esternén y no olvidar
como dice Letulle. « cualquicra que sea el sitio ocu-
pado por la mano. ¢l gesto permanece casi invaria-
ble, sicndo para el médico la parte fija represen -
tada por el borde radial de la mano, la salvaguar-
dia de la operacién ».

Naturalmente. en un pulmén sano, se percibe
por trasonancia. y ya lo he dicho, un sonido claro,
un poco vibrante y dec tonalidad media; cn la re-
gién esternal lo encontramos un tanto mds obscuro ;
en la pneumofimia encontraremos las mismas anc-
malias respiratorias y ruidos que nos da la percu-
si6n prdinaria ; una exageracién del sonido con cle-
vacién de la tonaildad al principio (tubérculos dis-
cretos) y una disminucién de la trasonancia, una

sub-matitez y cuando la conglomeracién se acen-




tha, mas que sub-matitez hay una verdadera ma-

titez.

Este medio de exploraciéon que ha sido estu-
diado y preconizado por Gueneau de Mussy, Fernet
v Letulle, nos permite distinguir el menor cambio
de sonoridad pulmonar ; exterioriza las infiltraciones
profundas. v es en verdad, de una sensibilidad su-
mamentc alta ; asi vemos que el aumento del so-
nido con clevacion de la tonalidad del comienzo
v citado, pocas veces es constatado por la percu-
sion ordinaria. lo mismo las pequenas infiltraciones
o conglomeraciones profundas que son denotadas
por un obscurecimicnto del sonido obtenido por la
trasonancia v se han podido algunas veces apreciar
una sub-matitéz que ha tardado mucho tiempo con
revelarlas la percusién ordinaria (Pla v Armengol).

En muchas historias del servicio del profesor
Quiroga (sala 24, Hospital Ramos Mejia) hace cons-
tar ¢l profesor Barlaro su investigacidn, y actual-

mente, se practica casi sisteméticamente.

EXAMEN DEI. VERTICE PULMONAR CON LOS RAYOS X

Los ravos Rocntgen. como complements  del
cxamen semiolégico. tene hoy mayor importancia
que antes, y con toda scguridad, me atreverfa a

decir, que dentro de poco ¢l examen semiolégico




serd el complemento de los rayvos No en el diag-

néstico de la tuberculosis pulmonar.

Examen rddioscépicii - Parn hacer cste exa-
men, y puesto cl sujeto en condiciones, se 1o exa-
mina por delante y por detrds. haciéndole ejecu-
tar de tiempo en tiempo fuertes inspiraciones, las
cuales tienen por objeto hacer respirar el vértice
que con la entrada de aire sc aclara v deja ver las
lesiones que puedan ecxistir en dicha zona. con mu-
cha mayor facilidad.

Esta maniobra no debe dejarse de hacer. pues-
to que por diversas causas. intra y extra-pulmona-
res, el vértice puede aparecer obscuro, comon se dice
en técnica radioscépica. v sin embargn. no tener
lesién alguna. pues una fuerte inspiracidn lo hace

aparecer bien clato inmediatamente.

Examen radingrific:. Debe hacerse con apa-
ratos de gran intensidad v que permitan hacer ra-
diografias rdpidas. pues sélo asi. es posible obtener
imégenes nitidas de lesinnes pequenas.

Es conveniente usar un localizador. para oshte-
ner la radiografia del vértice v del hilio al mismo
tiempo. puesto que hoyv esta zona estd adquiricn-
do una gran importancia.

Por dltimo. agregaremos gue Ias placas A usar
o o .




deben scr frescas v de una gran rapidez. para o

cual aconsejamos aprovec]mndo la expericncia de
los doctores de Nucci v Barlaro. las placas « Seed’s »
de la casa Kodak. entendido siempre que se usa
la pantalla reforzadora. sin cuyo requisito es inutit
pretender que se puedan obtener raslingrafias con

detalles finos.

Resultados prdcticos -~ Como Jo hemos podi-
do comprobar, por el estudio de los enfermos del
servicio del profesor Marcial V. Quiroga en el Hos-
pital Ramos Mejia, ¢l examen radiolégico no estd
siempre en armonia con los datos scmiolégicos re-
cogidos del examen del enfermo. Nos explicaremos.

Se encuentran casos. ¥ Son NUMCrosss, en que el
examen semiolégico. sobre todo la auscultacifn. nos
dice que existe una alteracidn del vértice. que la
radioscopia no ratifica.

Eso ocurre con frecuencia, v estda en un tado de
acuerdo con lo que ya hemos visto a propdsito de
la auscultacién.

Por otr aparte. no damns mayor valor a la lla-
mada «obscuridad de vértice », asi simplemente
sin que se vea «algo», es decir, una lesion apre-

ciable vy limitada, ese «vértice obscuro» no riene

hoy gran significacion, dado que Tos radiflogos, que
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bien lo saben, pueden producirla casi dirfamos, a
voiuntad, sobre todo radiograficamente.

Para nosotros. creemss que la radiografia pres-
ta mas servicios que la radioscopia, el ojo no ve
muchos detalles que ve la placa. de modo que acon-
scjamos stempre. y como lo hace el profesor Bar-
laro, utilizar este altimo procedimiento cuando se
trata de un caso sospechoso de tuberculosis pul-
monar.

Llegamos ahora, al final de este punto y bueno
es recordar que hemos examinado en compaitiia del
profesor Barlaro numerosos casos, v el nutrido ma-
terial radiografico hecho por este distinguido pro-
fesor en colaboracién sen el doctor De Nucci. cuva
especializacién en la materia es yva conocida, y he-
mos podido comprobar que no es el vértice pulmo-
nar el primer nido donde se alojan los bacilos que
proliferando llegardn a producir la tuberculosis pul-
monar ; el sujeto es ya un tuberculoso, pero su vér-
tice todavia no muestra una lesién apreciable. Kl
hecho es interesante consignarlo, dada la importan-
cia que tiene, para cuando hagamos nuestra «con-
clusién » sobre este estudio sistemdtico en que es-

tamos empenados.




Patologia del vértice pulmonar

Hemos recorrido lss capitulos anteriores, la si-
tuacién anatémica de los vértices, su fisiologia v
la semiologia con sus distintos medios v métodos ;
ella nos ensefia y nos ha hecho conocer la menor
modificacién patolégica que puedan presentar los
vértices, modificaciones que locales o gencrales res-
ponden siempre a una entidad morbosa conocida y
quc nos ocuparemos aunque muy ligeramente en el
presente capitulo.

Muchas son las afecciones que atacan las vias
respiratorias y que hacen una localizacién apical.

Haremos un estudio rdpido. como ya he dicho,
de conjunto, sin detenernos mayormente en su des-
cripeién, haciendo resaltar los hechos fundamentales
que se desprenden del estudio que hemos practi-
cado, sobre todo en lo que a tuberculosis se re-
fiere, principalmente al tratar de la auscultacion.

Las afecciones del pulmén pueden ser gene-
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ralizadas y localizadas, siendo estas ultimas las quc
nos interesan, y entre las cuales tenemos - las bromn-
quitis, las congestiones, las embolias e infartos, la
bronconeumonia, la neumaonia del vértice, el abcesn,
In gangrena, la esclerosis pulmonar, la sifilis, los (u-

mores v los quistes.

BroNngUITIS - De las distintas variedades e
.bronquitis, tanto agudas como crénicas, hay una
que se localiza en el vértice pulmonar, conacida con
el mombre de bronquitis del vértice.

Lz tendencia general es admitir la naturalorsa
tuberculosa de este tipo dc bronquitis, y siempre,
siguiendo la rutina de que todo lo que hay en el
vérticc, es tuberculoso.

Las bronquitis son ya por naturalcza generali-
zadas, perc es posible que por causas diversas, va
€1l sU comienzo © en su terminacién, una branqguitis
‘tenga un perfodo apical en su evolucién, o se haga
una bronquitis de vértice Gnicamente, por causas lo-
calizadas, como, por cjemplo, serian las originadas

por polvos atmosféricos.

CONGESTIONES PULMONARES- -Pueden ser tam-
bién generalizadas y localizadas y pucden en este

tltimo caso afectar al vértice. Han sido siempre

las congestiones pulmonares un capitulo algo obs-
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curo de la patologia, no habiéndose llegado ni atn
hoy mismo a aclararlo completamente.

Se describen numerosas variedades, peso segu-
ramente muchas de ellas estdn condenadas a des-
aparecer con el tiempo a medida que se vayan es-
tudiando bien, como ocurre sin ir mas lejos, con
la congestién pulmonar reumdética localizada al vér-
tice. Hoy dia cl progreso de la patologia se hace
sentir en forma eficiente. sabemos que existe un
rcumatismo de naturaleza tuberculosa. v que la ma-
vorfa de las llamadas congestiones rcumdticas del
vértice. no son sino tuberculosos del pulmdn con un

pseudo-reumatismo tuberculoso.

EMBOLIA E INFARTO PULMONAR Como fa-
cilmente se comprende. la embolia v el infarto he-
morragico que le sucede. no tienen una localizacién
fija, se ubican al azar y bicn puede suceder que el
vértice sea el clegido, si bien ésto ocurre dificil y
raramente por razones anatémicas v fisiolégicas de
todos wconocidas, el desarrollo de los vasos v su
circulacién, hacen que¢ sea mds facil que se haga
una embolia en la parte media v en la basc mds

gque en el vértice.

BRONCONEUMONIA — Una de las formas cli-

nicas de la bronconcumonia, la pseudo-lobar, pue-




de afectar las partes superiores del pulmén, y sobre
todo en los nifius ; otras veces es un foco de los tan-
tos que se forman. quc hacen una localizacién su-

perior.

NEUMONIA DE VERTICE~ La neumonfa es de to-
das las afecciones pulmonares que hemnos estudia-
do, la més interesante en lo que respecta a sus re-
laciones con el vértice pulmonar.

La neumonia de vértice que ticne este nombre
propio, presenta en efecto modalidades propias que
la individualizan, como un tipo especial ; sc la en-
cuentra en cl nifio v en los adultos debilitados o
con hébitos alcohdlicos ; ¢s la neumonia de vértice
del alcoholista.

Iin ¢l nifio es frecuente gue la newmonia haga
esa localizacién. Sobre un total de mis de 8oo ca-
sos publicados por Baginsky, Henoch, Rilliet y Bar-
thez, Haushalter y Comby, mds de la mitad cran
de vértice y de éstos. mds de 300 cran del lado
derecho.

La ncumonia de vértice ticne sus curacteris-
ticas :no sc constala una matitéz franca cn la fosa
supra-cspinosa o sub-clavicular. In la axila no sc
percibe mada; lo tmico que se pucde constatar s
una diferencia de tonalidad con las del lado opues-

to, sobre todo adelante v debajo de la clavicula. una




sub-matitéz, siecndo en otros casos todo lo contrario :
una elevacién de la sonoridad lo gque se encucntra,
1o cual estd en relacién con el enfisema que a ve-
ces sc observa en la vecindad de focos neumonicos.

A la inspeccién se nota que el lado enfermo
{iene una menor excursion respiratoria, sobre todo
en la regién sub-clavicular, lo cual no cs un s1igno
propio de la neumonia, puests que sc lo encuentra
en otras afecciones pulmonares.

Otro dato interesante es ¢l que nos da la aus-
cultacién : el pulmén puede ser casi mudo. por 1o
menos durante algunos dfas; hay que tener espe-
cial atencién, sobre todo al principio, ¢n que hay
solamente rales crepitantes muy finos v respiracion
ruda y débil.

En funa palabra. la lesién local, la neumonia
de vértice, que es propia de los ninos y de los
alcohélicos, pasa a un segundo plano; s on ¢l es-
tado igeneral, las reacciones que provoca, las que

dominan el cuadro.

ABSCESOS - GANGRENAS - TUMORES - QUIS-
1ES -— El vértice pulmonar pucde ser astento. tam-
bién, como ¢l resto del pulmén, de una cualquicra
de las afecciones mencionadas.

[a Wnica variacién que tienen en su sintoma-

tologia, ¢s la que deriva de su ubicacion ; por o
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demds, siguen el cuadro propio de cada una de

ellas.

ESCLEROSIS PULMONAR - IINFISEMA — Tan-
to uno como otro estado pueden afectar al vértice
pulmonar.

Generalmente no son primitivos, se acompanan
y siguen a un proceso anterior.

La sintomatologia que dan es bastante pobre ;
va hemos visto las confusiones a que ha dado lu-
gar cuando nos ocupamos de la auscultacién.

Son en general procesos poco conocidos v que
dado el estado actual de cosas. que quiere que todo
lo de vértice sea tuberculoso. como tal fueron (o-
mados.

Hoy por sucrte, la reaccidn vienz y todo voi-

verd al estado que corresponde.

S1FILIS -~ Hoy mds que nunca es conocida
la localizacién pulmonar de la sifilis. Se busca la
espiroqueta cn los esputos y en las preparaciones
histolégicas.

En ‘general, pucde afectur a todo el aparato
respiratorio, siendo a veces cl vértice, el lugar en
que la lesién predomina con mds intensidad, pucs-
to que por regla general son lesiones difusas con

predominio de un punto sobre los demds.
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La forma gomosa, por otra parte, no es frecuen-
te, v es la que podria dar una sintomatologfa neta-
mente apical ; las demds acompafian los sintomas
que denuncian la participacién de otra parte del

pulmon.

TUBERCULOSIS PULMONAR - En todas las obras
de Ppatologia se insiste sobre la localizacién de la
tuberculosis en el vértice del pulmén.

Hemos ftenido la oportunidad de estudiar, en
compaiifa del profesor Barlaro. el material existen-
te en el museo de Anatomia y Biologia patoldgica,
hecho a inspiracidén del profesor Susini., y en reali-
dad, como lo afirma ¢l profesor Barlaro en un tra-
bajo Gltmamente publicado ¢n La Prensa Médica.
la tuberculosis prefiere la parte superior del pul-
mén, o en otras palabras, la tuberculosis evoluciona
con ‘mi3s facilidad en esa zona del pulmdn. pero
no es posible con esc material a la vista. afirmar
que la tuberculosis empezd en el vértice.

Pucden versc en los cortes admirables y su-
mamente ilustrativos, pulmones completamente des-
trufdos por el proceso tuberculoso. pero cuyn vér-
tice, estd en mejores condiciones que el resto y ain
con partes macroscépicamente sanas. Si el proceso

hubicra comcenzado en la punta del pulmdn o cn

sus vecindades, bien pronto habria ternninado con ¢i.




SRR B

Esto no significa negar, v en manern

debemos hacerlo. la importancia del vérdeo ol pul-
mén en la tuberculosis pulmonar : Io GnicoH fque o=
remos hacer resaltar por la importancia practicn gue
pucde tener, es que la tubcrculosis no se indcia.

rtice ; el vérier v olas

¢

por regla general. en el v
partes superiores del pulmén son atacadas secun-
darlamente, digamos. por un process de vocindad
0 a veces metastdticamente. digamos, cvolucionan-
do en esta regidén en buenas condicinnes. porque of
terreno le es propicio.

Esto es, la tuberculosis anida en ot lugr.
que solamente Ja radinografia nos pucde mostrar.
porque es sumamente dificil tener ¢l marerial ca-
davérico lque nos pueda ilustrar. dado gue en este
perfode no es facil que mucran Ias enfermos. salvn
una enfermeadd intercurrente. es la radiografia quo
nos cnsefla la importancia que debemos darle al
hilio del pulmén. alli anida, prolifsrando v o luegn
ataca el pulmoén.

Cuando la tubcrculosis sale de los ganglios v
ataca al pulmoén, o cuando ataca directamente al pul-
mén, v esta parte es la superior, la tuberculasis pro-
lifera con mds facilidad. como muy hien I dice el
profesor Barlaro en su trabajo ; el vértice v <us vo-
cindades tienen. por razones especiales, una menor

resistencia al virus tuberculoso.




Para concluir. digamos que ¢l vértice hoy por
hoy ha perdido toda la importancia que sc le atri-

buyé en un tiempo. como asiento de la lesién ini-

¢ial de Ia tuberculosis ; cuando la tuberculosis ha
afectado al vértice. ya estuvn antes en otra parte.

La localizacién apical, de cntrada, es casi Gni-
camente patrimonio de las necumonias cascosas, que
fu¢ donde Grancher estudié la localizacién apical
de la tuberculosis. pero ¢s rara cn la tuberculosis

crénica, la comin, la que todos conocemos.

LESIONES MEDIASTINALES CON REPERCUSION
APICAL - - Mpotiva este aparte un caso de cdncer
del eséfago, pasado inadvertido para el enfermo vy
el médico, sin disfagia, pues era a forma Ulcero-
crosiva, sin estrechez del canal y cn quien se hizo
un absceso mediastinal superior, entrc ambos pul-
mones por encima de la divisién bronquial. v que,
daba signos auscultatorios en ambos vértices, se-
mejantes a los que da la tuberculosis cn su perioda
de reblandecimicnto '

Es un caso raro, pero que bien pucde repetirsce,
v que convicne mencionarlo, pues no carece de 1m-
portancia. y en estc caso sirvid para hacer ¢l diag-

Nnostico .







LAMINA 4

Corte topogrifico donde puede verse el vértice del lado izquierdo com-
pletamente sano; la region entre el hileo v la plenra estd comple-

tamente tomada,







LAMINA 5

ver la parte superior del pulmén de-

Corte topogrifico, que permite
ol resto hasta el diafragma, total-

recho completamente intacta;
mente reblandecido.







LAMINA 6

Tuberenlosis difusa con vértices completamente sanos







LAMINA T

Tubereulosis hiliar v perithiliar, Virtices sanos







LAMINA 8

Tuberculosis hiliar y perihiliar. Vértices sanos






LAMINA 9

Tuberculosis hiliar y peribhiliar. Vértices sanos







LAMINA 10

['uberculosis hiliar v perihiliar. Vértices sanos







Consideraciones finales

Como lo acabamus de ver en los capitulos pre-
cedentes, el vértice del pulmén tiene ciertas carac-
teristicas ique hacen. que esa zona del pulmén se
destaque dentro del érgano a que pertenece. COmo
una regién especial que da a las enfermedades que
le atacan una modalidad particular y que merecen
un estudio aparte.

Eso ocurre. sobre todo, en dos enfermedades :
en li neumonia v en la tuberculosis.

La newmonia, como hemos visto cuando se lo-
caliza en el vértice, lo hace sobre ciertos organis-
mos (viejos, nitos debilitados, alcohdlicos) : adquie-
re una modalidad clinica especial con una sinto-
matologia fisica vy una evolucién también que si bien
no le es propia, tiene algunos caracteres particu-
lares.

En la tuberculosis es en donde el vértice ha

adquirido el maximum de importancia.



La tuberculosis os 1a mds curable de todas ias

enfermedades : tods es cuestion de Megar a tem-
po y de poder tomar la enferme lad c¢n su princi-
pio ; en csas condiciones la enfermedad ticne curn .

Eso 1o dicen todss Jos autores. v oesu se hy
hecho ya carne, digamos, en ol espiritu de todo el
mundo.

La cuestién es entenderse sobre el significado
de la palabra inicial o comenzante, es decir. que
debe entenderse por tuberculosis inicial (defando
de lado las cucstiones doctrinarias sobre ¢l modo
de empezar de la tuberculosis en el pulmén .

Para nosotros. Y oen ésto seguimoss a nuesiro
profesor el doctor Barlars. 1a tuberculosis no dehe
buscarse solamente en el vértice, debe buscarse on
todo el pulmdn. v ocuando se la encuentra en o
vértice debe pensarse no que la tuberculosis es ini-
aal, sino que hace Ya rato que se «inicié - ; es
una tuberculosis que ha evolucionad: hacia las par-
tes superiores del pulmén. ha salido del periods
ficilmente curable para cutrar en un periods de
dudosz v no ficil curacién,

Es con este criterio y basdndonos en cste con-
cepto que podemos explicar las divergencias que
existen entre los autores respecto a la cuestion per-

casion y auscultacién de vértice de pulmaon.




ara unos la percusién cs supcrior a la aus-

cultacién ; para otros ocurre lo contrario.
Indudablemente los que auscultan levan una
cnorme ventaja sobre los que percuten y que ba-
san su diagndstico sobre el resultado de esa sola
investigacidn,
Cuando la percusién. por mdas delicado que sea

¢l procedimicnto cmpleado. descubre la existencia

de una lesién anatémica, aun cuando sea pequena,
ella va ha salido de lo que nosotros llamamos ini-
cial, es va una tuberculosis en evolucién y ha hecho
la mas peligrosa de las ctapas de la tuberculosis,
su llegada al vértice.

Nosotros damoss a la auscultacién y a la px
cusién del vértice toda la importancia que tienen.
pero ateniéndonos siempre a las salvedades que ho-
mos mencionado. ’

Creemos, como piensa el profesor Barlaro, que
la auscultacién cs siempre superior a la percusiin.
pero que en los casos de tuberculosis hiliar v peri-
hiliar, que es por donde comienza la tuberculosis
vy por donde invade ¢l pulmén, el vértice responde
con una alteracién del murmullo vesicular, cambia

su timbre respiratorio, pero no obedeciendo a una le-

sion que reside en el vértice. sino en el hilio.

IXn ésto hay una exacta y rigurosa coincidencia

con el grande y sagaz clinico Grandher ; para este

2
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autor que dividfa la tuberculosis cn 4 periodos, el
primero, el inicial, quc €l llamaba de germinacion,
era producido por los tubérculos que naciendo en
los bronquiolos levantaban la mucosa de éste v en-
gendraban el ruido rudo casi patognomonico y se-

guro indicio de tuberculosis en el periodo germi-

nativo.

Para nosotros. salvo Ios casos en que la tu-

berculosis nada o poco tienc que hacer, la rudeza
del murmullo vesicular en el vértice. indicc de I
Iniciacién de la tuberculosis en el pulm?n. es origi-
nada, no por la lesién que radica en el vértice,
sino por la transmisién del ruido brénquico origi-
nado en el hilio y provocado por la lesién tubercu-
losa  ganglionar, periganglionar y  peribronquial.
cuando no bronquial misma.

Ahora bien. cuando la lesién radica va en el
vértice, la simple percusién la denuncia v oen esc
caso la percusién es superior a la auscultacin, pero
mirando la cuestién desde el punto de vista del
valor que tienen en si ambos procedimientos.

Cuando la percusién nos revela la ex stencig
de un proceso que amortigua las vibraciones, nos
demuestra la existencia ide una lesién organica, mien-
tras que la auscultacién pucde muchas veces in-
dicar no una lesién subvacente, sino una alejada.

Desde ese punto de vista la percusion si es supe-




rior a la auscullacién. e¢s mas positiva que la aus-
cultacion.

Pero en lo que respecta al diagnéstico de la
tuberculosis inicial (). todo depende del concepto
que ‘tenemos en lo que se refierc a la iniciacién de
la tuberculosis ; para nosotros tienc y con mucho
la auscultacién, una ventaja apreciable sobre la per-
cusién, en lo que acompafamos a Grancher.

Terminaremos entonces, haciendo resaltar la
importancia que el estudio del vértice del pulmdn
tiene, en lo que a las afecciones pulmonares sc re-
fierc y sobre todo a la tuberculosis, pero haciendo
notar que es conveniente tratar de descubrir al pro-
ceso tuberculoso, no cuando estd en el vértice o
sus vecindades. sino antes de que llegue a ¢l la
Negada de la tuberculosis a la punta del pulmdn
y diagnosticarla cuando ¢n dicha zona se ha ns-
talado, es peligroso y puede ser de fatales conse-
cuencias para ¢l enfermo.

Hay que eliminar esas ideas ; el vértice del pul-
mén ha perdido hoy dfa. toda Ia importancia que
tenfa como foco inicial de la tuberculnsis; otro es

el concepto que nos debe guar: cuandc la tuber-

(1) Téngase en cuenta que exprofeso lellamamos inicial, para
no entrar en consideraciones gue estan fuera de nuestro trahajo
respecto alas denominaciones: tuberculosis germinativa, infiltracion

tuberculosa, tuberculosis incipiente, etc.
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culosis pulmonar ha sentado sus reales en ef ver-

tice 0 en sus vecindades, tiempo hd que ha comen-

zado, y la enfermedad se csti tornando peligrosa.

ALFREDO ARMANDO.
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Buenos Aires, Abril 10 de 1917

Némbrase al sefior Conscjero dactor Carlos
Malbran, al profesor titular doctor Avelino Gutiérrez
y al .profesor suplente doctor Pedro Labaqui, para
que, constituidos en comisién revisora, dictaminen
respecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acuerdo con el Art. 4° de la « Ordenanza sobre

exdmenes »

. Bazrurrica

J.o 4. Gabaston.

Necretario

Buenos Aires. Abril 16 de 1917

Habiendo la comisién precedente aconscjado la
aceptacién de la presente tesis, segin consta cn el
acta nam. 3228 del libro respectivo, entréguese al
intcresado para su impresién, de acuerdo con la

Ordenanza vigente.

E. BAzTERRICA

J. A Gabastou

Necrelario
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PROPOSICIONES ACCOESORIAS

1

Patogénesis dc laz ncumonias antiguamente lla-

madas caseosas.

C. Malbrdn.

IT

¢En ciertos estados patoldgicos puede el vér-

tice pulmonar cxceder los limites normales ?

Avelino Guticrrez.

TIT

Uni proposicién en tres preguntas para su me-

jor comprension :

14 Via que sigue ¢l bacilo de Koch para fle-
gar al pulmén v punto de éste quce primero pre-
ferentemente interesa. Prucha experimental.

22 Inversién cronolégica de la localizacion
(linfdtica y pulmonar). segtn la via (linfitica o
sanguinea ) diferente que sigue dc acuerdo con cl
animal de laboratorio clegido para la inoculacién.

32—Razén de la afinidad del bacilo de Koch

por el pulmoén.

Pedro Labaqui.













