
H
W 

io

00

Csi



' i i i ^ A P A S  K N  3- A S  L K Y F .S  n i £  L A  a 0 1 Ì S [ 'I C A  

TraJucidoporlos profesores

D. CANDIDO MACIAS Y D. liDBARDfl DE ARANZANA.
CA TATIYA SINONÍMICA DR DAS I’RINCirAl.F.S VOCRS

^  -  . ESBÍtS-^ADAS RN riillCUSlON Y  AUSCÜI.TACION: UNA

SÍííMOCUtAFIA É ILUSTRADO CON DIEZ Y SIETK 

""'"'wAtlKIFICOS GEAUADOS INTERCAI.ADOS E N E I.

Tt:STO.

MADRID:
IMPRENTA DR FRANCISCO HERNANDE7..

Calle del Oso. 21, pral.

1 8 7 5 .

I

J



PERCUSION Y AUSCULTAaON,

X _____



\

i ll .  > '

■s
i  ,

'■ ‘ »•'’ a j l l i l l 'i  'I

H



M A N U A L

DE

PERCDSION I  MUITACIOS
POR

EL DOCTOR P. NIEMEYER

Traducido del alomaa al fraucés

■ Por a . E S Z E R L E K I  H ijo

' ;  al español por los prolésores

D. CANDIDO MACIAS Y D. EDB ARDO DE ARANZANA.
CON UNA. TABLA SINONÍMICA DE LAS PRINCIPALES VOCES 

EMPLEADAS EN PERCUSION Y  AUSCULTACION É ILUSTRADO 

CON DIEZ Y  OCHO GRABADOS.

MADEID:
IMPRENTA DE FRANCISCO HERNANDEZ,

Calle del Oso, pral.

1 8 7 5 .



r
i I A T ì X A M

:0 ÎÎ10AM
•/•/; ; • O '''"  ■ ••• 7 >,-..7'íKi

.Í£iq ,1t .oeU Î b 9fÍ£[)
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2íi (Biímo. B v. JD. H am on ^aníl)eí M m n o ,

G r a n  c r u z  c e  is a b e l  l a . c a t ó l i c a ;  ‘ -c o m e n d a d o r  d e

c í e l o s  III ; CATEDRÁTICO NUMERARIO DE PATOLOGÍA IN­

TERNA Y CLÍNICA MÉDICA DF LA UNITERSIDAD DE MADRID; 

ACADÉMICO DE NÚMERO DE LA REAL DE MEDICINA ESPA­

ÑOLA; MIEMBRO DE VARIAS CORPORACIONES CIENTÍFICAS 

y  LITERARIAS, ETC.

Dignaos admitir, nuestro qvsrido Maestro, estas 
mal traducidas páginas, que, 'Cínicamente el deseo de 
ilustrar en lo posible al hombre estudioso con los últi­
mos adelantos que la Ciencia ha hecho en su madre 
patria la culta Alemania, nos ha inducido à publi­
carlas, contribuyendo así al mejor acierto para la 
aplicación de esta importante rama de la Medicina.

Acéptelas, pues, como leve prueba del respeto y del 
cariño qne os profesamos.

C. Macías. E. de Aranzana.
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PREFACIO DEL TRADUCTOR FRAMCfiS

El resumen de percusión y  mscultacionqyLe presentamos 
hoy á la consideración del pdbUco Médico-francés, es, 
fi nuestro juicio, la sola obra que trata yde estas mate­
rias basada en las leyes de la acústica.

La teoría de la  vena fluida, ha permitido á muchos de 
nuestros compatriotas (Chauveau, Boudent, Yergeon) 
espUcar de una manera satisfactoria la producción de los

ruidos respiratorios.
Pero estaba reservado al Autor de este resíimen el es- 

tender á todos los ruidos fisiológicos y  patológicos, res­
piratorios y  c-ircultatorios, las leyes indicados por 
aquellos sabios.

La criticado todas las teorías emitidas para esplicar 
estos ruidos se encuentra con más detalles en la obra 
del mismo autor, titulada: «Prontuario do la Ausculta­
ción y  Percusión teóricas y  clínicas, bajo el punto de 
Tista crítico é histórico.» «Erlanger 1868-18T1, dos to-



mos.»íEste resúmen no contiene más que la esposicion 
de hechos que deben considerarse como adquiridos 
para la ciencia de una manera irrefutable.

En las páginas consagradas á la percusión, se no­
tará una clasificación de los sonidos algo diferente de 
la de Skoda.

También se hallará en nuestro trabajo cierto número 
de neologi9mo3 .qqe poshhn.p9rmitido6sppeeap^on más 
ñdeüdad el pensamiento del Autor, sin que por esta cir­
cunstancia pretendamos que puedan tener un valor ab­
soluto.

Aunque con el mayor cuidado hayamos empleado 
para cada uno de estos neologismos la correspon­
diente palabra adoptada por los Autores, hemos co- 
Iqcftdp, sin embargo, al fin (leí volumen, una tabla 
sinonímica para que pueda entenderse con más -faci­
lidad y  exactitud, piramos para terminar que, durante 
el curso de nuestro trabajo, el Dr. Niemeyer nos ha su- 
minmti’ado cuantas.aclaraciones le hemos, pedido re- 
nutiéudouos laa notas que tenia preparadas para su 
segunda pdicion, con objeto de que nuestra traducción 
francesa esté ai corriente do los últimos trabajos de la 
Ciencia.

— 8 —

MulUre, OeUibte de 1873.

A. Szerleki (hijo.)
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CUATRO PALABRAS.

Poco podemos añadir á lo manifestado por el traduc­
tor francés, por lo que vamos á -éeñirnos á muy breves 
consideraciones
Nadie ignora los inmensos beneficios que el diagnós­

tico de las enfermedades reporta de la auscultación y  
percusión. Los Profesores en su práctica diaria, como 
los alumnos en la clínica, no pueden dar un paso sin el 
conocimiento previo de esta parto importantísima de la 
Ciencia, con la cual llega á descorrerse el velo que 
cubre ciertas enfermedades, cuyo asiento radica en 
órganos profundos é inaccesibles á los demás medios do 
investigación.

El bellísimo trabajo del Dr. P. Niemeyer, escrito con 
una claridad y  concisión admirables, al par que con un 
talento clínico poco común, ba venido á allanar las 
muchas dificultades con que se ha tropezado hasta 
ahora en la apreciación de los ruidos, señalando lo
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que á su juicio han do tenerse muy presentes para el 
diagnóstico de las dolencias, y  descartándose de otros 
muchos de dudosa manifestación, que confundían en 
muchos casos al Profesor encanecido en la práctica, y  
siempre al neófito en la Medicina .

En -vista de lo espuesto, creemos haher prestado un 
verdadero servicio á nuestros Comprofesores y  á los 
alumnos, traduciendo á nuestro idioma este importante 
trabajo que, aunque reducido á pocas páginas, contiene 
un tesoro do luz para la investigación y  diagnóstico de 
muchas afecciones, con lo cual so llena un vacío no­
tado años há en la Ciencia.

Madrid,, Diciemhrc de 1874.

C. Maclas. E. de Aranzana.



b i b l i o g r a f í a . ( 1 )

1865. — Percussion und Auscultation in.DiflgnOs- 
tÍBcher Hinsieht. Berlin.
(Percusión y  Auscultación, bajo el punto, do vista 
del diagnóstico.)
Szhrant,~-Yit de nargelaten Gescbriften. Twede 
Stuck. Physioche Diagnostick. Ansterdan.

1866. —(rerAíJí-ií,—I«ehrbucb ider Auscultation und Per­
cusión,, mitjbecondererer Rüeksicbt auf Inspection, 
Betartung, ect. Tuvirgen.
(Tratado do la Auscultación y  Percusión, espe­
cialmente en-cuanto sp refieren á la inspeceion^ pal­
pación, etc. EnlS^l, se publicó la segunda edi­
ción.)

Sohallbóhe des Percussion scballs \pad der
Atbemgerausclie.

( i ) '  Solo haremos mención de los trabaos dados 4 iu¿ en Ale­
mania desde el artículo AvseuUaeioH del Píccionario de Aicdwíno 
y  Cirugía práctica. (N. delA .)



dö los soaidos de Percusioa y  de los respi­
ratorios. Archivo de las Ciencias Médicas, pág. 91.)

Die Symptome der Krankheiten des 
liespirations und Circulations apparates. Berlin. 
(Síntomas de las enfermedades de los aparatos res­
piratorio y  circulatorio. No terminada aún.) 
Fí'ííií’éicAj-^Krankheiten des Herzens. 2 edic. Er­
langen. Traduit.
(Enfermedades del corazón, segunda edición. Er­
langen. Traducida.)

1868.— Lehrbuch derHerz‘krankh oiten. Leipzig. 
(Tratado de las enfermedades del corazón.)
Lndmig, et Dogiel,—Neuer Versuch, üb. den I. 
Herzton.
(Nuevo estudio sobre e l primer tono del corazón.)

Tebordiö Entstehung des geräuschs des ges­
prungenen Topfes (archiu. für Klin. Medezin, 5.) 
(Sohra el origen del murmullo de una olla cascada. 
Archivos de Glínica Médica, núm. 5.)

Striktrer beider Hauptaste der Lunge- 
nartedien-(Archiv, für Klin, Mediszin.)
(Silbido délas dos ramas principales'dé'la arteria 
pulmonal. Archivos de Clínica Mòdica.)

Bartels,—Teber Systoleiche •Gefássge raúsche in 
den Lungen (Archiv, für Klin Medezin.)
(Sobre los ruidos sistólicos de los vasos en los pul- 

v itíones. Archivos de Clínica Médica.)
Entstehung des I. Hreztones (Archiv, 

für Heilkunda.)
(Origen del prkner tono del corazón. Archivo de 
ciencias Médicas.)

— 12 —



■ èìiibS tía^'^ 'dèi- 'i^dlmbiialar-
' ' t ó ò ‘'(Wàefkei^, MM: Pi-éue;'49)?'*̂  •"' 

v f í á W t ó una raAa 'dd la '¿iterili'-i^ùlmoual. 
pirsii^ä'MSdibà de Vi'óha, itùni. 4ày. 
ffwííííwíiíi,—Entsteh, des I. Hei'ztones (Virch. Aèchiu.)

' (Óidg'en 'dei' primer tonò del bd^ézòliV Xi^thivos de 
Virchou.)
Mtet,^Bntste%ung dos tìei^iidétì^ahfe'gé'é^raiièeìien. 
Töpfer (Wiernck Wochenschrift, i?. '8á.)
(Origen del sonido de olla cascada. Semanario 
■Vienense, pág. 88).

1 S70-—.ffíiíjs,—Vrsacho • des continuirlichen Rasselus. 
Postoxpiratorisches. Rasolu (Archiv^ für Kliu. med, 
p. 118.)
(Causa del ronquido continuado. Ronquido Post- 
espii*atorio. Archivos de Clínica Jlédica, pág. 118.) 
QitíwcAí,-Entstehung der Herztöne, u. Heregeräusche 
(Bori. Kliu. Wochenschrift, 21,-22.)
(Origen do los tonos y  sonidos del corazón. Sema­
nario Clínico Berlinés números 21 y  22.) 

IS'Jl.—ÍTixfflíw’F '’,—Klink derOesop hagus-Kraukhoiteu. 
Erlangen.
(Clínica do las enfermedades del exófago. Er­
langen.)
Votó,—Zur Lehre Von don Gofsäsgeäuschen Archiv, 
der Heilkunder, p. 26.)
(Prontuario para el estudio de los ruidos de los 
vasos. Archivos de la Ciencia Médica, pág. 26.) 

18 2̂.— Entstehvngrart des Vericular-Athmens, 
uut. der Rasselgeräsehe (Archiv, für Klin. Medizin, 
p. 163.)

— 13 —
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(Del modo de producirse la respiración vesicular y 
el estertor. Archivos de Clínica Médica, pág. 316.) 
—Veberdie falllenden Tropfen (Ibidem, p. 2 ^ .)  
(Sobre el ruido de ció, ció, ó gorgoteo. Ibiden, pá­
gina 2^ .)
—Phonometrische Üutersuchung der, Brust unt des 
Vnterleibcs (Ibidem.)
(luvestigacion phonométrica de la parte inferior del 
pecho. Ibiden.)



MANUAt,

DB

PERCIISIOIV Y AESCILTACIOIV.

INTRODUCCION.

g O__La percviSion y  la avjScv,Uacion forman una parto
del estudio del diagnóstico físico, es decir, del estudio 
do los signos objetivos. El sentido que nos permite per­
cibir los signos suministrados por la auscultación y  
percusión, es el oído. En rigor podría espresarso con la 
denominación única de auscultación, la percusión y  la 
auscultación: pero importa, sin embargo, bajo el punto 
de vista práctico, el conservar las dos denominaciones, 
porque, de una parte, los métodos de esploracion no son 
iguales en las dos ramas del diagnóstico físico, y  de la 
otra, los signos que cada una de ellas suministra tienen 
distinto valor.
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DK LA PERCUSION.

§ 2 .«—Là pfetduàlòn es el arte de prijducir un sonido
golpsando la superficie del cuerpo, y  sacar, seguu los 
carácteres do este sonido, las conclusiones convenientes 
acerca de la 'naturaleza de los órganos que el 030 no 
puede .penetrar: por la percusión se llega á formar la 
idea del estado de las visceras encerradas en las cavi­
dades torácica y  abdominal.

Este méto.do dp. esploraciou se emplea ordinariamente 
siempre que tratamos do. determinar, ántes de introdu­
cir  un clavo en una pared, el sitio q̂ ue corresponde á la 
madera ó á la mampostería que la compone. La percu­
sión médica fué descrita, desde el año dé n61, por un 
medicq de Yiena, Awn.ór}ig^e)', aunquq no fué conocida 
generalmente 'hasta 1808 que Cqrvisart la estendió. Ptor^ 
la .perfeccionó en .1826, llhmknioUPleximÍHa. Pero es­
taba reservado á la Escuela de Viena, representada por 
^oda, asentar la percusión §pbre una base científica.

Técnica de iá^éncuslton.

g g o_ L̂a perension fue primeramente iìimedinta y  se
practicaba directamente con la  estremidad de los dedos 
de la mano derecha. Más tarde se ideó un método más 
perfecto que constituía la percusión mediata. Este ùltimo 
procedimiento es aplicable en las regiones en que ol



primero uo puedo emplearse, y  suministra al mismo 
tiempo resultados perfectamente comparables entre sí. 
Para practicar la percusión mediata, so interpone entre 
el dedo que golpea y  «1 cuerpo del enfermo, un medio 
delgado y  sólido. Este medio fué primeramente una 
placa de'marftl, un pleximetro (1). La observación deí- 
mostró luego que podia reemplazarse el phximetro por 
uno ó más dedos áe la mano derecha, teniendo entonces 
la percusión digital. Vino un tercer método, por el que 
se percutía en el plexímeíro con un martillo de cons­
trucción particular (3), debido á Winirich, que recibió 
e !  nombro de percusión armada.

Auu cuando nos sirvamos ordinariamente! del método 
á que estemos acostumbrados, es muy bueno, si em­
bargo, familiarizarse con los diferentes modos de per­
cutir que hemos indicado, porque cada uno de ellos 
presenta ciertas ventajas, y  tminpleta de este modo á los

— 17 —

(1) El Dr. Hesse. de SonnenstRdn (Sajonia), ss sirve de un ple- 
ximetro de cristal, tiste instrumente) puede ser útil cuando se trata 
de determinar la causa do una robicutidez circunscrita de la piel. 
El ple-xímetro de cristal, como ciial(|tiiera otro pedazo de vidrio 
trasparente, pormite apreciar con exactitud sí la rubicundez es de­
bida á una hemorragia de la piel, <5 á una simple hiperemia. (N. del

(2) El Dr. Messe presentó en el último Congreso de médicos ale­
manes de Leipziij, un martillo de nueva construcción. Hé ai¡uí un 
extracto de la nota del práctico aleman:

Después de haber detnoslradb que todos los instrumentos de per­
cusión, sin esceptuar el dedo, son muy pesados, de lo cual resulta; 
• 1 Que la percusion’es siempre más 6 méribs dolorosa.—í.®— Que 
provoca la vibración, no solo ue la región percutida, sino también 
de una porción considerable del órgano golpeado y  del cuerpo in­
termediario; el médico sajoo, describe su instrumento de fa ma­
nera siguiente: «.Mi instrumento, dice, se compone de una varita de 
junco, en una de cuyas esircmrdades se abre un agujet'o por medio 
de una punta de hiehro'enrogeclda; luego se enrolla.alrededor ddl 
basloncito una pequeña venda de libnz'o, qae se fija por medio de 
un hilo que atraviese la tela y el agujero, l^r enclrn^Jftv5«a tela,



demás. Eu g-enoral puede decirse que si la pleximotría 
os un método más perfecto que la percusión digital, la 
percusión armada es la más cómoda. Cualquiera que 
sea por otra parte, el método adoptado, los movimientos 
de la mano deben concretarse exclusivamente á la 
fñ/mec(í.

IjU percusión inmediata permite apreciar rápida­
mente las diferencias de sonido á las personas ejerci­
tadas, y' además el do sentir el grado, de resistencia al dedo 
de las regiones esploradas. Según esta sensación de 
resistencia, se viene en conocimiento do la cobesion de 
los medios percutidos, De esto modo se reconoce tam­
bién si dichos medios son sólidos, somisólidos, ó elás­
ticos. En la clavícula, que representa eu cierto modo un 
plexímetro natural, la percusión inmediata puede re­
emplazar al método ordinario en la región do este 
hueso.

Del sonido de percusión.

g 4.0—El sonido producido eu 1.a percusión mediata 
de las cavidades oxplánicas proviene de la vibración 
do los órganos situados detrás de las paredes que les

— 18 —

se enrolla otra de tegido más suave ó de íranel.i, que se fija por 
úna costura. La venda de que hablamos puede dársela la anchura
Sue se quiera, pero la que tiene el instrumento de que me sirvo 

abitualmente, es la de un centímetro.
La primera vez que mo serví de este martillo, me chocó sobrema­

nera una cosa, y fué, que no solo eran más marcadas las diferen­
cias de los sonidos que obtuvo por este instrumento respecto á las 
que acusaban los instrumentos ordinarios, sino que, además, el de 
mi invención parecía estar ddtado de mayor sensibilidad.» Así es 
como el autor ha obtenido con.su martillo un sonido más macizo del 
cortzonque el producido por los martillos ordinarios. (N. del T. F.)



protsgoü. Este es uu signo que, cuaudo se poseen conoci­
mientos anatómicos suficientes, permite juzgar de la 
disposición y-estado anatómico do las visceras; pudién­
dose, apoyado en la observación, formular las tres pro­
posiciones siguientes:

1. ® Todos los órganos que no contienen aire dan á la per­
cusión un sonido macizo, anàlogo al suministrado por la percvr- 
sion del muslo (sonido femoral de Piorry).

2. ® El sonido suministrado por los órganos que no coniie- 
nen aire no difiere del que producen los líquidos (1),

3. ® Los sonidos de percusión torácica y abdominal, no di­
fieren del que produce el muslo ó el de un hueso, sino cuando 
dichas caoidades contienen aire ó gases.

Bajo el punto de vista teórico, es preciso distinguirj
1.®—Un sonido do percusión compuesto.—2.®— Las dife­
rentes cualidades del sonido de percusión simple.

D el so n id o  de p e r c u s ió n  co m p u esto .

(Sonido de percusión toràcica.)

S 5.®—El sonido do percusión torácica resulta de poner 
en vibración simultánea todas las partos que concur­
ren á formar las paredes de la cavidad torácica, asi 
como de los órganos protegidos por las mismas, á saber:

1. ® La pared torácica, que según el estado de su 
elasticidad ejecuta las vibraciones do mayor ó menor 
amplitud.

2. ® El aire encerrado en la cavidad torácica que ra­

— 19 —

íl)  Piorry emplea las palabras macicez hidriea del sonido ht- 
4ro-aéereo.



fuerza el sonido de la pared; l.°~Permitiendo la reso­
nancia (1) de esta calidad.—2.°—Ejecutando por sí 
mismo vibraciones más ó menos regulares.

3.® El parénqwnOfpvXmonal, cuya tension vital ejerce 
m-ift singular influencia sobre la regularidad de las vi­
braciones del aíre que contiene. El sonido pulmonal 
puede, Según el grado de tension vital de sus alveolos» 
aproximarse más ó, ménos al sonido sordo ú oscuro ó al 
sonido claro (2).

La importancia do cada uno de estos elementos del 
sonido de percusión varía necesariamente según la 
conformación del sujeto. Bajo el punto de vista práctico, 
es preciso observar que la  intensidad del sonido de­
pende sobre todo do la cantidad de aire encerrado en 
los pulmones. Por esta razón los alemanes, diiíon que 
un sonido es lleno (huoco)' cuando es muy intonso; y, 
por el contrario, cuando es débil, emplean el epíteto de 
vacio (3). , ■

— 20 —

(1) Para la esplicacion do esta palabra, pueden consultárselos 
diferentes tratados de física, entre los cuales recomienda el traduc­
tor francés las lecciones de 2'yndall sobre el sonido, traducidas por 
el abate Moigno.

(2) El sonido resultante de las vibraciones regulares pertenece 
evidentemente á la clase de los sonidos musicales, mientras que tin 
sonido de vibraciones irregulares no puede definirse al oído y. viene 
i  constituir un verdadero ruido. Es, pues, induilable que todo so­
nido de percusión claro se aproxima á lossonidos niusicates, mien­
tras que el sordo ú oscuro es un níúio.

(3) Jlí. Baass de (neppenheim) atahu-de proponer,con el nombre 
de P/tOKomeírío, la aplicación del cbapason para o¡ limite de las 
regiones de sonii^o hueco y  sonido vacío. Puesto en vibración este 
instrumento, se le aplica inmediatamente sobre los buésos (cla­
vícula) y mediatamente,(sirviéndose de un dedo de la mano.libre) 
sobre los espacios intercostales, la pared abdominal, etc. Con este 
procedimiento se llega, con efecto, á determinar por medio de laPho- 
nomelria los limites de los órganos sólidos y de las solidificacio­
nes anormales, casi con tanta seguridad como por la percusión. 
(N .delA .)
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De las diferentes cualidades del sonido de per­
cusión.

*
§ 6.'’—Eü tanto qu0 las yibracionos producidas por la 

percusión no sean del todo regulares, no hay un método 
exacto que designe de una manera precisa la impresión 
que aquellas producen en el nervio acústico; debiendo 
por lo tanto limitarse á una evaluación aproximativa, 
según las leyes puramente empíricas. Por este motivo 
ha sido preciso establecer ciertas serios de sonidos, que 
á su vez so han dividido en varios grados.

En primera línea nos hallamos la serie que comprende 
todos los sonidos intermedios.

A l sonido claro y  al sonido m acizo. (1)

g 7.0—Cada sonido toma en esta série un lugar cor­
respondiente á la cantidad de aire que existe en la re­
gión percutida. La primera consecuencia práctica de 
esto hecho, es,la posibilidad do determinar en las con­
diciones normales (estado fisiológico) la naturaleza del 
medio correspondiente á la parto esplorada, fundándose

(1) Con el objeto de acomodar á nuestra lengua Ja palabra fran- 
<:es3i mat y  matilé, preferimos valernos de l.as españolas macizo y  
«locícesconsignailas en eLDiccionario de la Academia de la lengua, 
publicado el año de 1869, y no traducir sonido mate como lo hacen 
algunos con bastante frecuencia, infringiendo las reglas estable­
cidas por la Academia citada. La palabra mate significa falla de 
¿r tllo  ó cosa deslustrada, y mal podemos aplicar esta palabra al 
sonido cuando oste, como es sabido, resulta de las . vibraciones de 
las moléculas que constituyen los cuerpos y no lia'tenido, ni ten­
drá jamás, brillo (5 lustre. (N. do los T. E.)



en los axiomas consignados en el párrafo 4.'̂  En este 
caso podemos desde luego esplicar estos últimos jjor la 

'siguiente proposición:
El sonido macño depende del grosor del cuerpo irnpemeaóle al 

aire, situado invMdiatamente por debajo de Ía parte percutida.
El sonido de percusión,' en condiciones patológicas, 

puede trasformarse y  cambiar de carácter á cada mo­
mento, lo cual podemos imitar por medio del experi­
mento siguiente:

Se torna un asa intestinal llena de aire, que se suniergc en el 
agua acorta distancia de la superficie del liqvÁdo, se percude, 
este dirigiendo aquella hacia él fondo del recipiente, y à 'medida 
que el trozo intestinal se aleje de la superficie, él sonido de per- 
'cusion, primero claro, disminuye de sonoridad, kasla hacerse 
completamente macizo.

El diámetro máximo de la macicez es de 15 á 20 
centímetros. El sonido macizo tipo, es el que suministra 
el muslo. También se emplean las palabras oscweci- 
mieiüo del sonido y  macicez, alsolula.

Sèrie del sonido timpànico al no timpànico.
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g 8.*'—Decimos que un sonido de percusión es tim­
pánico cuando se aproxima á un sonido musical, al 
tono, como dicen los alemanes, os decir, cuando so hace 
d.eñnible por el oido. Semejante •sonido no puedo pro­
ducirse sino cuando el medio percutido está animado 
de vibraciones regulares, bajo cuyo concepto los órga­
nos que contengan aire son los que pueden producir 
un sonido timpánico: luego todo sonido resultante do



vibraciones regulares y  que se aproxime á uu ruido, 
es timpánico (1).

E3>¡)ermento 1.® Cuando las membranas que cousti- 
tuyen un asa intestinal están relajadas, producen á la 
percusión el sonido timpánico, mientras que cuando 
están tirantes ó muy indiadas, el sonido se convierte 
en atirapánico.

2 " Un pedazo de pulmón fresco y  rocien extraído 
produce á la percusión un sonido timpánico-, pero 
cuando so distiende mucho el parénquima pulmonal 
por la introducción del aire, el sonido se convierte en 
atimpánico.

3.° Si al hacer el experimento primero se iucha 
poco á poco el asa intestinal, podrá notarse que el so­
nido timpánico se trasforma poco á poco en sonido atim­
pánico. Y si, por el contrario, se distiende rápidamente 
dicha asa intestinal, el sonido so convierte de reponte 
en atimpánico.

Interpretación de estos experimentos. Una columna de 
aireño puede'producir vibraciones regulares, mientras 
no sean comunicadas á aquella por las paredes (mucosa 
intestinal) del medio vibrante ó por la presencia de un 
tegido (parénquima pulmonal) que haga las veces de 
aquella.

En el experimento primero el carácter timpánico del 
sonido desaparece desde el momento en que las mem­
branas del intestino se distienden y  comienzan á sor
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(U M. W oillez romprende bajo esla denominación «toda exaje- 
racion manifiesta Oel sonido oblenidopor la percusión con relación 
al sonido normal, al nivel de los órganos ó de las partes que contie­
nen aire.» (Dic. del diag. art. Timpanismo.)



animadas de vibraciones desiguales. En el expoiimento 
segundo el sonido se liace atimpánico, porque, disten­
didas las mallas de los alveolos por la insuflación, im­
piden la formación do ondas sonoras regulares y  en­
tran asimispao en vibración.

Los diferentes grados de esta série corresponden á la 
presencia en los órganos de mayores ó menores canti­
dades de aire y, además, á la mayor ó menor tensión 
de sus paredes ó do su parénquima. Este último hecbo 
nos permite apreciar el estado anatómico y  funcional 
del tegido correspondiente según el sitio ocupado por 
un sonido de percusión en esta série.

Série del sonido agudo al grave (1).

S 9.®—La altura de un sonido depende de la longitud 
de las vibraciones que concurren á ú)rmarlo. Cuando el 
sonido de percusión so aproxima al timpánico, es muy 
fácil apreciar su altura.

Experimento. La percusión del carrillo produce, si la 
boca está cerrada, un sonido de cierta altura que au­
menta ó disminuye cada vez que disminuye ó aumenta 
la. capacidad de la boca? (es necesario evitar la tensión 
de los carrillos.) Si se practica la percusión, cuidando 
de mantener los labios abiertos, la altura del sonido 
aumentará á medida que disminuya la capacidad de la 
boca ó el diámetro déla abertura do los labios'.

ínteipretacion de este experimento. La altura de un so­
nido depende: 1.”— D̂e la longitud de la colúipna de
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(1) M. Woillez lisa la palabra lonalidad. (N. del A.)



aire cuando éste so ponga en vibración y  esté contenido 
en nna cavidad cerrada.—2.*’—Cuando el recipiente 
esté provisto de una abertura, además de la circunstan­
cia anteriormente indicada, depende asimistao de las 
dimensiones de la citada abertura (1).

De algunas propiedades accesorias del sonido 
de percusión.

§ 10 .—Comprendemos bajo esto nombre dos especies 
de caracteres que el sonido de percusión puede reves­
tir áuu conservando aquellos que le liemos reconocido. 
Semejantes caracteres son originados, por una confor­
mación particnlar de los órganos csplorados.

Del ruido de cuchicheo ó de sonsonete (3) de 
P. Niemeyer. Ruido de olla cascada de los 

autores.

El ruido de olla cascada es un ruido de percusión 
simple, acompañado de un sonido particular que llega á 
reproducirse de la manera siguiente: se aproximan las 
palmas dé las manos do modo que, por su contacto, for­
men una esfera más ó menos regular. Hecho esto, basta 
golpear con el dorso do las manos, así dispuestas, un 
cuerpo sólido, la rodilla por ejemplo, para percibir el
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(1) Véase mi tfemoria trata sobre las modificaciones tirela 
tonalidad del sonido de percusión, (haz. méd. de París, 1868.)
(N. del A.) , .  . .3 A . •Í21 El Traductor francés advierte que, obedeciendo á la invita­
ción <iue el Autor le hizo, ha traducido lileralmenie la palabra 

Gerauuh, poique no »tlmite la de Polfele que consulera 
como empírica y específica. (N. de los T. E.)



raido á .que aludimos. Este raido os metálico, y  de aquí 
la palabra alemana, que le designa. Tam­
bién puede producirse agitando la saliva con el aire 
en el inteidor de laboca.

Este raido particular reconoce por causa la salida 
brusca de cierta cantidad de aire comprimido al través 
de una abertura muy estrecha. Según que exista ó. no 
un liquido en el órgano percutido, el raido de olla 
cascada es seco, metálico ó iiúmedo. Esta ùltima varie­
dad se aproxima, por el mecanismo de su formación, al 
resuello, buyo estudio pertenece á la auscultación.

Del sonido anfórico.

El estudio del sonido anfórico, puede colocarse indi­
ferentemente ya  en la percusión, ya en la ausculta­
ción, y  será objeto de un articulo especial.
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De la  percusión clínica.

S l l -—El valor clínico de la percusión está basado 
enei  conocimiento de ios sonidos que suministran los 
diferentes puntos de la superficie del cuerpo en el es­
tado fisiológico. Por dicho conocimiouto podemos con­
siderar como patológicos, ó más hien como correspon­
dientes á un estado patológico, todos los sonidos de 
percusión que difieren do los que se obtienen normal­
mente; su valor, bajo el punto de vista del diagnóstico, 
deriva necesariamente de esto conocimiento. Se puede^ 
pues, distinguir, bajo el punto de vista práctico, los 
signos de percusión fisiológicos y  los signos do percu­
sión patológicos.



g 12.—Para obteaer un resultado exacto es preciso, 
ante todo, colocar el sujeto que debe examinarse en 
condiciones- tales, que el sonido de percusión no sufra 
modificación alguna imputable al mdus faciendi. Las 
causas de error'quo deben evitarse son numerosas; las 
almohadas rellenas de pluma, los vestidos demasiado 
estrechos disminuyen la sonoridad de las paires que 
han de percutirse; la rigidez de los músculos aumen­
ta la macice«;; importa, pues, mantener relajados el 
cuello y  las extremidades, dehiendo colocarse simétri­
camente estas últimas. La respiración forzada, y  el es­
fuerzo (que puedo observarse en los niños que gritai^> 
disminuyen el sonido pulmonal haciéndole má,s macizo. 
La percusión que se practica durante la tos no tiene 
valor ninguno. El torax es más sonoro en el niño y. en el 
viejo, que en el adulto. Las deformidades del tórax de­
bilitan el sonido de los órganos que protege.

De los signos suministrados por la  percusión en el 
estado fisiológico.

S 13 .—Todos los sonidos que se obtengan en el estado 
fisiológico pueden interpretarse determinando el lugar 
que ocupen en la primera serie que establecimos en el 
párrafo 7.° Los demás caráctorcs no tienen aqui más 
que un valor secundario, ñegnu las regiones* obser­
vadas, la macicez y  la sonoridad se suceden en un 
órden-variable; y  do aquí la determinación de la si- 
situacion de los órganos. Los conocimientos adquiridos 
de este modo pueden fijarse por medio del lápiz, del 
carbón ó del nitrato de plata. (Dermografía doPi(wry.)
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Este trabajo presenta más de una clídeultad. porque 
entre dos rog-ioues que dan un sonido idéntico ó casi 
idéuuico suele hallarse con írecuencia una zona neutra 
imposible de limitar. Esto fenómeno depende de la 
superposición do órganos que cada uno suministra un 
sonido diferente, ó más bien, de naturaleza distinta, 
en cuŷ p caso no percibimos más que la resultante de 
estos sonidos’. Para separar los elementos de tal sonido 
Alisto espondremos un método de percusión particular,* 
por cuyo medio se logra aquel objeto.
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De la percusión fuerte, percusión débil, (percusión
profunda, percusión superficial de los autores.)

S 14. La percusión debe practicarse con fuerza 
cuando se trate de percutir uu órgano que contenga 
aire al través db una capa delgada do tegido sólido. 
Esta capa se conduce eu esto caso como uu plexímetro 
natural. Dobe porcutirse debilmento, siempre que. su­
pongamos una disposición do la parto invorsa á la quo 
acabamos de esponor, es decir, siempre quo croamo’s eu 
la presencia de una capa de aire relativamente delgada, 
que oculto un órgano sólido en la region esplorada ($5.”).

Do este modo se llega á limitar, en medio de una re­
gion sonora, uu sitio en que el sonido es más débil 
y  tambíou más alto, más agudo, marcando los pun­
tos eu que dicho sonido se hace más fuerte y  más 
gravo. Así puede apreciarse una macicez situada pro­
fundamente. No obstante esto, nos equivocaríamos las­
timosamente si creyésemos como algunos autores, que 
porestemétodo, y  altravás do uuá capa de aire, pode-



mos alcanzar un medio sòlido, tal quo el corazou por 
ejemplo (1).

Determinación topográfica.

S 15.—Para facilitar la esposicion é inteligencia de 
los resultados sumiuisti*ados por la percusión .clinica 
(toràcica), se han establecido algunas líneas ñcticias» 
que sirven de puntos de i>artida cuando se trata de de­
terminar la posición de un punto esplorado.

Estas lincas son:
1. ° La lima esterml, que so supone tirada desde la 

mitad de la escotadura semilunar dol esternón, á la 
pupta del apéndice sifóides.

2. ’’ La lima liarasLernal̂  tirada desde la unión del 
tercio interno de la clavícula, con los dos tercios es­
tenios paralela al esternón.

La linea coslo-clavicv/lav ( muy importante al Indo 
izquierdo), trazada desdo la.cstrcmidad interna de la 
clavícula, hasta la punta del cartílago de la undécima 
costilla.

4.® La lima mamilar, que parte.de la estremidad in­
terna del tercio esterno de la clavícula para pasar al 
través, del mamelón, ., • • •

La altura vertical relativa de un punto esplorado por 
encima y  por debajo de otro punto de partida, so detor-

(t) No queremos dacir- por esto que sea imposible reconoeor, 
por medio cJe la Percusión, uii órgano situado profundamente. Lo 
que queremos expresar simplemente es, que no se pueda llegar á 
este resultado sirviéndonos solamente de los signos de laprimera 
sèrie: preciso es, en efecto, para alcanzar diclioresutladp, establecer 
las diferencias de icmahdad en los sonidos suministrados por las 
zonas neutras.
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miua según sea el número de las-costillas, espacios in­
tercostales y  las vértebras que le separan; las distan­
cias reales se calculan en centímetros ó por traveses 
de dado. En las investigaciones, ordinarias, en las que 
bastan indicaciones de aproximación, podemos conten­
tarnos con la espresion sumaria de estas indicaciones- 
así diremos, macicez á la derecha, en la región antero- 
superior, etc.

% 16.—Es bien sabido que durante la vida, las vis­
ceras contenidas en las cavidades torácica y  abdomi­
nal están, por su conexión con el diafracma, animadas 
de un movimiento alternativo, en virtud del cual des­
cienden y  ascienden durante la inspiración y  la espira­
ción. La percusión nos permito seguir estas escursiones 
de las visceras, lo cual tiene cierta importancia porque 
puede observarse en el estado patológico las modiñca- 
cionesy áun la supresión de-este movimiento alterna­
tivo de ascensión y  de descenso. Además, las visceras 
se desituan durante los movimientos generales del 
cuerpo; pudiendo considerarse dichos cambios de posi­
ción como puramente pasivos. También se puede por 
medio de la percusión determinar los límites de las vis­
ceras en el estado estàtico, obteniéndose do esto modo las 
relaciones que aquellos afectan entre sí ordinariamente 
La percusión suministra también los signos móoiles, que 
nos dan la medida de la movilidad de los órganos.

Signos estáticos de la percusión.

S 17.—Los resultados que obtenemos por la percusión 
cuando la respiración es tranquila son, con corta di­
ferencia, los mismos que so producen sobre el cadáver
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por medio de aquel procedimiento. El corazón solo está 
en relación directa con la pared torácica por el inter­
medio del ventrículo derecho, cuya cara anterior se 
aplica contra las costillas; en esta región se percibe una 
macicez bastante graduada, que se determina percu­
tiendo de arriba á bajo. (Véase la figura l.' )̂
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Relaciones del corazón con el Urde mterinr i 

l^proiuce U,ero.úon. Tola la p ^ T r e  
rior del corazón que no estS en retóciou diré T ' “'
pared torácica, eetá rocubiertaporloe p u t o o n l™ “

hácia faera. ^  conyesidad está

J l  Urde a^Uerior del pulmón ü^uierdo se encuentra á la 
altura de la estromidad esternal del cartíla-o ñ í 
cuarta costilla con el borde del pulmón derecL  w  
se separa bruscamente á la izQuim-dn 
rededor delapuntadel c o r a z o Z "  ,0  
dad está hacia dentro (y. 5 U). ’

Los límites del hígado solo oueden dnf.. - 
certeza hácia adelante, que es donde os-e 
en relación directa con l  pared t o r L ^  i r "  
que correspondo al lóbulo derecho com' 
cuarto espacio intercostal y  «« f ■ «1
de dedo del borde de 1 to I4 l r “ l ^

el pulmón ¿ ^ 0 ^ ^  P®
límite superior do ¡ l e í  “  ™“ “ “ ’ '̂'< '̂*<1® »
nos centiLtros ,2 S  ^
pática. ‘  “ “ eicoz ho-

En las regiones en'que los pulmones no están on ro

~ m o n t e c ^ r o : : r r ; n i “ : : ~
región antoro-inforior, on donde aqnel se o s L o c o !  a n i  ■
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que, no exista, propiamente hablando, verdadera ma­
cicez. (Véase el párrafo consagrado á la percusión dé la 
reg-ion del estómago.) Además, los puntos correspon­
dientes á, la derecha é izquierda de la pared torácii-.a, 
producen el mismo sonido (esceptuando las regiones 
del corazón, hígado y  estómago), y  cuando esto no su­
cede, es prueba de que hay un padecimiento; de aquí 
el precepto importante fractÍQo.rli}jfercusion^ siicesiva- 
ríienie íi derecha é izquierda solre ¡os qmníos que se corre^on- 

dan exactamente y con la misma fuerza, 
siempre que se examinen'ios.pulmones.

Esta regla debe observarse, sobre todo, 
en la esploracion de la axila, del vértice 
del pulmón y  do los bordes de la co.lum- 
na vertebral.

La sonoridad del vértice del pulmón 
resalta perfoctainentO'’¿uando se prac­
tica la percusión inmediata sobre la cla­
vícula ó la mediata de la región sub­
clavia, al raénos que no haya un desar­
rollo muscular cousidérablé á la dere­
cha, en cuyo caso so debilita el sonido én 
este lado, '

Prapticada la percusión con fuerza nos permito tam- 
bienfijarlos lím itosdel pulmón en’las fosas supra-cla- 
vicular y  supra-espinosa; pudiendo servimos con ven­
taja, para oste caso, del ploxíraetro doble' de Sheitz 
(V. lasfig. 2 ,3  y  4).

El bazo (long. 14 c., lat. 5 c . , ‘exp. 4 c.) está cubierto 
en parte por el pulmón derécho, y Sé halla á la altura 
do la novena á la undécinia costilla, 2 c. hácia fuera

3

Figv 2.
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déla columna vertebral. La macice^ correspondiente á 
esta viscera representa la anchura de uno á dos 
piexímetros.

Fi?. n. Fi?.

Los í ' í «  (long-. 11 c., lat. 5 c., exp. 4 K c.) no puo. 
den percutirse directa ni completamente. El límite 
superior del riñon derecho se confunde con el borde 
inferior,^<Jol hígado, mientras que'el límite inferior 
del riñpn izquierdo lo hace con eí inferior del bazo 
La percusión de su borde esterno permite determi­
nar sus límites en este lado,''smndo fácil distinguir 
el sonido que corresponde al riñon del que prqduce el 
intesíi^p.-La distancia eijitre los bordes ̂ estemos de'los 
rinonqs .es„ igual á la anchura do éstos', mas la de 'la  
coLufüua vertebral, " '

El estmnago y  el Mestino producen un sonido qué no 
se diferencia, en la region del. hipocondrio izquierdo, 
dei sonido pulmonal, ,sino en.ol caso dé que" el iutes- 
ino contenga. aire y  sus paredes estóii deprimidas-



{$ 8.” exp. l.°) Por otra parto, la sonoridad varía con. 
el contenido do estos órganos, el grosor y  la tension de 
las paredes abdominales. Es imposible distinguir, por 
la sola percusión, las diferentes porciones del intestino 
puesto que á cada momento cambian de sitio. El colon 
trasverso no siempre se halla en la region en que se 
recomienda 'buscarle. La pequeña curvadura del es­
tómago (piloro, cardiax) iito. es demasiado movible, di- 
rigiéndose hácia el lâ -O izqUierdo de la columna ver­
tebral. La gran curvadura más movible, y  además, de 
variable distension, estósituada en gran parte (5 / 6) en 
el hipocondrio izquierdo., en donde afecta una posición 
vertical, quedando el rosto en el epigástrico (1 ).

Lhveji^a y  elMh'o, cuando rebasan el nivel do lasín - 
flsis puvi&na, producen una macicez de forma oval que 
se eleva á variable altura, gracias á la presencia del 
intestino.
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Signos movibles de percusión.

■J IR'.—ParaquG loé 'signo.s de percusión 
tivos ó dinámicos puedan sernos provechosos, es preciso 
recomendar al enfermo, objeto del oxámen, que respiro 
profunda y lentamente, en cuyo acto podrá observar­
se las trásformaciones - del soiüdo producido pOr las

(i) "M. í/«se/tfco, de-Tubfnga, dei=!pues de asiduas invesrigacío- 
nes acaba de demostrar esta topografía del estómago, muy contraria 
por cierto á la tradición clínica. (Véase mí tratado de Auscaltacion 
y,Percusión, lít. L^.pág. 54. dibujo originai hecho fo r  el mismo 
M.Luschka.) (N. delA ..)



Ri mrno qué Hemos hablado pre-
cedontemónté. . , .
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Fiff. o.

d « '‘Jinfracísa tiuranle la espi-

Así que:

, La macicez del corazou dismiuuye durante la 
inspiracioji, sobre todo ,eii Ja altura (v. la ñ^. 5);,y 

 ̂2.0 La distancia entre ios puntos estremos que el 
lfmk.mp&Hor de la macicez del hígado puedo ocupar
eá iá anchura de la mano. ■ ‘ -

S lQ.~De los signos movibles de perGusioni pasivos. Los 
movimientos pasivos, comunicados á los órganos ¿o-
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locando el cuerpo en diferentes posiciones, tienen por 
objeto aproximar aquellos háeia la periferia, lo cual se 

*producepor el camMo de su centro do,gravedad, ^
1. ® La macicez del corazón puede aumentarse ,en 

3 e. cuando se hace acostar al sujeto de lado. Si com­
paramos los resultados obtenidos por la percusión del .co- 
razon en un sujeto quo esté de jpzV, con los que se obtie­
nen en el decúbito dormí, se observará que en la primera 
posición el límite superior del corazón está situado 
3 c. más alto que en la segunda, sobre todo si se tiene 
c.uidado do.recomendar la flexión del tronco.,

2. ® El borde superior de la macicez del hígado des­
ciende de 1 á 2 c. en la línea mamilar cuando el su­
jeto, examinado de pie, adopta la posición de sentado ó 
la decúbito dorsal. ■'lambien desciende de 1 :^  éS  % 
y  áuu5 c-, en un sujeto que .cambia el decúbito dorsal 
para acostarse sobre el lado izquierdo.

De la percusión en el estado patológico.

Para el estudio de los fenómenos fisiológicos de la 
percusión basta sabor distinguir, unos de otros, los dife­
rentes sonidos do la primera sériej pero para el estudio 
do los signos que la percusión suministra •, en el estado 
patológico, es preciso conocer todos los. carácteres que el 
s.qnido puede adquirir por esto procodim^ntq. Así, pues» 
para mayor claridad, dividiremos dichos signos .en tres 
órdenes. - • . ; -

Signos de percusión patológicos de !.<•>■ órden.

<¡ 20.—Hemos visto (S 4.*̂ ). que la sonoridad de una 
región indica la presencia del aire, mientras que la lua-



cicez denota la ausemña de éste. Para llegar á í'd iag­
nóstico anatómico, es preciso asociar á la' fe -u s io u  
otros procedimientos físicos de esploracion'cíínica'faíes,
que la luspaccioii, la paiiiáciou, etc. Se necésita en 
segundo lugar, tener presentes todas las modiñcaciónes 
que pueden experimentar los'órganos correspondientes 
á, la región ésplorada; còn io  cuaP se consigue Tormüiar 
un diagnóstico ciertó por vía dé esclusion. El í^oiioci- 
miento de la anatomía patológica es, pues, indispénsa- 
nle en pleximetría.
j A l efecto, clasiñearoinos las difereutos lesiones según 
os carfastores que les son comunes,‘ ta jo el punte'de 

Vista de la esploracion clínica. '

■a) M acicez normal aumentada ó disminuida. 
Coi'cczon.

S 21.-E1 aumento y  ¿stensiou de la macice'z procór- 
dial so .observa siemin-e, que el coraron esté hiper- 
tronado total ó parcialmente.

1. “ En la hipertrofia del veutriculo izquierdo, la ma­
cicez de esto puede ésteudersó desde la tercera ó cuarta 
costilla hasta la' sétima, octava y  novena; aumen­
tando ademas en anchura en el lado izquierdo.

2 . La hipertrofia del 'cejúridido 'dereclo so revela por 
el auménto del diámetro trasversal quó puecfb Rebasar 
el borde derecho del esternón. ' •

3. ® Si ademas de esto hubiere hipertrofia do la am-  
rlcuh derecha, e l diámetro longitudinal ..de la macicez 
puede llegar hasta la segunda costilla.

En la hipertrofia total, el aumento do la macicéii del 
corazón so nota en todos sentidos.



Lft mricìda úq^mrda, áuu cuando esté__.hiperurolìada, 
como está cuMerta por los pulmones, se oculta á la
percusión. : .

En los casos de hipertrofia del corazón hay un verda­
dero rechazo del horde anterior de los pulmones. La re­
tracción ' de los límites del pulmón, reconoce
por causa: 1 .«—La presencia de tumores que empujan el 

' corazonhácia adelante.-2-«-Adhereácias delahojü la  
visceral do la pleura con. la del pericardio.—3.«—Un
derrame pleuritico. , , , ■ . ;

La átr((fia del corami no puede* determinarse con cer- 
tidumhre. Sólo es áparantei 1.»—En el enfisema del 
borde anterior de los pulmones.—2 .'̂ —Cuando^ existén 
adherencias entre los bordes del puluton y  la parto an­
terior del pericardio, en c u y o 'caso pueden ocultar una
hipertrofia verdadera del corazón.

Hígado. ■
»

S 22.—La macicez del hígado aumenta: 1.®—E n la h i" 
peremiade este órgano.—2.“—En la hepaúitis supurada. 
—3.o_En el primor estadio de la'cirrosis.—4.”—En las 
degeneraciones grasosa y  amilóide.—b.'’—En el cáncer 
y  los quistos hidatídicos; y  6.«--íín la ictericia intensa 
(hepat<;gcna).

Lá diminvicion do la macicéz acontece: 1.'’—En la de­
generación del hígado, conocida con el nombre de H- 
"gado negro,'qub se observa cuando hay éxtasis venoso’ 
insuficiencia del pulmón, ó una lesión dé la válvula 
mitral.—2 .*’—En la atrofia aguda, en que la disminución 
del hígado es tal, que no se pone en conWcto con la pa-



red torádoa: poi-cuyo motiTo desaparece en este caso 
poi uecesidad’la macicez hepática.

Ols.rmcü«es. Cuando la macices hepAtica se produce 
solamente por la porción de hígado que se relaciona con 
laparedtorftcicay abdominal, no nos permite formar 
uiia Idea exacta del volúmeu de íotlo el órgano '

esten !r “ “ “  ““  “ 'i®

 ̂ Las á « í« « b w a d e  este órgano producen el aumento

m i  »^^esponie, si­
mulando una Iiipertrofla ó una atrofia. Bor este moti™
a «  la macices: l.o_É n  'los'que Ileyan corsfe muy '
aprefados.-2.»_E n las escoliosis y tumores d e l  cara

d i r i
obÍerva t  d '“  ^.1® Preñes, seObserva la disminución de oste órgano.

En el enfisema, los derrames plouriticos, el pneumo-

rechasarelhí-gado de arriba á bajo.

^azo.

S 2a.-CuBndoelbasosB hipertrofia, aumenta de To­
r i a t i ” “ " " '  direcciones. Por lo regular so dirige 

liAcia adelante y  abajo; elevando además el diafracma 
eu algunas ocasiones, hasta la altura de la, quinta cos- 
■lUa iornhiou puede alcansar los dimensiones si-uieu- 
tos: log. 45 o.. lat. 16 c., exp. 1 1  c. °

r.aesploraciondelbasoes m uydtil. bajo el punto de
vista clmico, en las fiebres intermitentes y  tifoideas; es­
tando en relación directa las variaciones. de .volumen do 
esto organo con la intensidad de las enfermedades c i-
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tildas. La hipertrofia crónica del bazo acompaña con 
frecuencia á. la cirrosis y  á ia degeneración amüóide de 
este órgano.
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Riñones.

% 24.—La maíúcez de los riñones solo aumenta en la 
hidronefrosis. Pero si en un sujeto exánime hubiere 
desaparedido aquella, es fácil comprobar si esto, se re­
fiere á los riñones móviles, en cuyo caso basta ejercer 
las maniobras necesarias para la reposición de estos 
órganos.. Una vez reaparecida la macicez renal, es un 
signo patognomónico los riñones movibles.

h) M acicez fisiológica reem plazada por la m aci­
cez patológica.

Pericarditis.

S 25.—Mientras que el derramo del pericardio no su­
pere la cifra de 250 gram., la macicez precordial per­
manece normal en la pericarditis. Él diámetro longi- 
tudimal es el primero que aumentá, llegando en la 
línea parasternal hasta la tercera y  áun á la segunda 
costilla: el diámetro trasversal puedo estenderse .más 
tarde hasta la línea mamilar. En cuyo caso la macicez 
precordial se presenta bajola.formadc un triángulo de 

baso inferior. Además do^osto, pí^basa el punto enquo 
se percibe el choque do la punta dol corazón. í a  peri­
carditis lleva consigo la formación do adherencias en­

tro el corazón y  la pared torácica. La macicez de la pe­
ricarditis está además caracterizada por la 'ausencia de 
los signos dimtnicos y  2 ^sivos.



c) Aumento de la sonoridad fisiológica.
Enfiserm.—Ectasia de los alveolos.

§ 26.—La distension de los alveolos tiene por inme­
diata couseenencia el aumento do su volùmeu, asi como 
la disminución de su retractilidad: de lo cual resulta, 
qué los pulmones'se ostienden á ciertas rògionés en que 
no se les halla en el estado normal. Así es cómo:
1 .®—La macicez precordial disminuye de estension- 
—2 ;°—l5l límite inferior' del pulmón desciende hasta 
la'sétima costilla-, y  '3 .®—W1 diafracma es rechazado de 
un modo petuianente'hacia la cavidad ahdomiiial.

Asim neroioso. El sonido dé los çulmünos ès ínuy 
sonoro y  análogo al que ŝ e obtioup percutieudo una caja 
vacía (sonido do caja,.d0^Biermor)..Eidiafracma es re­
chazado híicia la cavidad abdominal.

Meteorismo intestinal.
En esto padecimiento el diafracma es impelido líácia 

arriba de tal suerte, que el sonido dê  percusión do los 
intestinos se estiendo á mayor superficie que en el es­
tado normal. ïmitil parece añadir que es imposible 
apreciar las diferentes porciones del intestino ségún el 
sonido que producen. (S H-)

d) Sonoridad fisiológica reem plazada por la  ma­
cicez m asó ménos estensa.—Solidificación del pal- 
rénquima pulmonal.

5 28.—Los diferentes procesos que solidifican el pa- 
rónquima pulmonal y  desalojan el aire, pertenecen, 
bajo el puntò de vista de los estados físicos del pulmón, 
a dos clases bien distintas. En la primera clase, los al-
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veolos se llenan de una materia sólida, mientras que 
éíi la seg-uuda el aire es éspulsado de los mismos por 
una TÍa puramente mecánica.

En el primor caso hay inßitracion, y  el estado del 
pulmón infiltrado de esta manera, se conoce con el 
nombró do lie2Xítizacion. En el segundo caso existe la 
'compresión, siéndo’ la esplenizacion ó carniflcacioh la con­
secuencia de las modificaciones que experimenta el 
líegido pulmonal. La infiltración conduce también á 
muchos estados del pulmón que se aproximan á la vez 
á la hópntizacion y  á la esplenizacion. Queremos ha­
blar de la induracioii que conduce á la cirroHs y  al 
colapsus (atélectasia, apnoumatosos).

Para que uno do estos procesos produzca una "macicez 
aprociabXó", la porción del tegido pulmonal solidifi­
cada debe estar én relación directa con la  pared torá- 
<̂ ica y  tener, además, una anchura de 5 c. y  un grosor 
de 2 cuando ménos.

La determinación do la maidcoz, en un punto dado 
áe facilita singularmente por el examen de la parte 
correspondiente del otro' lado. {'̂  11.) El sonido ma­
cizo resalta perfectamente si so cuidado prat t̂ic.ar 
una débil percusión. Cuando los lóbulos pulmona­
les están solidificados entoramoiito, la macicez cor­
respondiente puede sor muy estensa, si hay infiltra­
ción. Cuando hay compresión, induración ó atelec- 
tasía, no hay, por decirlo así, masque islotes do ma­
cicez en medio de una región perfectamente sonora. 
Se llega al diagnóstico anatómico, que por solo la per­
cusión,no puedo alcanzarse, utilizando el conocimiento 
que so tiene de la manera de localizarse las ' dífeq^entes
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Icsiouea de los pulmones y  de las trasformaciones que 
experimenta. Hé a¡quL las nociones en que debe apo­
yarse para esta operación;

S 29.— observa, siempre la 'macicez-.
I. En la infiltración aguda del pulmón; 1.“—En la he- 

patizacion (2 ." estadio déla  pneumonía), más frecuente 
hácia atrás y  en la base del pulmón, y  más rara hácia 
arriba y  adelante.—2.*̂—En la pneumonía hipqstática y  
solo en la base del pulmón. La pneumonía ataca rara­
mente los despulmones á la voz.

II. En la infiltración crónica (1) (1.“ y  2.® estadio de la 
tisis pulmoual) en el vórtice de un solo lado.

III. En la condensación del tegido pulmoual.—1.°—En 
la induración que sucede á la hepatizacion, notándose 
en esto caso disminución de la macicez.—2.°—En la 
aleleelasia de la región postoío-inferior en íos niños, en 
cuyo caso el diafraema se, el ova más que en el estado 
normal.—3.°—En 1% compresión; pero, en este caso suele 
ocultarse .por la pleuresía.(S 31.).

También se puede observar accidentalmnte la macicez; 
1 ."—En la pneumonía catarral de los niños con atelec- 
tasia, existiendo á la vez en los dos lados.—2.®—En los 
infartos y  abeesos metastáticos (raramente).—3.®—En la 
gangrena consecutiva á la. infiltración.—4.°—En el 
edema (raramente).

Falta la macicez en las enfermedades siguientes por 
'•arocorde las condiciones señaladas en el S 38; En
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(1) Notaremos además con Flint que la tonalidad del sonido 
que se obtiene en el vértice, en este estadio de la tisis, difiere del 
normal por .scrinucho más seguro. Algunos clínicos lian observado 
el timpanismo en estas condiciones.



la iufiltracioa diseminada (tuberculosis miliar, grauulia 
de M, Hempis).—2.°—En la pneumonía central.

S 30.—"EX descenso del límite sih2)e)'ior del pulmón al princi­
pio de la. tisis, puedo señalarse ántes.d? la aparición, de 
la'macicez por medio'de la percusión;' so observa, en 
efecto, que el sonido pulrnonal no existo en los puntos 
correspondientes al vértice del pulmón; pero cuando se 
reemplaza este sonido por el macizo, el descenso de los 
límites superiores del pulmón so hace, por decirlo así,
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Fig. 6. Fip. 7.

tangible, permitiéndonos en este caso apreciar á cada 
instante los progresos do la enfermedad. Por otra parte, 
sé éal>e que en el estado normal {S IT) g1 sonido pulmo­
nal ae encuentra á la misma altura de cada ládo del 
pecho; pero cuando' los límites del pulmón descienden, 
so observa que el sonido pulmonal alcanzya on cada lado 
diferente altura. Para ser patogndmónica esta diferen­
cia, se necesita que suba de 2 á- 3 c. Mótase, sobre todo, 
esta circunstancia hácia atrás en donde los bordes supe­
riores de las regiones que producen él sonido pul-



inonal iio se oorrospoiideu. Además la sonoridad no 
aumenta en estension durante la -iuspiraeion, corno, lo 
hace en el estado normal.

e) Sonoridad fisiologica reemplazada por la  macì__ 
cez patològica.

I .

S 31.—Si Tin liquidò, quepese de2 á 201ìl).vsé interpone 
entre las Ivojillas de la pleura, uo Separadas en el éstado 
normal,- los pulmones son rechazados y  no ócupan más 
que la 4.'' y  áuu la 8.̂  parte del sitio que debieran; el 
corazón es impelido hácia el lado sano y  el hígado y  
el bazo son empujados hacia el interior de la cavidad 
abdominal.

Obedeciendo á las leyes de la pensatez. el derrame se 
acumula priineramente hácia abajo y  detrás, luego se 
elem'gradualmentc hácia delaírts; Siuque por esto al- 
caneé de-este lado el misino nivel que hácia atrás. Do 
toáo'ello resulta, que el límite superior de la macicez 
está perfectamente señalado hácia delante y  que no 
llega á la misma altura que el de atrás.. por ser muy 
difícil su determinación (1 ). •
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• '(1) Â., M- Damoiseau, discípulo de Piorry, ¿e debe la indicación 
de las curvas limitantes [(archivos generales de Meilicina). (.íí.delA.^

Hace muy poco ^ue M. Peler ha llamado la atepcjon de 1.^ cU- , 
nicos 'scÜbre ciertos hechos no observadüs'por M. I>nríí(iisoaü. Goiinrô' 
el asunto à que nos reíorimos. es demasiado, importante, vamos á 
reprfciducir, contando con el beneplácito del lector, el excelente re­
sumen que M. Gharlert hizo del traUajo de M. Peter en^su tésis sobre 
el «Papel de las ciencias accesorias en Medicina,» 1871.

«Voy 'tiahlar, dice >t. Charlet, líe uiía aplicación de ta Gebmetríi’ 
i  JaPatoJogía interna, señalada por el l)r, Damoiséau en 184%V- 
reproducida en 1869 por M. Peter, en el hospital, de la Piedad, de lo 
cual se han obtenido resultados más compietos'y précisos. So trald 
de la formo prese.ufa la linea de contorno de la.viaeices .en. la.
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Cuaudo el derramo pleuritico exista en el lado iz­

quierdo, la macicez del corazón se confunde con la pro­
vocada por aquel'. El aumento y  la disminución del

pleuresía y ’de su importancia, bajo el triple punto de vista del dia¡?- 
nóstico. pronóstico y terapéutica de esta enfermedad.

»Dadas: la forma cónica del tórax, la presencia de un derrame en 
la pleura, y  la posición del enfermo sobre el plano inclinado de la 
cama,«se comprende fácilmente (lue, bajo la acción de la pesantez, 
el líquido tenderá á ocupar las partes declives,'y que entonces la 
curva de ia macicez será uua sección cónica. Solo que aquí la na­
turaleza del liquido derramado va á jugar un gran papel, sobre 
cuyo punto, M. Pete.-, ha llamado la atención: 

bI," El líquíllo del derrame es seroso, es decir, muy fluido. En 
este caso, cuando el enfermo pase de la posición acostado á la de 
sentado, el líquido caerá á la base del pecho sobre la superficie del 
diafracma: y entonces hallaremos por la percusio«, una línea de 
macicez horizontal, que no puede ser otra que una sección circular.

n2.* El líquido es enteramenle fibrinoso, es deci^ apenas fluido. 
En este caso, el enfermo ai sentarse en la cama,el líquido viscoso 
no carera como en el caso anterior, sino que resbalará difícilmente 
á lo largo del conducto eosto-vertcbral, y su mayoi parte quedará 
adherida á las paredes de dicho conducto. Por la percusión halla­
remos una línea oblicua de macicez al eje del cono torácico que se 
aproximará más ó ménos á la forma parabólica.

3.*> El líquido es sero-fibrinoso. Suponiendo siempre sentado al 
enfermo, tendremos una curva que participará de las dos'preceden­
tes. El liquido seroso señalará en la parte superior del pecho una 
línea circular, hojizpnlal do mjgie^z profunda y abso;lula,imacjcez 
de lá éonbritika), lá'cuiil será cortsda por una curva de macicez su­
perficial, y de figura más ó métifttj parabólica (macicez do la male- 
ri t fibrinosa). Por consiguiente, podemos por medio de las conside­
raciones geométricas que preceden, «o  sólo conocer la existencia de 
un derrame, sino hallar su nalunilcza. Si el líquido que constituye 
el derrame es’enteracieiitc fibrinoso, se tiene un corte m:is ó .menos 
parabólico; si fuere sero-fibrinoso hallaremos una curva que es la 
reunión delcírtulo’ y de laparáBola: y si. por último, fuera entera­
mente seroso, obtendremos una cur\> circular. En pV ft'|rner caso, 
la flccmaslá es franca; en el segundo se refiere á una hiperemia 
análosa a la  simple biperemi a secTetoria. . • i

»laás curvas de Damoiseau. permiten, pues, precisar singular­
mente el diagnóstico do la oleureSia, no siendo menos utdes, como 
veremos, para el pronóstico. . . . . . .  , i j..

»La persistencia de la curva parabólica indicara que el exudado 
permaiiocc en ,el estado fibrinoso y que, por.consiguiento, su reab­
sorción eerá fácil (pronóstico favóralile). La adicioa de una ciKva 
circuiar-horizontal- á la parabólica indicará que la .serosidad es mas 
ó menos abundante v que«u  reabsorción npede tardar mucho (pro­
nóstico grave). Por último, la corva parabólica no existe y la sec­
ción circular aparece de repente: puede venirse en conocimiento ele



derrame, se reyelan por el ascenso ó el descenso del 
limite superior. El bordo superior de la macices se 
present^bajo la forma de una curva de concavidad 

superior, cuñudo el derrame, 
íia crecido. Además de todo 
esto, faltan los signos movi­
bles.

hidrotorax, que algunas 
veces es doble, puede distin­
guirse fácilmente de la pleu­
resía colocando al enfermo, 
sucesivamente, en diferentes' 
posiciones; los límites supe­
riores de la macicez solo su­
fren alguna variación al .cabo 
de cierto tiempo, siendo por 

lo regular ésto de una á dos horas.

/ )  Modificación patológica de la sonoridad en 
si mismas

yómioas.—Cavernas.
S 32.—La formación de las escavacioues pulmonales 

tiene lugai\ I."»—En la tisis consecutiva á la iufii- 
tracion crónic a .^ 2.»— Siempre que la infiltración

manifestación de la corva parabólica y  su persistencia indican gne debe recurrirse á im 
tratamiento poco activo. Por el contrario, la ausencia de Lsh ctrv^
i l a n t c i r c u l a r  denotan la presencia de un abun 
.Unte derrame contra el que necesitamos em^pfear l a r Ä

exigiri alguna vez la intervcnciou (fo la tora-
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J , .......... tjuc
ae vegigatorios y que exigirá 
centesis. (N. del T. F.)



se iCoarierte ■ ea- absceso.—3.®—Kn la bronquietasia. 
No ì)uede venirso on coiiocimieiito ■ de- la cause pro­
ductora de le  escayaciou. cuya existeucia diagnosti­
camos, por lesola  ayudade la percusión. Necesitamos 
íuiomás tener eu cuenta ■oioi'tos datos que la observa­
ción nos suministra.’En efecto, osta nos hace ver que 
en la tisis los signos 4e la formación de- vórúicas se 
presenten esencialmonto on el vértice del pulmón, 
miontpas que la dilación bronquial esté, sobre todo, en 
la base del pulmón: en .cuanto á los abcesos, no tienen 
sitio predilecto. . v

La existeucia de una escavacion pulmoual podi*á de­
mostrarse por medio de la percusión: 1 .?—Guando aque­
lla esté en relación directa con la pared torácica.—
2 .‘>—Cuando la superficie equivalga á la de un plexíme- 
tro.—3.°—Cuando esté rodeado de togidos imperm.edbles 
al aire.—4."—Cuando contenga alguna cantidad do este 
últámo finido. . .

Hay muchas c.avernas que uo llenan estas coudi-* 
cienes.

g) Sonoridad fisiológica reem plazada por la 
sonoridad patològica.

Pnenmoíoras} (meteorismo de lo, pleura).

S 33.—Mientras que el derramo pleuritico líquido va 
formándose poco á poco, el de los gaso? lo verifica sú- 
bitamonte y  sin obedecer á las leyes de la pesantez, do 
lo,cual rasulta: que o l límite del puoumotorax no puede 
suministrar ningún síntoma cnractorístico. Si compa- 
ramos.ol sonido suministi’ado por .el dcitf£5?^..:gaseoso
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coii el que se produce eu el lado opuesto, podremos 
apreciar que eutre los dos souidos existe la misma dife­
rencia que entre el del estómago y  el de la i>ared torá­
cica en el estado normal (S H).

El derrame gaseoso solo puede enquistarse cuando las 
hojillas de la pleura han contraído adherencias: el 
pneumotorax pasa en pocos dias al estado de

Pyopimmotarax. En este nuevo estado la pleura con­
tiene, además del aire, un derrame líquido que cuando 
llega al peso úo 10  kilogramos, origina, h ád a la  baso 
del pulmón, una macicez más ó ménos ostensa.

Los movimientos qUe so imprimen al tórax provocan 
la desituacion inmediata del límite superior de esta ma­
cicez, correspondiendo este fenómeno al cambio de po­
sición del nivel del derrame. i

Diagnòstico diferencial de algmm enfermedades. .

S 34.—1.®—Hepatizacion y  pleuresía. En la hepatiza- 
don  la macicez es más difusa, sobre todo hácía los 
bordes, sin desituacion del corazón ni del hígado. 
ü'-2.® Macicez del hígado y  pulmonía 6 pleuresía, a)—Los 
signos móviles se presentan en el primer caso y  faltan 
enei segundo.

l )  El derramo pleuritico presenta una superficie 
plana desde la columna vertebral al esternón, mientras 
que el borde superior do la macicez hepática forma 
una línea curva.

c) Cuando los límites inferiores del hígado ocupan 
su situación normal, no puede existir la hipertrofia de 
este órgano.

3.” MaciSSz esplénica y  pleuritica. Eu la hipertrofia
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del bazo existen ios signos movibles, mientras que fal­
tan en la pleuresía.

4.° Pleuresía, é hidrotomx

Diagnóstico por exclusion,

S 35.—1.“—Cuando el diafracma está situado normal­
mente, no debe admitirse, por lo general, la existencia 
de las siguientes enfermedades: enfisema, derrame pleu' 
rítico no enquistado, pneumotorax, tisis y  pneumonía 
crónicas, hipertrofia del corazón, tumores del abdomen 
(del hígado y  del bazo), ascitis, meteorismo.

2.® Cuando la macicez del corazón es normal en el 
estado estático, no se puede admitir en el dinámico la 
existencia del enfisema del pulmón izquierdo, de la 
pleuresía, del pneumotorax, do tumores del mediastino, 
de aneurismas torácicos, do adherencias de la pleura.
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De los signos de percusión patológica de segundo 
órden.

/
.  ̂ Timpanismo.

S 36.—Después de haber adqulHdo por medio de los 
signos del primer órden el conocimiento necesario de 
las relaciones de los órganos, os preciso recurrir á los del 
órden segundo para apreciar el modo de funcionar 
aquellos. Se llega á este resultado averiguando el sitio 
que corresponde á los sonidos suministrados por la es- 
ploracion de los órganos en la segunda serie (S.8). El 
sonido timpánico solo puedo producirse en los órganos 
que contienen aire: de lo cual resulta, que todo sonado



-¿ifecizo, es ueoesariameute • atimpánico. ' El oscureci­
miento del sonido, timpánico (S 7) -que se ô bsei-vá per­
cutiendo á través de una' tìiac'ièèz una region so­
nora (S 14)> lio do"*?® confundirse ,con, el sonido no tim­
pánico.

Se-jnzga .del estado funcional de los órganos apro- 
e^andq,, por-medio,de Ips sonidos de la segundasérip, ql 
.estado.de la-toi^ion=de sus paredes.- esta es tan variable 
.por su naturaleza que, toóricamente,-dfibe buscarse 
.entre.el sonido ev^enfcemontc timpánico y  el . no tim­
pánico. En la- prácíác.a-, esta variedad es mû  ̂manifiesta 

^sc^ojtpdo.para el.... - ¡ -.i'

f  mpanism oMouiml. . .

■ fefeéíávaniente,'según que el intestino contenga inu- 
cfto d poco aire, y  según el estado de tension de la pared 
abdominal, el sonido se hace timpánico ó atimpáni(;o 
iudistfiitamciitb.' iitf region estomacal produce el'so­
nido timpánico más caracterizado (S 11) •

De todo cuanto acabamos de esponer resulta, que es 
difícil decidir, según el sonido producido en un mo- 
mentp.dado, s^hay una enfermedad del intestino, ó si 
este sonido corresponde al estado, norpial. ,

El pulmc^ produce siempre un ,-sopido atimpánico en 
„ estado normal: el ' ■.

TmjMm.Siiio ¡torácico

'■es üú signo positivo de enferifiodáda.a percusión; be - 
s^há-cOmparativainOnte en las Vegioíies' sínlétricaá { S n )? 
• producirá además ía medida relativa de este timpft-



üismo. Ssto provioue del paróuiquiiua pulmouai d dei 
cavidades qué pueden pertenecer,• ya,á los pulmo­

nes, ya.á ia pleura; ; El timpanismo puede en las câ  ̂
vidaáés hácersé fcrónica:. de manera que os forzoso ad­
mitir, en. este-caso,- que el parónquima puimonal lia> 
perdido por completo su vitalidad. La porción dé pa- 
rénquima ó de la pleura correspondiente, se ha con­
vertido en un. espacio que produce sonidos, cuya cuali- 
lidad puede determinarse ùnicamente por circuustaú- 
cias I de órden mecánico,

S 37.-LK1 paráiiquima puimonal se hace timpánico 
cuando so relaja) (S 8); esta relajación puedo ser 
Aiata, es decir, que descaiisa sobre una enfermedad de 
la reglón que>- produce el sonido timpánico ó mdiato, 
dependiente de üusiones colaterales.
■•Ij^velajacioii inmeúiUa ó rfirííjíti se encuentra eu las 
enfermedades siguientes: • '

1 . ” (pneumonía) en el estadio en 
que ios ̂ alveolos'noutibnen álgo de aire (l'.ér cstacÜóX y  
en el que lo adquieren de niievo (3.8''estadio). Eu el 
segundo estadía hay, al nivel de la hepatizaciou, un so­
nido no tiínpánico y-vacío (nulo) (S 29).

La aparición del timpanismo en el curso de mía 
pneumonía indica la invasión ó la reabsoi^ción-de'la 
infiltración (véase, no obstante, el •

2. ®-' En la imbibición sèma (edema); raáa raramente
en la gangrena y  en el iufáHio. ■
’ 8.” En la infiUráóion iubsrculása miliar intensé. ' 
i y  ÍLti %V enfisema'f q\ asma nervioso 
La relajación mediata ó indirecta sobreviene: '

'•r).o Eu la iiepatizaáiojí (2.“ estadio do la pneu-



moníft), en la inmediación de las partes iníllti*adas.
6.° En la plmresia,, en el vértice del pulmón, éste' 

sufre indirectamente la retracción por más que no esté 
en relación directa con el derrame; El sonido tiinpá- 
nico que se observa en estos casos en la región autéro- 
superior,' se conoce con el nombre de

Ruido sliódico.

*7.® Las escavaciones deben tener las condicicoies in­
dicadas en el S 31 para producir un sonido timpánico;, 
en este caso poseen las propiedades que estudiaremos 
al hablar délos signos de tercer órden(S38).

8.® Todo cuanto hemos dicho respecto á las cavernas> 
es aplicable enteramente al pneumotorax, cuyo sonido 
pasa del estado timpánico al de atimpánico según la 
cantidad dogas y  estado de la tensión de los espacios 
intercostales.

De los signos de percusión patológica de tercer 
órden.

. s 38.—Este orden completa al segundo, en el concepto 
de que permite apreciar ciertas particularidades que 
existen en las regiones sonoras (timpánicas), sobretodo 
por encima de las cavidades. Las particularidades á 
que aludimos se refieren al asiento anatómico de estas 
cavidades y  a la disposición de sus paredes bajo el 
punto de vista de la acùstica.

Los signos tienen por ba,se el conocimiento de las 
cualidades accidentales,ó, accesorias del sonidp (S10), y  
la série.del grave al agudo (S 9.°); esta clase presenta 
también la notable,particularidad de que los signos quo
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comprende no aparecen, por decirlo así, más que en 
fwrza de perspicacia.

1.® Del ruido de cuchicheo ó de sonsoaete.

S 39.—Esta especie de ruido solo se presenta en la 
región antero-suporior, el cual aparece distintamente 
cuando el enfermo tiene la "boca abierta y  mientras se 
le percuto con intervalos frecuentes é iguales.

Es preciso no confundir con este ruido el cuchiclieo 
que se produce aplicando el ploxímetro imperfecta- 
menter puede producirse, en el estado fisiológico, u n , 
sonido análogo en la laringe, golpeando con fuerza el 
pecho mientras el sujeto que se examina hahla ó grita. 
En los niños, cuyo tórax es clástico, el sonido pulmo- 
nal puedo adquirir normalmente este carácter.

Para que el ruido de olla cascada pueda producirse, es 
necesario que cierta cantidad de aire sea impelida sú­
bitamente y  de una sola vez al través de una abertura 
muy estrecha. Por lo regular suele hallarse esta aber­
tura á la entrada de una cavidad patológica ó en la 
fistension de'un tubo bronquial, sobro todo al nivel .de 
los puntos de bifurcación.

También puede hallársela ;
1.  ̂ Pór encima de las escavaciones, cuando estas 

ocupan la superficie y  están cubiertas por una pared to­
rácica delgada y  cuando contienen aire, es decir, en 
el caso de no estar llenas de mucosidades y sieiüpre 
que comuniquen con un bronquio.

2. *̂ En lo^nemionia y en la pleuresia, cuando la 
hepatizaeion y  el derrame es tan estense que el choque
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de la percusión baga variar de sitio al aire contenido en 
los bronquios.

8.® En el ^nev/mtorax, cuando comunica con el este- 
rior por una fístula brpnco-pleural. , . •.

El ruido de' olla cascada no es un signo patogno- 
mónicode las cavernas; poro es preciso confesar que las 
condiciones necesarias para la producción de aquellas 
seban realizado.

2.® De la trasform acion del sonido de percu - 
;> sion en altura.

Todo sonido timpánico, ya sei. produzca en uua.cavi- 
dad cerrada ó eq :Otra,quo esl̂ é en comunicación con el 
exterior, puede sufrir variaciones de altura en ^determi* 
nadas condiciones, como lo indicadla ley establecida y' 
demostrada en el S 9- L®- idea de la aplicación clínica 
de estos hechosperteno á Winlrich y  •.

a) BxpéHriiento de W íntrich.

 ̂ 40.—Se recomienda al enfermo que abra y  cierre al­
ternativamente la boca mientras se le percute la región 
subclavia. Si el sonido de percusión se modifica por 
esta maniobra., la caverna comunica con el esterior; si. 
por el contrario, el sonido permanece en ol mismo es­
tado, la caverna, está cerrada y  contiene aire.

El mismo procedimiento puede empicarse cuando.se 
quiera saber si las fosas nasales están ó no tapadas: 
para esto se percute la traquea, luego so cierran las na­
rices aplicando el dedo sobre las alas. Si i^mbia do ca­
rácter el sonido de percusión, es un signo de que las



tosas uasales están libres, siicedieudo lo contrario cuan­
do estén obstruidas,

También se produce el cambio do sonido:
1. ® Cuando se percuten las cavernas situadas super- 

ticialmente y  en comunicación con las vías aéreas.
2. ® En la pneumonía y  la pleuresía (S 39).
3. ® En el pneumotorax (S 39).

b ) Experimento de Biermer.

S 41.—El sonido de Percusión producido por las cavida­
des cerradas que contienen al propio tiempo el aire y  un 
líquido, se modifica cuando varía el nivel de éste y  por 
consiguiente la longitud de la columna de aire, es de­
cir. colocando el cuerpo en diferentes posiciones.

I.as condiciones necesarias para que el experimento 
de Biermer tenga efecto, se reúnen

1. ® En q\ pyopnewf/iotorax (1); en el decùbito dorsal 
sube el nivel del líquido y  baja cuando el enfermo se 
levanta: de esto resulta que en la primera posición el 
sonido de percusión es más agudo que en la segunda.

2. ® Cuando se han formado cavernas y  el contenido 
es móvil.

3. « El sonido afifórico se oljserva cuando percutimos 
las cavidades de figura anfórica.-
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(1) Caanlo mayor sea la cO'Umna de aire en vibración, más 
jrave es el sonido, (v. el pár. 9.) (N. del •)
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AUSCULTACION,

rm  I.OS SIGNOS suministrados por la- a\$!Scui,tacton

BN GENERAL.

Introducción.

S 43.—La Auscultación es ol arte de conocer los soni­
dos ( ûe existen en las diferentes partes dol cuerpo hu­
mano, y  Ae apreciar su valor clínico. '

A l efecto; se aplica el oido sobre l a , superficie del 
cuerpo quo debe auscultarse {mscuUacion inmediata)-. 
para conseguir un resultado' satisfactorio debe reinár 
un silencio perfecto en el local en que se practique la 
auscultacioq... Á.l^uúos observadores tienen, la costum­
bre de tapar un oido apoyando el dedo sobro ol trago. 
Cuando se trate de auscultar una región bien limitada,, 
ó cuando tomamos maipoharuos, ó que por. las manipur 
laciones que hemos de emplear se r í̂borice la enferma, 
objeto de nuestro, examen, so practicaré, la. anscnllacion 
Yiiediala valiéndonos, al efecto, de un instrumento espe­
cial conocido cnn el nombro de estetoscopio. La aus-



cultariou faé iuveutada por Lmmec en 181(5. Los í'ran- 
cesos. desde aq_u0lla época, descuidaron casi por coin- 
pleto la percusión, cultiyando preferentemente la 
nuscAiltaeion. Los ingleses Slohes y  Wülmiz, entre otros, 
practicaron estelarte sin concederlc_más importancia 
que á la percusicíf fenWpipdíí machos trabajos origi­
nales sobre la  materia. La escuela de Viena, bajo la 
dirección de SUda, fTndó'toda W  ciencia al apreciar 
en su justo valor los signos suministrados por la aus- 
c.ultacion.

líl estetoscopio primitivo, és un cilindro hueco, de 
madera, provisto de una placa auricular. Este instru­
mento puede emplearse con fruto en el estudio do los 
ruidos del corazón, por más que su construcción no se 
acomode á las leyes d'e*la acdstica. Para el estudio de 
los ruidos del pulmón, recomiendo especialmente mi 
estetoscopio construido: de madera do abeto, el cual está 
provisto de lina virola que se puedo- introducir en el 
oido hasta la monbraha dól timpaho, y  de un apéndice 
convexo que puede colocarse en todas direcciones -(1).

De la  manera ,do producirse los ruidos revelados 
por la  auscultación.

'i 451—Mientras que loá sonidos 'do porciisiori for- 
mah todos do la misma'manera, los fenóinenos que'la 
auscultación nos revela,Téconocon diferentes caüsi's. 
Resulta do e^to^ue él estddlo do los diversos ^óii'ídos

flV M P. N im eyer  ba dailo el nombre de a)(Ouoxylon á, esie 
iiikrumeDio (Y. Gac. Med. !86«. pp708). ElDi. Dellpech lo presentrt 
á la Academia do modicina en el ipismo aSo, oOide paya época ha 
sido modificado hgerétnorite. '

— 60 —



de ausGul-fcacioíil debe estóivpKícedido dol q^e corres­
pondo k los difereníos mecanismos que le originan.
: Se puode, bajo di .punto de . vista de su producción, 
dividir los sonidos de auscultación en dos grupos bien
distintos." • ■ • ' ■ _■ '

En el primero, so onouentraii todos los ruidos quo SO
producen cu ,tubos ó cavidudos anUogas por la lúbra-
ídon de3:os'líquidos ó-do los gases. ■
■'■lín ol segundo, se'hallan los ruidos formados-por M 
frotaci-oö dedos^órganos de superficie más ó menos.ipi- 

L a  naturaleza de los correspondientes á.estaclaso, 
^t&^feuftcientementoicai'acttírizada por la  denominación 
de m d é ‘de-f>'ot'ac'‘ 0»' con se ■ les designa. Las dife­
rencias que entre los mismos se observan tienen perfec­
ta explicación cuando se considera la diversidad de los 
órganos que los producen.

K1 segundo grtípo. bdsiprende los ruidos suministra­
dos por losórgauos delarespiracion y déla circulación.
Los ruidos circulatorios se aproximan, bajo el .punto de 
-TÍstá de su gonesía,' á lös ruidos respiratorios. Todos 
■eÑoá̂ reémoc-e-n por c m s l  'memento de.mfiv^do
de''VMHq%ido >»l^iisisteimdeHbos{^). • • .
• 'Tastos raidos so'forman'.- . ^

1 » Cuando una meínbrana colocada en un u o
uuá cantidad análoga) perpendicularmente á su ege se
encuentra con una'columna de aire ó de sangre, y  
consiguiente se distiende y  entra en vibración {válvu­
las dbl corázon, ciierdas'bucales).

(4) .Este hecho Js enípltcar á la auscuUac.on lasy Bej aeott que fueron lo^ primero 5. . „  y  Áíassou.
leyes de acústica descubiertas por Sararí y r . .u
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2.'’ Cuando á consecuencia de la estrechez dei tubo 
el curso del fluido sigue la ley do la -vena fluida (Savart).

S;*» Cuando un medio eu movimiento se encuentra con 
otro en el estado Astáticos los medios pueden ser líquidos 
(aneurismas), ó bien uno líquido y  otro gaseoso (ruidos 
mucosos).

Por otra parte; la contracción ó la oscilación de las 
paredes que constituyen el árbol de la circulación, dan 
lugar también á la formación de ruidos especiales, sobre 
todo'cúando estos fenómenos (contracción, oscilación) se 
verifican en los puntos en que el tubo forma ángulo 
recto con la dirección primitiva (ruido de capirotazo de 
BovMliand, ruido rotatorio de Laennee, ruido de choque de 
Marey).
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Teoría de la  oscilación.

S 44.—Se funda esta teoría en los axiomas siguientes:
1. ® La circulación de un finido elástico ó de un lí­

quido eu su tubo se verifica siu formación do ruido, 
siempre que el calibro del tubo no sufra modificación 
alguna. Sucede lo mismo cuando el aumento ó disminu­
ción del calibre se opera gradualmente.

2. '̂  La presencia ó ausencia de rugosidades en la 
superficie iutorna del bazo, no influyen en la produc­
ción del sonido. (Ley de ü/. Chavetean).

3. ® Tampoco se produce el sonido en un tubo, sino 
cuando presente éste una estrechez muy limitada, se­
mejante á la que existe eu la formación de una vena 
fluida.



S 45.—Veamos ahora -lo que debe entenderse' por
’oem jl%ida (1).

La figura 9 va á facilitar la descripción. •
El tubo A B  tiene en su estromidad B  una virola de 

latón, provista de una abertura central. Si se llena el
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Fig. 9.

{ O '

: o ^

Fig. <o;

tubo A 5  de un Uquido cualquiera, un surtidor inter­
mitente y  animado de pulsaciones se escapará por la 
abertura. Estas pulsaciones se comunican bácia atrás

(í> El resúmen de los trabajos ^®ch0 3  sobre la 
la vena Anida y las vibraciones de un <>l TrarsuUarse en la obra de Tpndall, p. 285 á 270, y también en el Trar 
iodo de Fi$ica de Daguin. Primer vol., p-



con la columna 5  A fonnáudose las oscilaciones repre­
sentadas en la figiu’a 10 . .

Dichas oscilaoion.es, según'que sean regulares ¿irre­
gulares, forman uai sonido musical, un tono, ó un sonido 
no musical, un mido. (Ejemplo de -roñas fluidas; el humo 
que sale de una chimenea, el agua que salo de la pila 
de una fuente, pro-voean la formación de oscilaciones 
que tienen en los dos casos opuosta dirección á la del 
fluido.)

La aplicación de estos hechos á la teoría do los sonidos 
de auscultación, necesita la intervención de una cuarta 
proposición.

4.® Es indiferente, por la producción de la vena 
fluida, que la estrechez so tei*mine libremente ó se conti­
núe con un tubo de mayor diá-metro.

§ 46.— R̂1 sonido do oscilación simple puede sor refor­
zado ó complicado por la presencia de una membrana 
situada en la región do la estrechez; dicha membrana 
oscila bajóla influencia de las vibraciones para concur­
rir á la formación del ruido de auscultación; así es como 
■una carta, colocada en la <;avidad de las manos situadas 
conveniontemonto, entra en vibración cuando so dirige 
sobre ella una corriente de aire.

Si la membrana está, fija en el interior de un tubo de 
la misma manera que en los instrumentos de viento 
(cuerdas búcálos), el sonido se hace sibilante. También 
púede hallarse la membrana débajo do la vena sineoíó^ 
ctídón metódica, en cuyb caso vibra-ligeramente.

Según esto, es preciso distinguir tres espocies do aig-- 
ii98 do auscultación: .Ip^hmídos. Oscilatorios, los ruidos 
■sibilantes y  los raidpB>o.seilatorii>-vibratorios. ^  :
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3 4^.—So llaman pwntos r/iáximos (focos do 'ausculta­

ción) los puntos del cuerpo, en quo los sonidos perci­
bidos por medio dél ©stetoscopio, alcanzan su máximo 
de intensidad. Cuando, como lo indica la figura, los 
signos de auscultación son simplemente oscilatorios, se 
debe buscar el foco más acá de la estrechez. En cuanto 
á los ruidos sibilantes, la oscilación recurrente queda 
apreciable al oido (ruido respiratorio anormal), ó el 
punto máximo se dositúa y  llega más allá de la estre­
chez (espiraciónprolongada), según la intensidad déla  
oscilación comunicada á la membrana. Lo que predo­
mina en los sonidos de auscultación oscilatorios-vibra- 
torios, son las vibraciones emanadas déla oscilación de 
la membrana, el cual se propaga por vía de continui­
dad á la superficie del cuerpo.

Las indicaciones sacadas de la acústica no son sufi­
cientes para determinar los sitios de elección; la dispo­
sición anatómica de los órganos influye de tal manera, 
que solo la experiencia puede establecer las reglas pre­
cisas en este punto (S 51).

S 48.—Se llama estremeimienlo, la sensación de oscila­
ción que producen al tacto los tegidos inmediatos ó 
un medio puesto en vibración, cuando la  intensidad, 
producida por el sonido, es muy considerable. El estre­
mecimiento de los tegidos no se comunica á los medios 
que contienen aire.

(Este fenómeno se observa diariamente; oscilación de 
los tubos, chimeneas, cañerías, etc).

De las cualidades del sonido de auscultación.
S 49.—Los sonidos estudiados en la auscultación pue­

den ser ruidos ó tonos, que no pueden do la



manera establecida para los sonidos de percusión por 
s u  estremada variabilidad, y  sobre todo, porque el punto 
más importante de su estudio, es el de la manera de 
formarse y  no sus cualidades.

Según esta manera de ver, ios clasiñcaremos como

sigue:
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SUPLEAffiNTO.
El estremecimiento acompaña raramente á los ruidos 

de oscilación, con más frecuencia á los ruidos sibilaa- 
tes, oscilatorio5-vil)ratorios y  ruidos complicados, c'asi 
siempre á los sonidos musicales, simples y  compuestos, 
ijemploss

Aparato circulatorio. Aparato respiraioHo.

1. ® Estremecimiento cata- Estremecimiento vibrato­
rio. PÍO-

2. ® Estremecimiento de los
aneurismas.

DE I.OS SIGNOS DE AUSCULTACION SUNUNISTUADOS POR ET; 

APARATO DE LA CIRCULACION.

Auscultación de la  region del corazón.

; ¡5 50—El clínico secutará em la aplicación del estetos­
copio en la region del corazón por el choque de esto ór­
gano, es decir, por la proyección apreciable á la vista 
y  al tacto de la fogipn correspbudiento á la punta del 
corazón, hácia él ó b.® espacio intercostal. Este 
fenómeno tiene un -origen c(^p lexo, y  reconoce por 
¿ausa: i :•
j 1 .0—Un cambio desforma deEíiorazou correspondiente 

al endurecimiento do este músculo.
’ 2 .®—Be situación, ordinariamente de derecha á iz-



quierda y  de arriba abajo, correspondiente al estira­
miento de los gruesos, vasos, producido p orla  entrada 
de la onda sanguínea durante el sístole.

Si el choque del corazón parece producido por la 
proyección de la punta sola, mientras que el ventrículo 
izquierdo participa enteramente de este movimiento, 
es necesario atribuirlo á la situación de la punta de  ̂
corazón, que es la sola parte del ventrículo izquierdo 
que está cu relación directa con la pared torácica; ade­
más, la punta de dicho órgano está en relación con ia 
única parte de la pared torácica (espacio intercostal) 
que se deja rechazar por el choque del corazón.

Como los movimientos del órgano cardìaco son los 
que determinan la circulación de la sangre, se puede 
juzgar d e ,la  intensidad del choque del corazón si 
se forman ó no ruidos distintos. Un sístole poderoso 
es susceptiblOj en" efecto .de -provocar la aparición de 
ruidos oscilatorios, que faltarian de seguro si los la­
tidos del órgano fuesen mónds enérgicos.

Como la experiencia ha demostrado que la actividad 
del corazón aumenta ó disminuye según que el cuerpo 
esté on movimionto ó se manténga en.el reposo, siempre 
que los ruidos del corazón sean poco marcados, se ac­
tiva la circulación haciendo ejecutar al sujeto que se 
examine diferentes movimientos con el brazo (molinete). 
Siempre que dichos movimiensos del corazón son preci­
pitados, se ha recurrido á la digital.

Cuando el choque del corazón os fuerte, resuena:
1. ” Un el tórax, á la manera del sonido do percusión 

(retintín metálico).
2. ® lili la cavidad del estómago (vacío), en la cavir-.
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dad de un pneumotorax, de uua caverna, en donde ad­
quiere el carácter anfórico (§ 114).

Ruidos normales del Corazón,

§ 5 1 ,—Se designan "bajo estenoraljr.e todos los, sonidos 
que so producen.en el corazón on el estado fisiológico. 
Ilion se refieran á un sonido musical, al tono propia­
mente dicfio, ó á un ruido. Sus puntos de origen son:
l.°-las. ■válvulas, 2 .® las paíedes del corazón y  las arte­
rias. fin ql- interior del corazón existen, como sabemos, 
dos pares de válvulas; el primer par, las válvulas au- 
riculo-ventricu,lares, se cierra durante el sístole. La im­
presión general que, el juego de estas válvulas produce 
sobre,el nervio acústico, se ha comparado al de-tic-tac 
de un x*eloj de bolsillo.

— •*i2 —

Fig. H .

FOUM.V Y  HE1.ACIOX15S DE J-AS V.ÁI.VUT.AS DEI- COKAZON 
CUANDO ESTÁN CEURAD'AS.

V  lado a nterior; l í ,  parte p osterior: R. borde d erech o ; L , la d o  
izn iiicrd o ; a«, pared  .suiw rior de la a u rícu la  izqu ierd a ; L  v a lva  
Posterior- 2 v a lva  anterior de la vá lvu la  m itral: ad. pared s u p e - 
í - io rd e  l ia u r ic n la d e r e c h a : 1, valva posterior; 2 
.3, pequeña  v a lva  posterior (le la vá lvu la  tricuspide. arteria p u l­
m ona l; A , aorta; e, arterias coron arias .



El análisis fisiológico ha demostrado, sin embaig-o, 
que el segundo tono debe solo considerarse como pura­
mente valTular; el primero, por el contrario, reconoce 
dos orígenes distintos, y  proviene de las válvulas y  de 
las fibras musculares del corazón; cualquiera de estos 
elementos puede predominar en este tono. El elemento 
valvular es siempre el más importante, bajo el punto 
de vista del diagnóstico, y  se distingue del segundo tono 
en que no se produce como éste de repente, sinO' de una 
manera lenta, crónica por decirlo así. Las válvulas 
auriculo-ventriculaTos no son, por otra parte, simples 
compuertas que se cierran de repente bajo la presio» 
de la columna de sangre

Las válvulas mencionadas están -compuestas preci­
samente de muchas partes, de muchas valvas, para 
que puedan regular la cantidad de sangre que debe 
penetrar ó salir, ya en los ventrículos, ya en las au­
rículas (1). La producción del sonido por las válvulas, 
sé'veriftca en dos tiempos, de los cuales, uno corres­
ponde al principio de la tensión, y  el otro á la estin- 
cion ó apagamiento de aquella fOmmus y  Virey); (ten­
sión inicial y  tension final).

El análisis estetoseópico es el arte de aislar, por me­
dio de la auscultación mediata, los ruidos que se coii- 
fundeu para dar lugar á la formación del tic-tac: para 
conseguir este objeto podemos formarnos una idea del 
e.stado del corazón, de los gruesos vasos y  de sus vál­
vulas.

También se comprenden en este estudio los ruidos que

— 73 —

M. M. Chauveau y F aiore llaman á la válvula aurículo-ven- 
tricuUr una cúpula muUieóncava. (N. oel A.)



no nacen de] corazón, sino por encima de este órgano, 
los cuales son producidos por el sístole de las dos 
grandes arterias. En este caso se distinguen dos espe­
cies de tic-tac, con diferentes ritmos según que se 
auscnlte solamente e l corazón ó éste con los grandes 
vasos, lo cual no puede evitarse si se coloca el estetos­
copio en la base.

1. « En la base del corazón el ritmo os el del 
yambo V -Í--

2. ® En la punta representa un troqueo J _ V -
Este hecho se explica si se tiene 'en cuenta que en 

los dos casos el primer tono es el mismo, mientras que 
en el segundo es diferente; en efectoí 

El primer tono se-forma en las \ 
arterias pulmonal y  aorta por J segundo tono 
el sístole de sus paredes. j  pi^.o¿ucido por el

E ulosventrículos,por6lchas-[
quido (palabra debida á Roua- \ somiluna-
net) - de las válvulas auriculo- i 
ventriculares y  el sístole de los \ pigeaus). 
ventrículos (ruido mferior de P i- |
goaux). '

En la región del corazón se producen seis tonos
que forman tres pares de sonidos syncrónicos. Los ven­
trículos contribuyen á la formación dé lo s  ruidos del 
corazón durante el sístole y  el diàstole, mientras que 
las arterias solo contribuyen á la formación del tic-tac, 
durante el sístole.

El aislamiento de los diferentes ruidos dol corazou os 
muy difícil por las relacioues anatómicas que, afectan 
las diferentes partes de esto órgano y  los gruesos vasos:
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eii efocto, estos diferentes órganos están superpuestos y  
no yustapuestos y, además, el parénquima pulmonal 
les cubre en parte. Es preciso, pues, familiarizarse con 
los puntos máximos, los focos de auscultación, que son: 

,1.® Parala válvula mitrai: el cuarto espacio inter­
costal á 4, 5 ó 6 cent, del borde izquierdo y  del esternón'  ̂
(región del choque de la punta).

2. ® Para el orificio aórtico: hácia la articulación 
esternal de la tercera costilla izquierda.

3. ® Para la aorta ascendente: entre la estremidad 
esternal de la torcera costilla izquierda y  la estremidad 
esternal del segundo espacio intercostal derecho.

4. ® Para la arteria pulmonal: el segundo y  tercer 
espacio intercostal hácia el borde iícquierdo del es- • 
ternon.

5. ® Para. la válvula tricùspide: á la  altura del tercer 
espacio mtercostal hácia el borde del esternón, hasta 
la articulación esternal de la quinta costilla derecha.
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ÂRIì\ije80
l ’ ig. 12.

1 á iO , costillas; a a , reg ion  subclavia; 6, region cla v icu la r ; f , r e "  
gion supra -estcrn a l; g .  reg ion  esternal superior: h, reg ion  esternal 
in ferior: t í ,  piel: +  - h ,  sitio  do los m am elones: h, aurícu la derecha- 
i ,  v e n tr ícu lo  d erech o : m , a u rícu la  izqu ierda: p, v e n tr ícu lo  i z ­
qu ierdo; o ,  arteria p u lm ona l: n , ca ya d o  de la aorta; r ,  ven a  cava in ­
fe r io r : r r ,  troncos b ra q u io -ce fá lio o s  venosos: s, tronco b r a q u io -  
ce fá lico  arterial: 11, ven as subclavias. Los trazos negros corresp on ­
den à los  bordes d e l p u lm ón . ,

En todos los demás puntos solo se observan tonos 
propagados fáciles de distinguir, sobre todo, siempre 
que exista entro la pared torácica y  el corazón un m e-



dio sólido, infìltraciou;,y .iftuy débil^ , por elacontra- 
rio, cuando los órganos correspondientes están cu­
biertos por el parénquima pulmonal quo contenga aire.

g 52.—El desdoblamiento de un tono (ruido dacti- 
loyde de Andry, ruido de llamada de Bouillaud), es 
decir, la producción dé dos sonidos, cuando soíó de­
biera percibirse'uno solamente, se verifica:

l.'° Cuando'dos sistemas de válvulas se deprimen al 
propio tiempo cWrandose separadamente, lo  cual puede 
reproducirse báciendo'una profunda inspiración (se m o- ' 
diñca'de esto módb ía pequeña circulación).

Éste fenómeno ba sido demostrado por MM. Po,tain_ 
Prossát' (i). "

2V" 'Cuando las valvas de una válvula, sé cierran'se- 
paradaínontel

3 ." Ciiàiido la contracción de' los ventrículos no 
coincide exactamente con el chasquido de las- válvulas* 
el primer tono se desdobla. i . , , .

§ 53.—La intensidad del segundo, topo deji.eijde de la 
fuerza couque la sangre cierra las válvulas sigmoi­
deas, y  nos permite apreciar el modo comq.se, llenan los 
gruesos vasos. El refuerzo del segundo tono de la ar­
teria pulmonal tiene cierto valor, bajo ol'punto dé vista 
dél diagnóstico,' porqiio indica que la pequeña circula­
ción-está detáiiMa, lo cual, no solo sueedo en las enfé'r-
medftdes cíel'corazoñ, sino táínbicn en las de lös pul­
mones (catarro bronquial, pneumonía), por el tóchazo 
del diafragma hacia la cavidad torácica.
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De los ruidos anormales del corazón.

§ 54.—Se colocan entre los ruidos anorruíiles del co­
razón los que llamamos modiñcados, sin preocuparse 
de las cualidades secundarias que puedan tener: estos 
ruidos pueden ser indeterminados, sordos, y  resultar de 
la mezcla de un tono con un ruido, etc.

Bajo el punto de vista práctico, necesitamos distin­
guir los ruidos iutra y  estracardiacos (S 118). Los iu - 
tracardiacos, de que vamos á ocuparnos primeramente, 
son permanentes ó transitorios y  pueden corresponder 
áuna afección orgánica ó no orgánica. Las afecciones 
orgánicas del corazón derivan de la endocarditis, en 
cuyo padecimiento, mientras conservo el estado agudo, 
las perturbaciones valvulares solo se revelan por signos 
muy inciertos y  variables, que solo tienen valor cuando 
se les asocia el conjunto de síntomas por el enfermo. El 
diagnóstico solo es cierto cuando la endocarditis ha 
pasado al estado crónico, y  por consiguiente ha sobre­
venido una lesión orgánica de esta viscera.

— 78 —

jBnfermedades orgánicas del corazón.

S 55.—Las enfermedades orgánicas del corazón con­
sisten en una lesión de las válvulas, y  conducen, de 
una parte, á  las perturbaciones de funcionalidad de di­
chas válvulas, y  de otra, á la distribución desigual de 
la masa sanguínea.

En vez de encontrar un solo sonido al nivel de un 
par de válvulas (resultado de la acción syncrónica 
que hemos estudiado precedentemente), se observa: por 
un lado, tm tono.normol (que proviene deTlaválvUla in -



tactft), y  por el otro, un ruido (correspondiente á la 
vá-lvula enferma). Si llegamos é reconocer que el ruido 
es sistòlico ó diastoli co, sabremos si hay una iusuñ cien­
cia valvular ó una estrechez del orificio.

Se llama insuficiencia (1) la inoclusion incompleta de 
un sistema de válvulas.

La insuficiencia origina el de una parte déla
columna sanguínea en la cavidad que acaba de dejar. 
Sedice que un orificio es estrecho cuando tiende á tras- 
formarse en un cuello desprovisto de válvulas, de pa­
redes no elásticas, en una palabra, rígidas.

La segunda consecuencia de las enfermedades orgá­
nicas del corazón^ el desigual reparto de la sangre, 
determina poco á poco perturbaciones en la circulación 
general, que pueden considerasre saludables, en tanto 
que retarden la aparición de fenómenos más graves res­
tableciendo e l equilibrio en las funciones de la circu­
lación, y  esto por las modificaciones llamadas compen- 
s a i r i c e s : '

Los fenómenos que dan á conocer las consecuencias 
de lesiones orgánicas del corazón, son más bien del do­
minio de la percusión, de la palpación y  do la inspec­
ción, que de la auscultación; pero constituyen, por de­
cirlo así,el cuadro necesario para que elconjuiito déla  
enfermedad se destaque perfectamente. Estos síntomas 
son, pues, indispensables, y  s 'o b r e  ellos debe basarse el 
diagnóstico estetoscópico.

La Reparación sistemática de las dos formas do en­
fermedades orgánicas del corazón, no toudria más que
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irte.
(4) Seguii M. Lili'ó, la iiisuficencia no es otra cosa que «no «s- 
tch ez en sentido inveno. (N. del A.)



un valor iieórieo, porque eu la práctica so halla con 
frecuencia en e l mismo orifìcio la insufìciencia y  la es­
trechez. Además, la lesión primitiva de una válvula 
puede complicarse de lesiones de otros oriñeios, que Se 
revelan por diferentes ruidos. Seguiríamos, pues, un 
camino extraviado si la experiencia no, nos hubiera en­
señado nada sobre este punto. Las afecciones primi­
tivas del corazón se declaran casi exclusivamente sobre 
el 1 ado izquierdo, siendo muy raro el que lo venfi- 
qvien eu el opuesto. Kn este, la válvula tricùspide pue­
de ser afectada, y  esto secundariamente, á consecuoncia • 
de una enfermedad del corazón izquierdo. Las lesiones 
valvulares de la arteria pulmonal, son extremada­
mente raras (1 ).

Según esto no tendremos que estudiar más que las 
tres enfermedades importantes, bajo el punto de vista 
práctico, que á continuación se expresan:
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1. Lesiones de las válvulas de la  aorta.

Insujiciencia.

% 56.—La onda sanguínea llega  á la aorta sin ruido 
del ventrículo, cierra las válvulas sigmoideas que han 
quedado intactas, y  luego refluye á través del yhato, 
formado por la válvula insuficiente al ventrículo: en 
este caso se produce una vena fluida coa oscilación re­
currente, que produce una oscilación que se propaga á 
la carótida y  aun a la  radial, en donde se hace visible 
y  se aprecia por el tacto mi estremecimiento particular,

(1 ) A  e ícep cion  del fe to , en e l q o e  son relativam ente m u y íP e -  
cnentes.



formáiid-ose además uii ruido, cuyo puuto máximo está 
por‘ ;eíi(Jimá déla  .aorta ascendente. Ei continuo reflujo 
de sangre de la .aorta al ventrículo, determina en éste 
un aumento do: trabajo, dando por resultado la tdper- 
trofla de este órgano. La onda sanguínea proveniente 
del ventrículo, aumenta • en proporción de esta hiper-^ 
trofìa, resultando de aq.ui que: el- calibre de la aorta au­
menta,'mientras-qne su tensión vital disminuye bajo 
la influeneia- de la degeneraeiofi ateromatosa.,- 
pues, en este caso, se observan los fénómenos. si­
guientes;

1. “ Un ruido diastólico (returnho de Corvisat), que 
reemplaza casi por completo el segundo tono desde enei- 
ma-del ventrículo izquierdo basta>el cuello.—Estromeci^- 
miontosistólic.o,_vibrecion-.de las arterias; este,estre­
mecimiento puede percibirse por e.l oido bajo- la forma 
de un raido áspero y  breve al nivel de la carótida.; El 
primor- tono del corazón es sqrdo, esencialmente mua- 
cular.

2. ® El choque del corazón es más extenso hácia la
base, sobre todo - del lado izquieido, siendo más 
difuso y  como ondulante á la palpación. La macicez 
ótel corazón está aumentada en la dirección de su gran 
diámetro, . ' ' . • -

3. -® (irían' diàstole de las arterias,; pulso visible.

Estrechez.
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S 57.—La estrechez provoca, al detener la. onda san­
guínea, la dilatación del ventrículo izquierdo así como 
la hipertrofia compensatriz, y  por otra

f

la  debiU-
e



dad. y  disìniìiucioti (1) dol pulso. La-estrechez puede 
hacerse tan considerahle, que produzca'un raido sibi­
lante apreciable á distancia (ruido de graznido de 
Bouillaud, raido de silbido, ruido de pin, piu). Si soia 
seproduce’un sonido no musical, el retomo de la onda 
sanguínea vá acompañado de un estremecimiento.

En resúmen tendremos: •
1.0 En la base del corazón-un'raido musical, es- 

decir,- un raido (que se aproxima más ó ménos á un 
tono) sistòlico, que se propaga en todas direcciones por 
vía de resonancia; estremecimiento sistòlico en la punta 
del corazón; y  debilidad del segundo tono de la aorta.

2.0 El choque de la punta ligeramente reforzado y  
un poco más extenso que en el estado normal, con au­
mento de la macicez del corazón'en ql sentido longi­
tudinal ytrasversal.

3.0 Pulso pequeño,'lento (pulso de Corrigan): cuando 
al mismo tiempo hay insuñciencia y  estrechez, se per­
cibe el ruido de va-i-von de Gondrin.

2—Lesiones de la  válvu la  mitral.

Insußciencia. ^

s 58.—La columna de sangre que debiera pasar en­
tera á la aorta, refluye hácia la aurícula durante el sís- 
tole^ de lo cual resulta uu éxtasis que solo so estiende 
al principio á la pequeña circulación (aurícula iz­
quierda, venas pulmonales, arterias pulmonales, ven-

. (1) E l exámen de ün trazado esfigmógrifico, tomado en un eu- 
íerrao atacado de esta afección, demuestra perfectamente lo que e» 
preciso entendw^op esta expresión. (N. del T. F.)



trículo dörecho), pero que' puede hacerlo á la grande 
(aurícula derecha, venas-cavas, yugulares, hepáticas), 
de lo cual resulte la dilatación del ventrículo dero- 
o-ho, la hinchazón de las yugulares, la  cianosis, la con­
gestión del hígado, etc. Si el ventrículo izquierdo ex- 
perimeuta ].a hipertrofia compensatriz, el pulso que re­
sulte parecerá aún muy fuerte. El retroceso de la  lan - 
gre 30- revela al estetoscopio por un ruido sistolico, 
acompañado de estremecimiento (estremecimiento ca- 
táreo de Laönnec), y  el éxtasis en la pequeña circulación. 
por la subida del segundo tono de la arteria pulmonal.

En resúmen:
1. ® Ruido sistolico áspero desde la punta del cora­

zón hasta el hueco de la axila; estremecimiento sis­
tòlico; refuerzo del segundo tono de lá arteria pulmo­
nal (Skoda). . ■ • .

2. ® Choque fuerte de la punta' con macicez del 
corazón, más pronunciada en anchura, que en lon ­
gitud.

3. ® Modiñcacioues poco sensibles’ del pulso.

. Estrechez. . ^

S 59.—La estrechez del orificio aurículo-voutricular 
izquierdo impide la repioxion completa del ventri tailo 
corrosix)Udiente duranto el diàstole, de lo cual resulta, 
que la aorta recibo menos sangre durante el sístole, que 
on el estado normal. El éxtasis sanguíneo sigue elm i#- 
mo camino que en la insuficiencia; la aurícula izquier­
da, sobre todo, se dilata enormemente; el ventrículo 
izquierdo tiendo á la atrofia; de manera que, recibien- 
•io la aorta muy poca sangre, dá lugar á la de-



■feilidad dèi ' segundo tono de este vaso. La auricula 
izquierda, tasi inerte k consecuencia dé su dilatación,- 
no impele Láéia los -?ontrÍculas iina vena líquida sud--'
ciento para la producción del ruidovdiastólíco qué de- 
biéramcfs esperar, teóricamente .dallando; Es preciso;■ 
ante todo,- saber si l a  estrechez es U fue ^rédmina,, 6 s í  U 
esU imdfiáiemmi este es un punto muy importante en 
la práctica. Lo que puede-guiarnos en está luTestiga- 
cion eS el-cónocimiento de este beclio importante, á 
saber: que elventrículo izquierdo se-líipertroña en un 
caso, mientras que en el otro tiende á la atrofia: re-  ̂
saltando de aquí, que en uu caso la arteria radial está 
llena, rnieutras qué en 'el otro recibe uña canifcidad.de 
sangre iusuñciente para llonarse. Bi la iusuficieuma 
pradóminá,-el pulso-estará poco modiñcado, y  si pre­
domina la estrechez, el pulso será constantemente p e -  
qñéno (pulso mitrai).' '
-Si volvemos á los'signos estetpscópicos, observaremos 

que en la

Estrechez combinada co7i la insuficiencia 

no es posible distinguir bl ruido sistòlico y  otro dias- 
tólico: luego toudremos;

1;0 ‘ lyesaparicion del ritmo do los ruidos del cora­
z ó n .  33n ' la punta do esté órgano, ruido sistòlico pro­
longado, y  ostromecimieuto acentuado. Resonancia d o l- 
segundo tono de- ía  arteria pulinonal: segundo tono
débil de la aorta. • •• : •

2-.“ id  choque del corázctn, como en la insuficiencia-,
con imiayor paacicez do este órgano.

3.0 El pulso cónstanteraonte pequeño, miseralDle.
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'■ 3—Lesiones de la  válvu la  tricúspide.

S las legiones de, la yálYu a
tricúspide, solo se maniftostau á consecuencia ,d.e una 
lesión de la mitrai y  bajo la forma de una iusuaciencia 
relativa (S 61), que puede hacerse absoluta y. com pli­
carse de estrechez. El reflujo do la sangro do la aurícula 
derecha al vontrícuio del mismo lado, disminuye evi­
dentemente el éxtasis en la pequeña circulación, dando 
por resultado que el tono diastólico do la arteria,pul- 
monal, reforzado al principip, se hace poco á poco m é- 
nos acentuado. Más tardo la insuflciencia llega. ,á..un 
grado, tal, que la desigualdad en .el reparto de^la san­
gro so r.evola por el pulso venoso de las yugularos (éste 
es perfectamente visible sin que sea necesario provocar 
su aparición).

El corazón izquierdo produce los signos que, hemos 
estudiado más arriba cuando tiene la fuerza necesaria 
para ello. En este caso notamos:

Entre los cartílagos do las quintas costillas.un ruido 
sistolico que so propaga más allá do la estremidad es­
ternal dol correspondiente á la del lado derecho. Además 
so observa el refuerzo del segundo touodó la arteria 
pulmonal que puede ser intermitente (1 ).

Ruidos transitorios del corazón.

. ^ 61-—Los ruidos transitorios del corazón so producen 
cuando-ol juego do las. válvulas os. casi accident^l-
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(^ ) E l pu!sü  ven oso , tam bién  exp lica d o  p or  U aynou d  (n u e v o  
D icc io a ir io  de M edicina y  G iru zla  practicas), hasta p o r s i  so lo  (>ara 
e l  diagnóstico do la in su ü cien eia  do la tricúsp ide . V ease tam bién 
las lecciones do M . B iicquoy  s o b r ó la s  ea ícrm ed ad es  d e l co ra zó n .



mente irregular y  solare todo, cuando las válvulas son 
más ó ménos insuftcientes. Dichos ruidos se notan, pues, 
exclusivamente, durante el sístole. Esta falta de oclíi- 
sion relativa (1 ), reconoce por causa el ensanchamiento 
de las zonas fibrosas bajo la influencia de la dilatación 
del corazón, de tal suerte, que las estremidades'libres 
de las valvas no puedeú aplicarse. Este fenómeno es 
má» frecuento en la válvula tricúspide (S 60). La in­
suficiencia de los orificios arteriales está general­
mente en relación con la dilatación senil.

S 6Í2.—Es preciso distinguir de los ruidos que s6 
aproximan á los que reconocen por causa una lesión 
persistente de las válvulas, aquellos otros* que sé ma­
nifiestan cuando la 'oibratiUdad dé una válvula, ó de una 
valva, está modificada, en cuyo caso el tono normal lo 
está también.

La vibratilidad do las válvulas os muy suceptible de 
ser afectada por las enfermedades agudas y  crónicas 
más diversas, como lo.pruebaii las siguientes:, hincha- 
son de las válvulas, vegetaciones, depósitos ñbrinp- 
80S de los tendones, engrosamipnto gelatiniforme de 
las válvas, rotura dé las cuerdas tendinosas, dege­
neración do los músculos papilares, etc.

Besúmen de los capítulos ]}recedenics respecto al valor diagnós­
tico de los ruidos percibidos en- los lugares de elección.

% 63.—Los diferentes sonidos quo pueden percibirse 
en los diversos puntos do la región precordial, hecha
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M) .V Parrot ha demostrado {archíTos generales de Medicina, 
1866, t. 2.®. p. -129), que el murmullo-cardiaco, llamado anémico, 
reside en el orilido ailrlculo-vontricnlar y es debido á !a insufi- 
«íencia de la válvula tricúspide, {M. del T. P.)



al5straccioii de los raidos transitorios de sognnda 
clase (S 62), suministran las indicaciones siguientes 
sobre el estado de las regiones del corazón en que se 
producen (1 ); .

— 8-7 —

(1) La labia número 2 úebe entenderse de este^modo: ,
El tono percibido en -la punta del corazón durante el sístole m-r 

dica fiue la,mitral está intacta, etc. „ j  .s «c»,.
Permítasenos observar, además, que esta tabla no podrá estu­

diarse con fruto si no se recuerdan las dos leyes sjgutentes:
1 »  L a  S ilrechez  de un  oriftcio d e l corazón  dá  lugar á la  fo rm a - 

eion  de  uu ru id O ''corresp on d ien te  á la .a 6 e r t« r o  d e  este o n tic io , 
A s i ffu e ’en  las estrecheces de los  oriíic ios  a r te r ia le s  e l  ru ido  g u e  se- 
p e rc iW  es sis tó lieo , m ientras que en las estrecheces de los o n h c io s  
a urícu lo-ventricu tares, el ru id o  de fu e lle  es d ia s lo h co .

2.® La ínsuáci^cio  de una válvula del corazori, dá lugar á la 
producción de un ruido correspondiente á la ten s ió n  de esta válvula. 
Asi es como én ía insuficiencia de las válvulas de la a o rta  el 
ruido observado oe  diastóU co, mientras que en la de la mifroi, el 
ruido de fuelle es. s istó lieo .
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REGLAS GENERALES.

5 6i .—1 .'’—Cufindo se perciba una sola vez un m ido 
anormal y  no se produzca consecutivamente ningún 
fenómeno que le presto apoyo^ no podemos diagnosticar 
úna enfermedad de las válvulas^ Del propio modo, la 
ausencia de todo ruido anormal, no permite excluir la 
posibilidad de que pueda existir tal lesión.'

2. “ Para apreciar el tiempo á que correspondemn 
ruido anormal, se practica la auscultación observando 
.el pulso de la carótida ó de la radial.

3. ® En cuanto á las complicaciones de las losionesjj^
valvulares entre sí, bó aquí lo que la experiencia n os» 
ha enseñado: ^

a) U nyiido que tenga mayor intensidad,á medida^ 
que se aleja déla  punta para alcanzar el máximum aL" 
nivel de la arteria pulmonnl, ños permite asegurar la>  
¡existencia de uua lesión de la válvula mitral (regla dê  • 
.Littré) (1). :

í ) Un ruido que se perciba en la punta del corazon’*j 
y  alcance su máximum en la baso, además do porei- 
birso en el nivel de la  aorta y  hueco del opiJí^sirio, 
permite asegurar la existencia de una lesión Val vular 
de las correspondientes á la aorta. • _

e) El ruido que se percibe en las dos mitades del co­
razón y  propague á lo lejos sin dirección precisa, debe 
reconocer por causa una complicación.
. 4.® Para el diagnóstico diferencial do los ruidos in -
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(I) En las «Lecciones Clínicas» dadas en el hospital de la Cari­
dad por II. Jacoud, París, 1867, se hallarán algunos detalles sobre 
este punto. .



t rft y  pericftráiAcos (véase el § 119). Nò hay que confun­
dir estas dos clases de raidos con los.pulüiOn.ales'ó 
pienríticos debidos á la  acción del corazón'(5 81).

R uidos de los vasos.

S 65.—La columna da san^ ’0 procedente, dél corazón 
atraviesa, sin dár lugar á la formación dé mido, los 
vasos, cuyo diámetro, permanece i igual ó disiainuyo 
gradualmente, pero forma una vena fluida y  entra en 
vibración cuando choca contr^a una estrechez, segiüda 
de una dilatación relativa. Los ruidos de los vasos són, 
pues, r%id,Qs ssti'ecliez: la onda sonora es centrí-f 
peta en las arterías y  centrífuga en las venas. Las es­
trecheces son orgánicas, aunque raraménte, y  se deben 
por lo regular á la flexión ó la compresión, cuya ùlti­
ma causa puede ser congènita y  permanente ó adqui­
rida y  pásagora. ' ' ' • ;

S 66.—La producción do los raidos en los va^S'éstá 
singularmente favorecida por la rapidez del curso do 
la sangre y  la resistencia de sus paredes: las arterias 
están más predispuestas á producir los ruidos que las 
venas, porque su contenido se hallé colocado ba jo 'la  
presión rítmica do la bomba cardiaca, y  porque sus’pa'“ 
redes permanecen siempre separadas. Por esto mo­
tivo los

Ruidos arteriales

son siempre sistólicos, intermitentes, aspirantes, .{de 
aquí el nombre de ruidos do fuelle que les dió Liíehnec).

'Estos ruidos se hallan.
1.® En la aorla, que se encorva cuando el diafragmé
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es repelido b.ácia la'cavidad torácicaj (en la preñez^ por 
ejemplo); la' esí¡rech.ez congenita, los coágulos ñbriuo- 
sos, etc., seobservau couméuos frecueiícia.

2. ® Eu \íL arteria, pidmond: es preciso no confundir 
este ruido con los del'cóí’azouXS (33, ntm . 14).

Estos ruidos se producen;' ' • • ,
¿ ) . Cuando la arteria está comprimida; infUtracion 

pneumónica, tuberculosis dolos ganglios-bronquiales.- 
La compresión aumenta con la expiración, así como el 
ruido quo la corresponde.
. b) ■■ En las estreclieces orgánicas, principalmente' en 
las enfermedades crónicas del pulmón,' que' forman, 
por el establecimiento do una cicatriz, un conducto 
estrecho, seguido de una dilatación rplati'va de la ar­
teria. • . • , ; . •

3. ® En la arteria sub-cliítiia, principalmente al lado
izquierdo, inmediatamente por debajo, de la clavícula, 
en la tí^is. Este ruido es sobro todo apreeiable. cuando 
se tiene cuidado'de recomendar al enfermo que baga 
una inspiración prolouga'da, desapareciendo .durante la 
exj)iracdon. ' • , ■. ■ • , ' '
-'.4.'®' En la' arteria carótida:' se puede provocar este 
ruido apoyando/ol estetoscopio con fuerza, después de 
haber elovadO'el mentón y  volviendo la cabeza del lado 
opuesto.

5. ®' En la arteria tUroidea: por tumores del cuello que 
comprimen el vaso.

6. ®.' En lá arteria crural: se puede prO'Vocar la apari­
ción de uii ruido apoyandò suavemente el estetoscopio, 
principalmente en la insufteioueia aórtica (doble soplo 
intermitente crural de M. Durozioz).
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T.® 'ñyíle, arteria epigà$tHca\ preñez, tumores, .etc. No 
confundir este ruido con el soplo placentario (S 69).

Aneurismas.

5 67.,—El saco ancurismático repro- 
sénta una especie de corazón rudamen- 
tario, desprovisto de válvulas, cuyas 
p^saciones apreciables al tacto, enjen- 
dranun ruido de choque arterial ' sistò­
lico. Cuando el orificio central es más 
estrccho.que la arteíia, se produce encl  
mismo'un ruido sistòlico al que.'se aso­
cia también úna vibración apreciable 
al oide y  al tacto (.1 ), el cual resulta de 
la óscilácion secundaria del líquido con­
tenido enei sacoanburismático, produ­
cida por la entrada de la vena fluida. Fig. 13.

(E.sla figura está tomada de la obra de M. Jtfaret/ sobre la 
circulácion de, la sangre.)

Ruidos venosos.

S 68.—̂ Las venas'presentan ruidos continuos'fáciles! 
de distinguir de los que se forman en las arterias, y  
porque además se aproximan á los tonos y  sonidos 
musicales (ruidos de diablo de Boulliaud). Estos rui-. 
dos se refuerzan durante la inspiración cuando por- 
Éonecén á una vena inmediata á los pulmonós (no hay 
que confundir este refuerzo puramente inspírátorip de;

(1) Es el thrill de los ingleses. (N. del T. F.)



los ruidos venosos, con los riiidos puramente sistóíicos 
do las arterias). Cuando aumenta la fluidez de la san­
gre, el soplo venoso se observa de preferencia, aunque 
no se puede juzgar que haj^a un aumento de la parte 
serosa de la sangre por la existencia de este ruido. Los 
ruidoé venosos solo tienen, bajo el punto de viíta del 
diagnóstico,, una importancia secundaria.

Sei estudia el soplo venoso casi exclusivamente en las 
venas yugulares, pprqu.e su exploración es muy fácil 
por la situación que ocupa. Ordinariamente se elige la 
ventíyugiilar interna derecha, que, ya en el estado fi­
siológico presenta una predisposición notable á la for­
mación de los ruidosj su seno (Cruvelhier) forma una 
dilata¿i/ott relativa (1 ), y  la estrechez relativa que la 
precMp, lam enta por la contracción' del músculo 
ioic^^(2). -^6ta c^usa de error desaparece en el m o- 
menm en qué so fija la  cabeza.
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( 0  Parrot (áyéhivos. Junio 1867) piensa que Ja vena fluida que 
engendra en las yugulares intesniis el sopio venoso, llamado ntiilo 
de diaófo, está formado por el reflujo de la sangre del ventrículo 
derecho hacia la aurícula y las yugulaies. P. Niemeyer es del 
mismo parecer que Ghaveau, como puede verse por la dirección 
q ue asigna á Ja onda recurrente. {Die physikalische Idenlilát der 
ctrculatorischen und respiratorischen AuscuUationszeiehen), Nie­
meyer ha formulado esta opinión de una manera más precisa dan- 

> 1  *^ /en a  flütcla (PressstrahiJ que se forma en las venas, el 
nomlire de Saugstrahl. Los ruidos venosos, así como los inspira- 
tdrios están formados por aspiración (saugcn). (N. del T. F.)
. . (2 )  Los m ú scu los  o m o -io id e o 8  se paran,) cu an 'lo  se con traen  en 

la s  h o jilla s  de la a p on eu rosis  om o -c la v icu la r  (véase la descripción  
w ásica de  las aponeurosis  d e l cu e llo  por R ilcíiet tratado de anatom ía 
m éd ico  qu irú rg ico ) dilatan las vems yugulares internas y conser­
van su tahbre contra l(xs presiones déla atmósfera. Gracias á la 
^ntracxiO Q de.escos múscuJqs, la c ircu lac ión  de  la  sangre durante 
la  insp iración , lé jos  ae estar im ped ida  en  las venas yu gu la res  in te r ­
nas, es más activa q u e  d u ra n te  la  insp iración . Hé a g u í p or  g u é  la 
con tracción  (le los om o-iofdoQ s favorece la fo r m ic io n d e  lo s  ru id o s  
d e  diablo, f / d . i
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Ruidos de los vasos m ixtos.
5 69.—Se forman al nivel del orificio del saco en el 

aneurisma arterió-venoso: el orificio es naturalmente 
de un diámetro in,enor que el saco, pasando aquí algo 
análogo á lo que vimos- en las estrecheces de los ori­
ficios del corazón. El ruido observado, cuando la sangre 
se dirige do'la arteria h á d a la  vena, es sistòlico;

1;® Además de los casos de persistencia Ael agujero 
de Botai, en los que los ventrículos comunican entre 
sí, ó del conducto arterial, en que la aorta y  la artèria 
pulmonal hacen lo propio, pueden establecerse comuni­
caciones accidentales éntrela aorta'y la vena cava ó la 
aurícula derecha, la arteria pulmonal y  el ventrículo 
derecho. Otros aneurismas son de origen traumático.

2.® El ruido'do fuelle placontario tiene análogo ori­
gen al del observado en los aneurismas arterio-veno- 
nosos. Las arterias comunican directamente con las 
venas; pero como las primeras tienen un calibre inferior 
al de las últimas, existe en la placenta una multitud 
de estrechó.ces, relativas, en las que se forman peque­
ños ruidos de fuelle, los que ásu vez surounen, se fu­
sionan, para formar un ruido apreciable al oido. Cuando 
o^to ruido es sistòlico, puede confundirse con el de 
fuelle de la arteria epigástrica que suele cohexistir 
con aquel 6*7).

Él 5oplo placentario (1 ) es el análogo del ruido respi­
ratorio voxicular (S T3)- .

( í )  (Stolz i'.'íwei). die: de med. y  eirug. prát. art. preñez) ob­
serva, (jne «hacia los íados de la matriz es siempre donde el ruido 
de fuelle se percibe más distantemente,, es decir, la ínserciou 
de las arterias «teriiio í.»  (N. del T.
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DE I.OS SIGKOS DE AUSCULTACION SUMINISTRApOS PO^ EL

APARATO RESPIRATORIO.
 ̂ : . • • .•iir

Auscultaòion de los pulmones én el estado ' 
fisiológico, ■ ' - ' • ‘ -1 ■

TO.—Bajo el punto de vista de los sonidos ,g.ue. se 
forman»en^l aparato de la respiración, se pue,de des­
componer ésto de la manera siguiente:

l."̂  En cavidad bucal, que representa un aparato de 
refuerzo. Los sonidos reforzados por este aparato, por 
vía de consonancia, provienen do 

2 °  La lariug-e,‘quo representa un instrumento de
/  ’ ,  r  • j  ' .  ■ /  . : t

Tieuto en el que pl airo hace vibrar las cuerdas bucale^ 
al dii-igirse de abajo arriba (expiración). , . , ,,,

S.® Los pulmones y  tubos bronquiales representan 
un fuelle que se vácia ó llena: • , . .

a) En lá inspiración,, es decir, cuando el diámetro 
de la. cavidad torácica se ‘ ensancba durante la con­
tracción del diafragma y  de los músculos intercostales, 

¿)‘ Én la expiración que principia desde qué los mús­
culos inspiradores sé.relajan: ‘el diafragma repelido por 
la contracción de los músculos abdominales y  el des­
censo de las paredes dé la cavidad .torácica, asci,ende

X i ' /  ' s .  y ,  j ’ i * *.  *  ̂ V ‘ ‘
para tomar su formá habitual.

Este juego de fuelle se repite en ,ei espiado nor ĉnal 
de 12' á 10 veces por minuto. Muchos actos fisiológicos 
tales que la espectoracion, el estornudo, por uua parte, 
el cauto y  la^olahra por la otrí ,̂ y  todos^.ollos produ­
cidos por el juego de agentes mecánicos de la respira;^ 
cion, se inaftiñestan por,ruidos perceptibles á distáUT



eia. - Lí é̂iieu buscó, cu primer término, los ruidos pro­
ducidos en el mismo fuelle (la palabra estetoscopia im­
puesta é, la auscultación, demuestra perfectamente el 
objeto y  la preocupación del inventor), es docir, en un 
aparato cuya función principal y  aparente no es la de 
producir sonidos. Así so descubrió que la voz experi­
menta por detrás do la laringe una resonancia y  que 
además las vibraciones de las cuerdas bucales se co­
munican á las paredes torácicas, en cuyo punto pueden 
apreciarse por medio del tacto. Otro hecho aun más 
importante que el anterioi'- fuó descubierto y  consiste, 
en que los pulmones engendran sonidos especiales .pro­
ducidos en los puntos en que el conducto respiratorio 
so estrecha. Knuna palabra, estos r.uidos,son los llama­
dos ru,idos (le estrechez, perfectamente análogos á los 
anormales del corazón.

De la misma manera que los diferentes ruidos del 
corazón corresponden á los fenómenos que se producen 
sucesivamente en este órgano y  los grandes vasos, del 
propio modo varían la intensidad, las cualidades y  
el ritmo de los ruidos de auscultación del aparato res­
piratorio como los actos que los producen. Así es que 
la inspiración corresponde á la diàstole, y la expiración 
al sístob, con la diferencia de que el ritmo está inver­
tido, puesto que la inspiración es más acentuada que 
la expiración. Además, los ruidos respiratorios no se 
repiten tanto como los del corazón, (la proporción es 
como 1 .; IG) y  la disposición de-la estrechez es muy 
diferente. La corriente de inspiración encuentra dos 
estrecheces: la de la expiración una sola. A y tros 
ruidos respiratorios en el estado normal, dos de ins-

T
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•piracion y  uno de expiración. Al estudio de este último 
se refiere el de la resonancia de- la t o z  en el tc^'as, y  
el estremecimiento de la misma perceptible al tacto.

Ruidos respiratorios simples.

S 11.—La inaj’-or parte de los hombros i’éspiran con 
una sola porción de sus pulmontíst én este casó áb advierte 
un ruido respiratorio poco manifiesto. Por el contrario, 
es'fíicil observarlo claramente cuando el sujeto que se 
examina respira á plenos pulmones, es debír, cuando 
efect-íia una inspiración profunda y  el aire' se preci­
pita en el aparato respiratorio, lo cual acontece siem­
pre que el diafrajjma y  los miísx'.ulos auxiliáros de la 
clavícula y  la columna vertebral, se emplean al mismo 
tiempo para la amplitud de la cavidad torácica en 
el sentido'vertical.

La primeva estrechez hall ada por la corriente de ins­
piración, p-xisto en la laringe; os la glotis. La última 
■está situada á la altura del infíindibulum, es •decir» 
del punto en' que el tubo bronquial se termina al de- 
«embocar en los alveolos.

- ■ í '

—  Í 8  —
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. Fig. i4.
COlfTB VlíRTICAL DEL A P A R A T O -¿K  I.A RESPIRACION.,t  

B, Glotis; L, bron^Qio izquierJo: fí, broaquicí derecho a, bifur- 
caeioo: D, bronquios y alveolos.



Si se corta la traquiaenuiianim alYÍvo(iin caballo,) 
el ruido inicial (soplo glótico de Beau) desaparece, 
mientras que la sección de los nervios vag’os (sección 
que determina la dilatación pasiva de los infundi- 
bulums y  el enfisema), solo suprime el ruido terminal. 
No osbtante, las denominaciones de ruido bronquial y  
ruido vexicularban prevalecido, porque de la Observa­
ción de estos- ruidos se sacan de ordinario en la prác­
tica algunas conclusiones sobre el estado de los bron­
quios y  vexículas pulmonales (1 ).

1.” Del raido de inspiración bronquial (soplo glótico 
do Beau).

8 '72.—NI ruido de inspiraciqn bronquial es la reso­
nancia del producido por la vena fiuida enjendrada á 
la altura do la estrechez do la glotis, dentro del conducto 
traqueo-bronquial. Esta resonancia aumenta con la 
fuerza de la corriente do inspiración. La oscilación 
recurrente se propaga á la cavidad de la boca, siendo- 
solo apreciablo en el caso de un aumento patológico do 
la estrechez de la glotis, ó cuando la inspiración es 
muy fuerte (S 32).

El ruido bronquial os, pues, análogo al de fuelle 
percibido en la aorta en el de una estrechez do las vál­
vulas sigmoideas (S 57).
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(I) Debemos á la Escuela de Lion (en la que figuran los señores 
Chauveau, Bonciet y Bergeon), muchos experimentos sobro este 
asunto, que lian simplificado en gran mauera la teoría de los ruidos 
respiratorios. (.V. delA .)
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2.® Del mido de insiúracion vesicv l̂ar. (murmullo res- 
^ñratorio.

S 73,— El ruido de inspiración yexicular se pcoduce 
por la oscilación recurrente de la vena fluida .formada 
á la altura del infundíbulum. Debe advertirse que el 
infundíbuluu no es el solo punto .dondo aquel se des­
arrolla, sino que los pequeños conductos conrrespon- 
dientes á los alveolos que este recibo, son el sitio en 
que se producen también otros pequeños ruidos de es­
trechez. De la reunión de todos estos ruidos on un punto 
determinado del infundíbulum, en un verdadero foco, 
resulta un sonido único. Con 
un solo aparato micros­
cópico de esta especie no 
podría producirse un sonido 
capaz de penetrar las pare­
des torácicas; perq como el 
número de estos aparatos 
os tan considerable, la suma 
de los peqvs~m ruidos que 
les corresponde dá por resul­
tado la formación de uno j..Fig.
muy suave, á la verdad, pero cuyo carácter aspirador 
es perfectamente manifiesto. '

El ruido vesicular do inspiración es análogo al ruido 
del soplo placentario (S-69)-

3.° Del mido de expiración.

.S 74.—Se produce este ruido en el mismo punto que 
el de inspiración inicial, es decir, en la lariñgo, á la



altura de la glotis; pero el mecanismo de su formación 
es algo más complicado. En efecto, la corriente de 
expiración tiene al principio una marcha lenta, crónica 
poi* decirlo así, y  solo en el último momento es cuando 
se deprimen las paredes torácicas de repente, y  la 
expiración se termina entonces con mucha rapidez.' 
Además, la estrechez os solamente relàlativa y  acaso 
nò' se produciría sonido alguno si no existiera, precisa-

C .
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mente en esto . punta, una membrana susceptible de 
vibrar (S 46), constituida (1), por tres eminoncias en 
forma de berrugas situadas por debajo de la opiglotis.

(1) Es la ^disposición en bisel de M. Berpeon (teoría'de,los rui­
dos fisiológicos de la respiración, París, 186'.»), la lig ura que la re 
presenta está tomada del-trabajo de eaíe sábio. (Ñ. del A.)
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En. este caso se produce, ua ruido de corta duracioii . 

que casi sa confundo con el de inspiración, el cual su­
ministra una» onda'recurrente que - apenas so propaga- 
más halla de la traquia.

éuando se ausculta el pecho en- ol estado fisiológico, 
solo hallamos un ruido espiratorio muy débil-ó nulo. 
Solo en las estrecheces patológicas, la expiración ;se 
manifiesta, con señales evidentes (S 84). •

4.” De Id voz torácica.

S '75-.—La voz torácica resulta de la resonancia de los 
sonidos formados en la laringe y  aparece en las regio­
nes donde el paréuquima pulmonal se halla direc.ta- 
mente debajo deda parad, torácica. .Como este paréu- 
quima es mal (souductor dbl sonido á causa de' su testa­
ra esponjosa, la resonancia de la voz solo-es un zum­
bido poco manifiesto más fácil da observar ón los bron­
quios, y  cuya intensidad dependa do las condiciones 
individuales, etc.

La voz torácica alcanza su máximum cuando el sujeto 
que ha de examinarse hable distintamente en alta voz, 
como por ejemplo, cuando se le hace contar. En esta 
misma circunstancia se percibe^ por medio de la palpa­
ción, el

Eslrem’cmwito de la voz (onduZacioit pectoral de 3fonnerH).

S ~6.—Ks decir, las vibraciones propagadas de las- 
cuerdas bucales, ya por los conductos bronquiales, ova  
por un medio sólido (cráneo). Los sonidos agudos solo 
hacen vibrar una parte do las cuerdíis.bucales, mientras 
que los sonidos graveslas sacuden cht-éramente. De uodo



esto resulta, que el estroniecimieuto torácico es menor 
en los sujetos que tienen la voz alta, que en las per­
sonas que la tienen baja.

Del punto máximo de los ruidos respiratorios en el 
estado ñsiológico.

S T7.—En el estudio de los ruidos respiratorios es 
muy importante, sobre todo, el conocíimiento de los 
focos de auscultación. Como el ruido do expiración 
carece en el estado ñsiológúco de verdadera impor­
tancia, solo nos ocuparemos de los dos ruidos do inspi­
ración y  sobretodo de sus cualidades. El ruido larín­
geo es áspero, mientras que el vexicular es suave como 
aspirador. Estos ruidos se han tratado de reproducir 
articulando ciertas letras para apreciar las diferencias 
que tienen entre sí. El ruido bronquial correspondería, 
según esto, á la h aspirada ó-ospañola (cli de los alo- 
manes); y el vexicular á la v o á la b pronunciadas 
con los labios casi cerrados (1 ).

Los puntos máximos ocupan difórontes posiciones 
sogun las relaciones que los pulmones y  bronquios 
afecten con las paredes torácicas en las regiones aus­
cultadas.

El ruido vexicular es distinto en la región torá­
cica  anterior y  á los lados y  hacia abajo de la columna 
vertebral, poro sobre todo, en la región torácica ante- 
ro-superior derecha, y  esto debido á quo el bronquio 
derocho está sobre uu plano inferior al bronquio iz -

— 104 —

(1) Es evidente q «e  nf articular estas letras se produce una es­
trechez (orificio sonofo) y una vena fluida.



quierdo,- el número de los alveolos en contacto jíon la, 
pared torácica es mayor á la derecha que á la iz­
quierda.

2.° El ruido bronquial es más maniúesto á los lados 
y  hácia arriba de la columna vertebral; como ol bron- 
quio 'dorecho es más grueso y  está más aproximado á 
las paredes torácicas, el ruido bronquial es más pro­
nunciado á la derecha.

Las regiones que corresponden á los ruidos vexicular 
y  bronquial couvergou hácia la rniz del pulmón, for­
mando una zona neutra análoga á la  que hemos estu­
diado en la percusión (S l3 ),en  cuyo punto se percibe 
(como lo ha demostrado M. AustinFlint).

3.*̂  E) rv.ido bronco-nexiciblar que so halla en la región 
torácica antero-.Huperior izquierda, ou la región corres­
pondiente al lado dere;;ho, ol ruido vexicular ocupa 
el vértice.

g podemos aíirmar con verdadera certeza
que los pulmones están sanos, en tanto’ qu© se dis­
tinga un ruido bronquial y  otro vexicular. Se llama 
respiración indelemiiiiada cuando se convierte en bron- 
co-vexicular ó se ejerce de tal modo que no pueden 
deducirse verdaderas conclusiones acerca del estado 
del paréiiquiraa pulraonal.

Signos suministrados por la auscultación de los 
pulmones en el estado patológico.

S '79—Las enfermedades de los pulmones pueden di­
vidirse, bajo el punto de vista de la auscultación,, en 
cuatro grupos:

1 .«  gru,po. El parénquima pulmoual contiene algo
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dQaii’e, poro se 'fóíinañ rmdos'dnbvmiües resultnirteS, :̂ '̂ à 
d0‘Uùa simple modiftcaciou'de los normales, ya de una' 
complicación (estertór).

2.® grwpo. E1 paréuqaima'pultaoitòl esta eli' su mà^br 
parte sustrfe'ido a la  acción dèi aii*e;J’é l ruido'inicial 'ha. 
desaparecido y  solo observa en el toì*ax el rúiáo in i­
cial propag'ado (y  áun reforzado)'más 5 menos según 
el estado anatómico de lostegidos. •  ̂ ■

grupo. • El pulmón está desorganizado en'p'arte; 
eníoncbs se formán ruidos particulares que la e:¿pe-‘. 
riencia permite apreciar. . . , i. •

4.® gmpo. El saco pleural está Heno dé gasés y  lí­
quidos y  forma, á éSpensíis del pulmón, nn medio'on el 
queso producen ruidos’que ocultan co’mpletámentb'al 
respiratorio normal. - -c ..c

I. DR T.OS SIGNOS ÜR .vÜSCUIÍ’-\Clb?í SGMIXISTRADOS POR LOS 
PULMONH3 CUANDO ESTOS CONTIENEN .AIRE TODAVI.A.

a. *Los ruidos patológicos simples

• Resultan de una modüicaciou en el mecanismo de lâ  
respiración ó de • la presencia de-.estroclieces de nueva 
formación, las cuales pueden residir en los puntos en 
que existen las estrechoces. nórmalos ó en los intor- 
modios.

S*80.—Las pérturbacionós d é la  respiración qúo'dan 
origen á la formación dolos ruidos rospiratorios modi­
ficados, son las sigUientss: ’  ' •

1 .» ta  &is}iea,‘(\\SL% es una insiiiraciOü profunda, pro­
longada y  seguida de una expiración corta,'precipi­
tada.



2. ° La respiración entrecortada (deRaciborski). Si
representamos la.inspiración por muchos puntos...........
............ .. resultará qu,e la inspiración entrecortada será,
por ejemplo, de este m o d o : . . . /  La res­
piración entrecortada es análoga á los tonos desdobla­
dos del corazón (S 52).

3. *̂ La respiración se hace débil ó nula, cuando los 
agentes mecánicos esterio.ros do la misma no son ac­
tivos (pleurodinia,, pagaiisis) ó cuando la  corriente de 
inspiración se detiene en un punto del coiuiucto respi­
ratorio. En este último caso, la ausencia de ruidos res­
piratorios on una extensión considerable, es un signo 
cierto, patognomóiiico, de la presencia de un cuerpo 
extraño en las vías aéreas y  cuyo asiento púodo de­
terminarse por la estension do la región en, que es 
np.la la respiraciou.

4. '̂  La inspiración adquiero uu cui’ácter pulsatorio 
'DvJsatile Respiration,, Richardson) en la parte apterior 
del, pulmón izquierdo, (mando, los latidos del corazón 
detienen periódicamente por compresión la entrada del 
aire en los alveolos; la inspiración se interrumpo en 
este caso y  adquiere un ritmo característico (S Qß- .

La crepitación vejpicalar, qua también se llama, pero 
sin razón, estertor crepitante, so produce siempre que 
lös vexículas pulmonales y  pequeños bronquios están 
humedecidos por el .moco; las paredes de estos tubos 
resisten á la c.orriente do aire phr estar adheridas, pero 
luego so separan do repente.

Ebí^ crepitación puedo sobrevonir en diferentes en­
fermedades y  no constituye, como’ so ha creído por mu­
cho tiempo, un signo patognomcíuico do la pulmonía-
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Podemos reproducirla artiftcìalmeute insuflando el 
pulmón de un animal recien muerto. I.a crepitación 
solo existe durante la inspiración, lo cual la distingue 
de los verdaderos estertores (S 89).

-Las estrecheces patológicas se revelan por diferentes 
signos^ según que sean inspiratorias ó expiratorias.

$ 81.—Las estrecheces inspiratorias producen el 
mmiiio del ruido respiratorio. Las que se producen en 
los puntos intermedios uo ocasionan, atendiendo á la 
brevedad del conducto respiratorio, la formación de 
tres ruidos sucesivos á que en otro coso podrían llegar. 
Elprimer ruido está simplomoute prolongado y  au­
mentado y  ol torminal encubierto eu totalidad ó en 
parto.
Del ruido de inspiración bronquial aumentado, áspero 

(respiración áspera, ronca, tubo-vexicular, respi­
ración seca).

g 32.—El ruido de inspiración bronquial aumentado 
¿e forma cuando hoy hinchazón de la mucosa laríngea, 
existiendo al más alto grado en la inflamación crupal 
y  otras enfermedades fáciles do reconocer sin ol auxilio 
de la auscultaciou. La estrechez cicatricial de la la ­
ringe permite, según digimos en el S '72, estudiar el 
ruido laríngeo, de tal manera aumentado, que se le 
percibe á distancia.

L a  respiración estridulosa

es un ruidd áspero, sibilante {respiración faringo- 
bucaldeFournet); pudiondo también darse esto último 
nombre al ruido que se percibe en este caso. Dicho ruido 
está formado por la onda recurrente, apreciable apenas
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en. el estado normal, el cual se propaga sobre todo 
cuando hay al mismo tiempo disnea, hasta en el tórax 
y  áun más allá.

Las estrecheces de la traquia, debidas en su mayor 
parte á la presencia do un bocio, están caracterizadas 
por una inspiración lenta, la formación de un ruido si­
bilante, áspero, y  producido por las oscilacilaciones re­
currentes primero, y  luego por la disminución del ruido 
terminal.

Todo esto se aplica á las estrecheces bronquiales que 
sonásuvozlasprocursoras do las estrecheces por^com- 
presion do la arteria pulmonal (,S 66).

Este fenómeno sobreviene cuando los bronquios es­
tán oprimidos por un aneurisma, ó hipertrofiadas las 
glándulas bronquiales. Los ruidos de estrechez pueden 
estar acompañados de perturbaciones funcionales de la 
respiración (S80), aunque ésta, aumentada algún tanto, 
puedo hacerse convulsiva.

Del ruido de inspiración vexicular aumentada 
(respiración fuerte).

8.3.—También se- llama á este raido respiración 
pueril por observarse on los niños en el estado nor­
mal (1 ), ol cual se presenta ac.cidcntalmeuto en el 
adulto é indica la invasión de una enfermedad aguda 
en los pulmones. Es preciso distinguir do esta forma 
aquellos oti*os “ruidos cuya causa resida on el mismo 
pulmón.
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(O Hossignol ha dtíinosirado que «I diámetro de ta estrechez 
terminal (iníunrlibulnm) es constantemente mas pequeño en los 
niños que en los uduilos,- además de esto, la pared torácica es mu- 
ího ménos gruesa. (N. dei .4.)
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La respiración suplementaria, Andrai (respiración 
exagerada, hypervexicular.)

'sobreviene en nn departamento del pulmón perfecta- 
ménte sano, que suple, por 4ficirlo así, á; las partes en­
fermas y  sustraídas á la aucion del aire (cuerpos extra­
ñas, pleuresía, pneumotorax).

S 84.—Las estrecheces expiratoriasiiTOducen un ruido 
de expiración prolongado que dura tanto tiempo como 
la misma expiración, mientras que en el estado nor­
mal (5 74) el ñn de ésta determina solamente la forma­
ción de un ruido. l>urante la inspiración, ol aire se al­
macena por debajo- de la estrechez, y  miéntras la ex­
piración se dirige hacia la estrechez inicial-, pero como 
la depresión de las paredes torácicas no es suficiente 
en estas condiciones para la completa espulsacion del 
aire, es Necesaria’ la  intervención de los m úsculos'ab­
dominales para producir este resultado. Según que la 
contracción de las paredes del alj^omeu sea o no enér­
gica, el ruido de expiración será manifiesto, débil ó con­
vulsivo (véase la.manera de producirse los aouidps en 
la gaita). La estrechez patológica puedo residir en el 
ijnismo punto que la estrechez normal, la que de rela­
tiva, se hace en esto caso absoluta, o bien puede tener 
su asiento al nivel de las divisiones do los bronquios, 
de tal manera, que pueda distinguirse un ruido do ex- . 
piracion torminal y  otro de expiración inicial; en este 
caso dicha expiración es análoga á la inspiración.

S 85.—El ruido de espiración bronquial es, según 
fiamos dicho, un ruido que persiste durante toda la ex­
piración y  está acompañado Aé la formacioa de uná‘
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onda sonora recurrente c(ue aumenta por la  reper 
cusion. Dicho ruido reconoce por causa, como el de 
la insì3iracion bronquial, la hinchaiion de la mucosa, 
eualquieia-que sea, por otra parte, su causa próxima- 
S ila  estrechez es considerable, si el ñire se acumula 
por encima de ella, produce, como la del orificio aór- 
tico is. 5S>, uu ruido musical, sibilante, aprociable á 
distancia, y  cuyo asiento es la faringe y  la cavidad 
bucfll. La altura de este sonido varía, seguid observar 
mos en ei $ ■■ oou la enei’gía de la contracción de los
músculos abdominales. Tambieu-se puede' variar el tono 
alargando ó estrechando la cavidad, bucal:(S 9).
•jS 86.— L̂as estrecheces, que dan origen á un ruido 

torminal durante la expiración, -son también pro­
ducidas por ia turgencia 4e la mucosa eii lô s- puntos 
de bifurcación de los bronquios, siendo aquí,, en 
efecto, donde éstos experimentan una dilatación 
relativa. Según el grado de estrechez, el ruido de 
expiración puede ostar simplemente aumentado ó 
bien ser sibilante. En el asma bronquial hay una es­
trechez espasmódica (1 ), y  p9rcpusiguieut0.de poca 
duración en los bronqujps. La. inspiración solo dura 
do l á  2 s. y  4 ó 5 la expiración. El exámeu estotos- 
cópico produce, pueS, en esta eúfermédad, los dos sig- 
¿os Siguientes:

1.“ La falta del mido terminal do inspiración.

( i)  Los experimentos deM. P. Bcít y las investigaciones clínicas 
de Uiermer, publicadas bajo la dirección de Volkniann, han de­
mostrado perfectamente que la teoría del espasmo bronquial ex­
plica mejor los fenómenos observados en el asma nervioso, que lá 
^  tétanos del diafragma sostenida por Winlrirh y  M. Germaa
Sée. ÍN, del T. F.)



2.” La existenáa dol raido tsrmiual sibilante de 
expiración (S 26).

g 87.—Si se comparan los signos respiratorios do.es- 
trecbez á los qne liemos estudiado en las estrecheces 
del aparato de la circulación, so verá que los ruidos 
correspondientes á,,las estrecheces respiratorias deben 
®er más manifiestos que los ruidos circmlatoriosí 1 .® por­
que el aire conduce el sonido mejor que los líquidos, y  
2.® porquala propagación por vía de resonancia es más 
fácil en aquel; Por el contrario, hay otras circunstan­
cias que tienden á oscurecer estos sonidos. En efecto, 
la experiencia ha demostrado que cuando la mucosa 
produce la estrechez, lleva detrás de sí constantemente 
la formación de productos patológicos que se convierten 
á su voz,en otras tantas fuentes del sonido, perturban el 
ruido respiratorio simple, llegando á voces hasta ocul­
tarlo en parte ó en totalidad. Además do esto, se pro­
ducen ruidos de silbido y  de ronquido tan parecidos 
á los de estrechez simple, que es imposible resolver si 
se refieren, á un ruido simple 6 complicado.

b. De ios ruidos respiratorios complicados 
(ronquidos) (1).

S —Los ruidos respiratorios complicados se produ­
cen cuando el conducto respiratorio contiene un.líquido, 
mucoso comunmente, y  resultan dol coutücto de. este 
moco y  del aire. Los ruidos que tienen este origen son 
Ips más variados ó irregulares que pudiéramos esperar.
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(1) Los estertores son, segan Beau, vexículares O vibrantes. Loe 
vexiculares sonerei estertür crepitante, el subcrepitante, el cavat- 
noso: los vibrantes son; el sibilante y el sonoro. (íi- del T.'F.)



(lelo cual resulta, que la clasificaciou do los llamados 
complicados, es empírica. En efecto, para poderlos 
apreciar nos guiamos frecuentemente por los esputos 
que no son, por decirlo así, más que una muestra del 
líquido encerrado en el conducto respiratorio.

Cuando el líquido predomina, el mido disminuye de 
intensidad y  áun puede desaparecer. Si en tales con­
diciones proYOcamos latós, las inspiraciones serán más 
profundas después de haber expulsado el asceso de mu- 
cosidades.

La experiencia nos enseña á distinguir tres especies 
(lo ronquidos:

1. ® El moco es fluido; en este caso se eleva en forma 
de ampollas como lo baria el agua do jabom Estas 
ampollas estallan en seguida acompañándose de un 
ruido que se llama estertór.

Si no basta la corriente do aire para determinar la 
formación do ampollas, el liquido será elevado ó repelido 
simplemente sin producirse máfS que un estertái'- abortivo (S 109).

2. ® El líquido es tan viscoso que no so forman am­
pollas; en esto caso el moco adherido á las paredes del 
bronquio sufre el roce (1 ) do la corriente del aire, y  en 
los puntos en que existen asperidades formadas por 
el móco, se producen vibraciones perceptibles al oido 
y  al tacto, que dáu lugar al chasquido (2) {Knan-en (3).
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(1) El moco entra en vibración en este caso á la manera (jue lo 
efectúa el velo del paladar en el ronquido. (N. del A.)

(2) Fourrier lia empleado esta palabra para designar nn ruido 
que solo se lialla en la tisis (Inveiliyactones clintcas sobre la aut- 
eullaci07i, p. I8á y iá9). (N. del T. E.)

(3) Ruido de cuerda de contrabajo. En efecto, se parece al so­
nido que produce una cuerda do conirabajo que con el
dedo. (Id.)



3.0 Ei moco bronquial foriüa .uu tapón que la cor­
riente de aire desitúa-, más tarde el aire se abre paso 
por el centro de este tapón y  se escapa á su través con 
un ruido de silbido ó de ronquido.

Como se vé, el diagnóstico diferencial de estos ruidos 
se establece por la impresión que producen en el nervio 
acústico.

A-umentaii las dificultades que presenta este diag­
nóstico. cuando se trata de ruidos que corresponden á 
una enfermedad crónica, en cuyo caso percibimos por el 
oido un conjunto de ruidos comparables al de las imá­
genes formadas por el kaleidoscopio. En esta oca­
sión el diagnóstico debe. limitarse á la determinación 
del elemento que predomina, y  así es como debemos 
comprender las palabras de estertores «secos)», de ester­
tores «húmedos», que quieren, decir, que la secre­
ciones 93) de la mucosa es esencialmente húmeda ó 
seca.

 ̂ 39__Los estertores revelanla-presencia.de ún moco
finido que, según la extensión de la cavidad on que 
existe, forma ampollas más ó menos gruesas. .Como las 
burbujas mayores forman al agrietarse mayor abertura 
que las pequeñas, el sonido que aquellas producen es 
también más gravo (S 9)* (Este hecho puede observarse 
todos loa dias, teniendo en cuenta lo que pasa con las 
burbujas que se forman en la superficie del agua, cuando 
se encuentran las gotas de diferentes dimensiones).

rt) El ostertór fino, indica la presencia do un líquido 
en los pequeños bronquios. Se ha designado con ei 
nombre de estertór crepitante, al ruido producido por 
la reuÜioú'^o muchas pequeñas ampollas que luego se
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ha coufuüdido coala  crepitación, Toxicular (S 80). Entre 
el estertor fino, y  la crepitación Texicular, se halla el 
mido de cuchicheo que se produce cuando so divide la 
corriente de inspiración para atravesar el espesor doi 
moco alojado en un bronquío. Esto ruido es .el que he­
mos estudiado en el S 10.

?>) . El estertór de grandes a'mpollas indica la presencia 
de mucosidades en los gruesos bronquios ó en una ca­
vidad con quien comuniquen. ISIo obstante, puede for­
marse al mismo tiempo pequeñas ampollas, como ve­
remos en el S 109, que dén origen á

o) Rrttidos de ampollas desiguales (gorgoteo de las ca­
vernas, etc.)

Los estertores son espiratorios ó inspiratorios, ó exis­
ten en los dos tiempos de la respiración: on este ùltimo 
caso el estertor de expiración está. separado del do ins­
piración por una pftusa. Si la respiración se hace 
arrítmica (S 109) el estertór es continuo y  concurrente 
con el del murmullo en los casos de insuficiencia del 
i'.orazon (S 59).

S 90.—El chasquido (estertór sonoro) indica la presen­
cia de un moco viscoso en los bronquios quo so agita 
y  vibra como las hojas de un árbol sacudidas por o 
viento: este fenómeno solo puede producirse en los con­
ductos respiratorios más anchos, y  el nivel' del chas­
quido, bajo el punto de vista acústico, permito in­
dicar su asiento do un modo aproximado.

,S 91.—Los sonidos de ronquido (estertores broncos) y  
los de silbido (estertores sibilantes), indican la exis- 
taneia de un producto de secreción de mediana consis­
tencia que forma aquí y  acullá una estíceher. temporal»
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sobre todo,'-en los puntos en que hfty una liin(;iiaKOu 
patológica de la mucosa ó en la bifurcación .d© los 
bronquios, siendo este el motivo por el cual complican 
con tanta frecuencia los ruidos de estrechez sim­
ples (S 84). .

§ 92.—El estremcimento que se comunica al tórax 
acompaña principalmente al ruido de chasquido, distin­
guiéndose del ruido do frotación pleuritico por. los 
caractéres .siguientes (S 117): l.* .̂—Su diferente altura 
en la inspiración y  la expiración.—2.“—Cambia de sitio 
al propio tiempo que el ruido que acompaña.
• S 93.—I-a enfermedad que determina la formación del 
ronquido activando la secreción do la mucosa, y  que 
solo puede conocerse por estos signos, es el catarro, es 
decir, el estado en que se encuentra una mucosa tur­
gente que produco más cantidad de moco que' en el 
estado normal. El catarro puede ser agudo o crónico.

El catarro agudo es; a) una traqueo-bronquitis acom­
pañada do los signos siguientes: l.°—Ruido inicinl au­
mentado.—2 .“—Ruido vexicular débil ó nulo (cubierto). 
—3."—Estertores do gruesas burbujas ó b), una bron­
quitis capilar (sobretodo oulos niños). Estortores ñnos.

'̂ \ catarro crónico, ordinariamente apreciable por otros 
síntomas, presenta signos de auscultación variables. 
Se han distinguido dos tipos de catarro crónico:

1. ® El catarro seco acompañado do chasquidos, do os- 
tremecimiontos y  de estertores ñnos..

2. ° El catarro húmedo cou estertores finos y  gruesos.
Constantemente so observa en estas dos formas el

aumento del ruido inicial, el ruido de silbido oxpi- 
ratorio (S 85), líftrceptible á distancia cuando elenfor-
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mo adopta el decúbito dorsal; pero que disminuye ó 
desaparece cuando el enfermo se sienta ou la cama 
ó tiene una expectoración abundante;

lín el caso de que los pacientes se muevan y  respi­
ren con Tnas frecuencia, la respiración estridulosa es el 
fenómeno más aparento (S 82).

R1 catarro crónico acompaña casi constantemente á 
todas las enfermedades agudas y  crónicas del pulmón, 
aunque también suele observarse en otros! estados 
patológicos. Este padecimiento vá casi siempre acom­
pañado del enfisema (S 96) .

S 94.—El edema del pulmón y  la pneumo-broncor- 
ragia producen signos idénticos á la auscultación, 
pudiendo por esta, designarse el verdadero límite de la 
región atacada cuando por el exámen do los exputos 
bomos conocido la enfermedad que lo origina. La poca 
consistencia de los líquidos excretados, así como su 
origen, comunican á los estortofos, que en esto caso se 
observan, una finura notable.

j  95._El edema hipostático acompaña á las enferme­
dades de forma adinámica (fiebre tifoidea), y  aunque 
falten los síntomas subjetivos y  la expectoración, se re­
conoce por la experiencia adq^iirida la inminencia del 
edema. La presencia de estertores en la región torácica
(intbro-inforior izquierda ó dorecba, ó en las dos regio­
nes á la voz. confirmará la existencia de esta complica­
ción.

§ 96.—En el enfisema vexicular, llamado con más 
propiedad ectasia de los alveolos, la producción del 
ruido vexicular es imposible en mayor ó menor (?xteu- 
¡ îon. De todo esto resulta; 1.*̂ —Que el ruido vexicula
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pierdo su carácter aspirativo, lo cual es imposible, 
puesto que como observaums eu el $ 13, se necesita para 
ello que todos los alveolos concmTan á su formación de 
lo que rosuHaria la respü’acion indeterminada ó nula, 
—2.°—El ruido de expiración se hace más prolongado 
que en estado normal en. la proporción de 12 ; 1 .—3.®— 
Los signos del catarro crónico, soco, pasan de cuando 
en-cuando al estado húmedo. La complicación del en­
fisema con el catarro es tan constante, que los sigmos 
pertenecientes al enfisema, propiamente dicho, des­
aparecen ante los de aquel. Si, bajo el punto de vista 
práctico, necesitásemos averiguar cual de los dos pado- 
iñmiontos, si el simple catarro, ó éste complicado con 
un enfisema considerable, el plexímetro nos dará la con­
testación (S 26). . ün signo positivo pero no constante, 
es el I

Ruido vexiculdr de Félix ^iemeyer

que existe precisamente en una región (borde anterior 
del pulmón) en la que no hay catarro (v. la Patología 
F. Kiemeyor, t. 1). Este ruido puede corresponder á un 
tiempo determinado do la respiración, y  como lafe pare­
des de los alveolos han desaparecido en parte ó eu tota­
lidad, el aire atmmulado enesceso y  como aprisionado 
en los alveolos, forma durante la  expiración una cor­
riente análoga á la que hay en el aneurisma arterio- 
venoso (S 69).
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nal (S 28) induce modiñcaciones on la manera de pro­
ducirse y  propagarse de los ruidos respiratorios.

1.0 El ruido vesicular desaparece completamente.
2-0 Elparénquimapulmonal forma cuerpo con los 

bronquios, de tal suerte, que los ruidos producidor en 
estos seproifagan hasta la pared torácica, do lo cual 
resulta, que los ruidos respiratorios y  la voz se perciben 
tan perfectamente por encima del pulmón, como en la 
traquia. Besignaremos con el nombre de refuerzo rela­
tivo, los efectos delà me^or conductibilidad deltegido 
pulmonal solidificado.

3.« Eu ciertas formas de la solidificación, los bron­
quios están envuoitos de tal modo en la masa pulmonal, 
que quedan abiertos y  rígidos, resiiltando, que el te- 
gido pulmonal vibra al propio tiempo qne los bronquios 
y  el aire que estos contienen. La resonancia se ha con­
vertido en consonancia, siendo entonces el refuerzo 
absoluto.—Sin embargo

La presencia do cierta cantidad de moco en el 
tubo bronquial (catarro) impide cou frecuencia la per­
fecta propag-acion de los ruidos pulmonales, siendo 
esta la razón de por qué no so encuentra refuerzo ab­
soluto, siuo después de una expectoración abundante, 
nf.’gural ó provocada.

S 08.-SO ha dado el uomhre do respiraoipu bronquial 
ó tobarla, & la rosouaueia de los ruidos respiratonob; 
CU esto concepto distinguiremos:

1.0 El rM o  respiratorio bronguial (soplo hroM^^h soflo 
tviario)  ̂ parecido al ruido quo so percibe cuando se so­
pla en el oido.
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Kl ruido do expimciou, quo es prolougndo á causa 
del catarro, aparece más ó móuos reforzado.

2. ® los estertores, ronqv,idos, mbrmtes, sibilantes, y chas­
quidos reforzados.

Las burbujas de los estortorés producen al romperse, 
y^cuaudo el tegido pulmonal contiene aire, un sonido 
más o menos sordo; los estertores'reforzados adquieren, 
porci contrario, un timbre metálico y  áun anfórico. 
Bajo este concepto existqpdos ostei-tores metálicos.

3. ® ,La mz bronquial (broncofonia) es el refuerzo de 
la voz torácica (s 75); cuando se practícala ausculta­
ción del pecho, parece que el sujeto habla al oido 
(pertoríloquia do Laennoc).

La voz puede estar reforzada relatioametiie ó de una 
manera absoluta (S 97), en cuyo caso resulta una brou- 
cofoaia débil ó una broncofonia fuerte.

4. ® El estremcimientopectoral de la voz está ya aumen­
tado, ya disminuido ó bien nulo (S 76 y  105).

% 99.—La apreciación de los diferentes procesos que 
determinan la solidificación, se verifica por los mismos 
medios, es decir, por la auscultación y  por la percu­
sión ÍS 28). Si el sonido macizo supone una capa de 
tegido solidificado de centímetro y  medio al menos, en 
relación con la pared torácica, la existencia del re- 
luerzo bronquial indica, que la región solidificada con­
tiene á lo menos una división bronquial de cierto ca- 
liWe y  que este bronquio encierra aire. Semejantes 
condiciones no suelen tener lug*ar ordinariamente más 
queeii la pneumonía lobal y  crupal, o en la pleuresía 
con derrame. I.os demás procesos determinan solamente 
un refuerzo relativo y  temporal.
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100.—Sabemos que la pneumoaía y  la pleuresía 
correspoudeu á una sucesión regular de • lesiones ana­
tómicas del pulmón, do las cuales es la principal la 
solidificación. La percusión permite reconocer los dife­
rentes estadios de la enfermedad por la aparición, la 
desaparición y  la reaparición del timpanismo (S 36).

La auscultación mauiñesta en el estadio de aumento 
un signo característico, el refuerzo del ruido bronquial. 
El primero y  tercer estadio presentan solo los signos 
que se encuentran on otras afecciones del pulmón, en 
las que permaneciendo el paren quima de este órgano 
permeable al aire, el conducto respiratorio es el sitió 
de una hipersecreciou. Se puede decir, que la pneu­
monía produce al principio y  al fin los signos del ca­
tarro, de lo cual resulta, que el primero y  tercer es­
tadio] carecen de signos patognomónicos á la auscul­
tación. El diagnóstico diferencial solo es posible 
cuando se tiene en cuenta el conjunto de síntomas 
presentados por los enfermos, y  además los datos 
suministrados por la experiencia sobre la localización 
y  las particularidades del catarro. ^

S 101.—La puemonía lobar presenta en su curso los 
signos siguientes:

Pródromos: Ruido respiratorio aumentado.
1.® Pe^rlodo^infarlo. Crepitación vexicular, ester­

tores finos, ronquidos, silbidos sin resonancia bron- 

qnial.
2.0 Periodo de iLe^aUzscion. Soplo bronquial, esterto­

res metálicos (reforzados). Broucofonia. Mayor estre­
mecimiento pectoral de la voz.
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3.® Periodo de resolución. liOS mismos síntomas que 
en el primero.

$ 102.—La pleuresía con derrame presenta los si­
guientes signos:

1. ® Periodo inicial, llespiracion débil en el lado afecto 
y aumentada en el sanoT Huidos de frotación (% in ) .

2. ® Periodo delderrmne. Ausencia de ruidos respira­
torios. Broncofonia débil en el caso de disnea, ó si los 
movimientos respiratorios se activan voluntariamente; 
por encima de los límites del deiTame, respiración 
bronquial. La broncofonia do carácter convulsivo (ego- 
fonia de Laénnoc) so encuentra frecuentemente en la 
pleuresía con derrame, sin que por esto pueda consti­
tuir un signo patopneumónico de dieba dolencia.

Eespiracion indeterminada.
En general se reconoce la pleuresía incipiente por 

medio de los signos reunidos de la percusión, do la 
palpación y  do la inspección (eyrtometría deW oülez), 
viniendo la aus(«ltacion á confirmar su existencia por 
la falta de los signos positivos. Los signos positivos del 
segundo período no son constantes. Los del tercero per­
miten á ib menos reconocer si los pulmones están dis­
puestos á recibir de nuevo'“ol aire.,

§ 103.—Lo que distingue á.cftda una de estas enferme­
dades, es el diferente mecanismo de la solidificación, la 
cual es' directa y  activa en la pneumonía ó indirecta y 
pasiva en la plouresia. Todo esto tiene cierta influen­
cia en la disposición de los focos de auscultación (§ 105).

1.® En la pneumonía, los signos son perceptibles, 
áun cuando la respiración esté tranquila: en la pleu­
resía, solamente cuando la respiración es forzada.
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2. « En la pneumonía, la  respiración bronquial cor­
responde á la bepatizfl^ïion; en la pleuresía, no corres­
ponde al derrrame: en otros términos-, en la pneumonía 
la respiración bronquial correspondo á la macicez, 
mientras que en la pleuresía está por encima.

3, —̂Los ruidos complicados son más variados, cons­
tantes y  húmedos en la pneumonía; en la pleuresía, 
son uniformes, menos constantes y  esencialmente secos. 
Estas diferencias no existeli en la pleuro-pueumonía 
en la que los síntomas pneumónicos predominan ordi­
nariamente.

Las pneumonías lobulares y  centrales, los abcesos 
del pulmón, los infartos bemorrágicos y  la gangrena 
pulmonal, no presentan de ordinario las condiciones 
formuladas en el ,S 99 y  raramente se distinguen del 
catarro. ►

La pneumonía crónica i  nteristicial solo presenta un 
conjunto designios estetoscópicos completos, cuando se 
incluyen los que estudiaronms en el S108.

Del punto máximo de los signos de auscultación 
en el estado patológico.

S 104.—Cuando el parénquima pulmonal contieno 
aún airo(§ 17), los fo.ms normales se dositúan á conse­
cuencia de la lucha, por decirlo asi, de los ruidos res­
piratorios simples outre sí, de los complicados también 
entre sí, ó con los ruidos simples. El ruido Toxiculái- 
à causa de su suavidad, desaparece en primer término.

l.*̂  Si el resultado do la esploracion estetoscópica no
presenta nada de característico, de preciso decimos que 
la respiración es itideteruimd<x (§
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2. “ La respiración estrid-dosa (faringo-bucal) puede ser 
tau manifiesta qae.se la perciba en el pecho á través 
de las paredes dal tórax y  del estetoscopio cubriendo 
los ruidos cercanos (S 82),

3. ® Bl .ruido- d'̂  inspiración ô vMrnlado (S '82) puede
sobro t()do cuando hay disnea, resonar hasta el domi­
nio del ruido vexicular y  pasar, sobre todo en los niños 
por el soplo bronquial: en este caso el plexímetro es 
el que decide. *

4. ® El ruido de inspiración prolongado -{% 83) se percibe 
en una estensiou considerable, no estando cubierto por 
ruidos complicados.

5. ® Los ruidos complicados tienen un carácter y 
residencia tan variable, que no se puede determinar 
para ellos la situación de los puntos máximos. Tuede 
decirse, en general, que cubrou los ruidos simples 
predominando entonces la forma más sonora: si el ruido 
se produce en la abertura de un bronquio ancho, la 
resonancia es tal, que aquel se percibo á distancia y  
por la palpación.

El ejemplo más chocante do los ruidos de esto género, 
es el estertor troqiiial do los agonizantes.

Observemos, sin embargo, que el chasquido so pro­
paga áun cuando el parénquima pulmojial contenga 
aire, á la manera do los ruidos oscilatorio-vibrato- 
rios (,S 46).

S 103.—Los focos de auscultación son diferentes, 
cuando el pulmón está sustraído á la acción del aire; 
manifestándose; 1.® simples: 2.® complicados ó si s(i 
trata: 3.® del estremecimiento pectoral de la voz (§ 4'7).

1.® Los ruidos de inspiración y  do expiración bron­
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quial, como la broucofonia, se‘ propagan simple­
mente sin dar lugar á. la formación do vibraciones. Ku 
la pneumonía, estos ruidos atraviesan el foco de hepa- 
tizacion; en la pleuresía, se concentran hacia la raiz 
del pulmón en la dirtsccion de los bronquios tomando 
el carácter _psí!4í¿o-«í¿/cir¿¿?o (soplo pseudo-cavernoso de 
Rilliet y  Barthez, ruido de timbre cavernoso, respira­
ción hídrica de Landouzy). La broncofonia es, pues, 
débil, (convulsiva de cuando en cuando) en la pleu­
resía, y  fuerte en la pneumonía.

En las solidiñcaciones, crónicas, el exámen de las 
regiones simétricas os tan ú.til en la auscultación como 
en la por;msion (S 2S). Sin embargo, para los vértices del 
pulmón., esta regla os inútil, porque el bronquio de­
recho está más aproximado á la pared torácica que el 
izquierdo (S’ '7'J).

Jim resonancia relaCioa en las regiones antero y póstero- 
snp»riores derechas no indica con certid winVre la condensacio-n 
del vértice del pid/mon derecho.

2. ® Los estertores, ios silbidos, Jos chasquidos bron­
quiales se propagan á la manera de los ruidos oscilato- 
rio-vibratorios, de tal suerte, que se dirigen, como los 
ostremecimiontos que los ácompaüau, en linea recta há- 
cia la pared torácica (S 92).

3. ® El ostromo.cimiento pectoral de la VQZ (S T'6) se 
propaga más ó menos fácilmente, según que el pro­
ducto de la enfermedad vibro al unísono ó comprima 
los bronquios, lista es la razón del por qué el estremo- 
citaieuto pectoral está aumentado en la pneumonía y  
08nulo en la pleuresía. ¡Sin embargo, no puede con­
vertirse esta proposición en una regia absoluta. El te-
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gido hepatizado puède ser demasiado estenso para de- 
termiuar la compresión del 'bronquio. mientras que el 
derrame plearitico puede ser tan escaso que no impida
la propagación de las vibraciones.

•
n t , DE T.OS SIGNOS DE AUSCULTACION EN LAS ENFERlfEDADES 

QUE LLEVAN-CONSIGO LA DESOfidANIZAClON DEL 
, TEGIDO PULMONAL.

S 106.—La destrucción del pulmón es originada por 
la.s diversas enfermedades de quo'hornos hablado, 
cuando estas pasan al estado crónico,'se .complican 
unas con otras, ó.tambien con las del corazón; no pu­
diéndose, bajo esto concepto, establecer una clasiñca- 
fion  de las mismas,-bajo el punto de vista estetoscópieo.

Solo la tisis presenta los signos de auscultación cor- 
l^espondientes'á diferentes períodos, pudiendo distin­
guirse tres especies de esta enfermedad, bajo el punto 
de vista anatómico exclusivamente? 1.**—La tisis sim­
ple consecutiva 6, una pneumonía crónica, cáseos.— 
2.'*—La tisis tuberculosa (la grauulia de los'pulmones).

La tisis mixta, es decir, la tisis simple complicada 
de tuberculosis.

Estas tres enfermedades se conducen de la misma 
manera en la auscultación: razón por la cual es impo­
sible reconocer por medio de esto solo método si hay ó 
no tuberculosis. La tisis comprende tres estadios ó pe­
ríodos.

S 107.—Período catarral. (Primer grado.)
1. ® Signos de condensación é induración de los vór­

tices: respiración indeterminada.
2. ® Signos de catarro prodómicor (F. Niemeyer), 

catarro seco: ruido de inspiración aumentado, ruido
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(15 expiración prolong-ado; ronquidos, silvidos; despuoa 
el catarro se M ee liúmedo: estartores finos (1).

En este período se nota la particularidad do que la 
afección parece estar localizada en los vértices ó más 
bien en uno solo.

En los capítulos consagrados á la percusión (§ 30), ya 
hemos indicado el método que ha de emplearse para 
reconocer lo más pronto posible la tisis según la dife­
rencia de sonoridad.

I.a auscultación no dá signo cierto; la resonancia á 
la derecha, en la región del vértice, no permite formular
un diagnóstico positivo.

__j?lperíodo d̂ 'inJiliraGio'/i en. nada so diferencia
dcl primer estadio en tanto que aquella permanezca 
diseminada: poro cuando la infiltración se ha estendido 
y  un grueso bronquio permeable al aire está muy apro­
ximado, se observa la respiración bronquial, el refuer­
zo de los estertores, la broncofonia y  im estremecimien­
to rolativamento fuerte. Adomás.de esto, en las partes 
no infiltradas, so notan aquí allá los signos del catorro 
sin resonancia bronquial.
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los hospitales, 18 6 7 ) ha indicado un nuevo signo de anseuUa- 
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(tSi mientras auscultais á un enfermo, dice 
toser con más ó ménos fuerza percibirjus, 
induración dcl parónquima al nivel üel punió en qut, se 
oído, un ruido de limbre agudo que 
ducido por la tos. liste nudo simula algún
de la 1 .4  laríngea- difiriendo de este sobre todo por su agudeza y  el 
oeaueño i S v a l ¿  que le separa de aquel. Llamo á este fenómeno 
ïcod e la tó$ y me lÍa serviilo muchas veces par.a 
encía de el infarto tuberculoso queupeiior de un pulmón A la pneumonía central. Probablemente 
upono la induración de los bronquios d(> cieno calibre.



periodo de la escmo/cion presenta las parti­
cularidades indicadas ya (S32). La auscultación re­
vela un modo de formación de los sonidos, que solo se 
produce en este caso.

Haremos observar, en primer término, las vómicas 
jamás producen otros signos que los de la infiltra­
ción (1). Sin enbargo, puedo admitirse, fundándose en 
la experiencia, que dichos signos existen en los puntos 
en que la resonancia bronquial persiste por mucho 
tiempo. Las cavernas, cuando están muy próximas a la  
pared torácica y  son permeables, se revelan por un 
ruido continuo do burbujas irregulares (estertor gra­
nuloso de Woillez, respiración granulosa) (S 89). En 
este caso pasa algo de análogo á lo que vimos en la es­
trechez de la mitral con insuficiencia del corazón {$ 59). 
No hay tampoco inspiración ni expiración, porque la 
renovación del aire en la caverna se verifica de un 
modo mecánico y  esto do dos maneras diferentes.

fl) En prfmer luga¿* se produce un verdadero tiro 
entre la corriente de la caverna en donde el aire está 
acumulado'bajo una presión más fuerte hácia les bron­
quios, y  la do la expiración en que esto fluido so en­
rarece (éste es el principio de los ventiladores).

Eíí el enfisema se prodv^e %na corriente de este género, 
b) El contenido líquido do la caverna asciende en el 

momento de la entra€.a del aire que le conmuevo y  
rechaza, sin que por esto se formen burbujas ni por 
consiguiente estertores. Esto fenómeno se reproduce
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(1) Los autores empican l.'vs espresiones do respiración 
nosa, tós cavernosa. (N. deJ T. l'\)

covír-



todos los dias en las cocinas al preparar la sopa. M. Boas 
ha descrito con el nombre de estertór post-respiratorio, 
el estertór continuo de qtie hemos- hablado ya. Además 
los estertores nacidos en las cavernas pueden adquirir 
un timbre anfórico (S 112). La bronquietasia que se 
desarrolla en la continuidad d'el conducto, puede com­
pararse al aneurisma {$ 67). El ruido de estrechez varía 
de intensidad según la energía de la corriente inspira- 
W ia . Los ruidos complicados no difieren de ios que se 
observan en las vómicas y  en las cavernas. Un punto 
de partida importante, es el conocimiento empírico] de 
la localización (S 32). Por otra parte el diagnóstico de 
la bronquietasia puede verificarse por el modo de ex­
pectorar al enfermo y  por el oxámen de los esputos.

IV . SIGKOS I)E I.A. PRESENCIA DEL AIRE Ó DE UN LÍQUIDO.
EN LAS PLEURAS.

§ lio .—Pnenmotorax y Pyopnewnotorax.

Estas enfermedades están caracterizadas por la exis­
tencia. do fenómenos anfóricos (véanse los capítulos 
siguientes). Por otra parte; los signos respiratorios son 
de un órden negativo: el murmullo vexicular desaparece 
completamente, pudiendo servir este síntoma para con­
firmar el diagnóstico. La percusión permite distinguir 
al pneumotorax de la pleuresía.-
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DEL SONIDO ANFÜRICO.

S 111.—Al marchar .'bajo una bóyeda (por ejemplo, 
en una cueva), cada paso, cada palabra, cada sonido, 
en ñn, se acompaña de un retumbo particular (éco) ^

Experimento. Podemos reproducir este fenóm’eno to­
mando en la mano un cántaro y  haciendo vibrar el aire 
contenido en el mismo por la percusión de sus paredes, 
ó soplando dentro de un plexímotro y  percutiendo por , 
debajo de su abertura, importando muy poco que el 
vaso contenga ó no cierta cantidad de-liquido. Si este 
existiere, puede hacérsele vibrar por la agitación, y  el 
ruido producido en este caso tiene el timbre anfó- 
rioo (S 115).

A  los sonidos observados en estas condiciones se les 
ha dfido precisamente el nombre de anfóricos, porque se 
parecen á los que se obtienen en el experimento que 
hemos descrito. También se ha dado este nombre, pero 
sin razón, al soplo bronquial (S 98), necesitándose re­
servar para este fenómeno el epíteto de pseudo-anfó- 
rico. El éco anfórico es una especie de resonancia más 
completa que la resonancia simple. El sonido, después 
de haber experimentado-, la primera reflexión, retrocedo 
para reflejarse segunda voz y  así sucesivamente. Las 
ondas reflejadas afectan cierta regularidad, de modo, 
que el sonido total es un tono. Cuanto más estrecha sea 
la  bóveda, las ondas sonoras serán más cortas y  la re­
sonancia más aguda.

Los priinor9í^.^)servadores compararon el sonido aii-



fórico agado al do ana ou-orda metálica ftaa, y  de 'aqu í'̂  
los nombres de vibración argentina y. do retiutiu me­
tálico. Mis tarde’ sé pro'dajo mayor confasion: apli­
cando esta palabra i  cada sonido agado. Éa sama, la 
palabra anfórico aplicable á los sonidos agado ógra ’ve, 
sordo ó claro, es'semejante y  poí' consigaiente prefe­
rible.

E x p e r im e n t o . Caando la cavidad de la-boca ha al­
canzado el máxímam do capacidad por la inflación de 
los carrillos, produce i  la percusión un sonido timpá­
nico, anfórico. El estómago vacío dá, cuando se le in­
sufla, un sonido anfórico, no timpánico; produciendo 
un sonido puramente timpánico cuando sus paredes se 
deprimen (§ 8) por estar muy relajadas para poder re­
flejar, en un espacio relativamente grande, las ondas so­
noras, cuya formación se provoca. Un asa intestinal que 
presente las paredes formandOj por decirlo así, una bó­
veda y  que solo tenga un diámetro relativamente pe­
queño, producirá un sonido anfórico esté ó no disten­
dida. Se puede poner á un estómago vacío en condi­
ciones necesarias para la producción del sonido anfó- 
rico, introduciendo un liquido en su cavidad; el espe­
sor de la columna de aire encerrada en el estómago se- 
ha hecho igual en esto oaso aí diámetro de un asa in­
testinal. '*

El sonido anforicó;'bajO él punto de vista del diag­
nóstico, indica, pues, la existencia de un espacio limi­
tado por las paredes de forma análoga é la de un cán­
taro; pero no permito decidir si existe al mismo tiempo 
un líquido.

. 1. Del sonida de percusión anfórico.

S 112.—El sonido dopercusion anfórico se observa;
1." Eli el pueiiinotorax; es ordiuariámento grave, no
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timpánico, y  está seguido de uu eco de corta dura­
ción (t . SS33, 36 y  110).

•2.0 En el piopneumotorax; el sonido es-agudo, timpá­
nico,y. seguido de un éco agudo (§41).
,3.“ ■ En .las cavernas, cuando en su mayor parte son 

permeables al aire, se produce un sonido análogo al 
precedente, pero no con frecuencia (§ 109).

O b s e r v a c i ó n . La percusión auscultatoria ó acuofonia 
de Camman y  Clark permite apreciar en los casos de 
pneumoíorax el «ruido de alambre» de Trousseau.

II. Del sonido de auscultación anfórico.

S 113.—Los ruidos respiratorios adquieren un carác­
ter anfórico cuando retumban en un espacio de forma 
conveniente, 6 cuando hacen resonar un medio suscep­
tible dé entrar en vibración al través do una pared- 
delgada.

1.0 El zumbido anfórico (respiración anforica) so­
breviene cuando se produce un ruido simple á la em­
bocadura de una caverna ó de una fístula en comunica­
ción con un pneumotorax.

2.° El retintín anfórico tiene lugar, cuando un ruido 
complicado (estertores) se produce en una caverna.

3.0 La voz anfóriea se halla en las cavernas ó on el 
pneumotorax.

4.0 La tós anfóriea so produce cuando una columna 
do aire vibra por los esfuerzos de la tós on el pneumo­
torax y  el pyopneumotorax.

S 114.—La circulación produce de una manera acce­
soria los ruidos anfóricos. El choque del corazón puede 
resonar en una cavidad inmediata, del mismo modo que
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los tonos de las yálvulas. Igual fenómeno puede suceder
pare un aneurismas. Las cavidades en cuestión pue- 
deu ser:

1. “ El estómago (como lo ha demostrado M Decham- 
tee): oí sonsonete metálico es en este caso accidental y
se presenta en los sujetos sanos. ■'

2 . “ El pneumotorax izquierdo (S 50); bn este caso se 
produce un ruido de repique.'

III. Del ruido de sucusion.
(Sucusio)i hi^ocráíica.)

S 115.—Hipócrates conocia ya este ruido. Ambrosio 
Pareo también le menciona. Este ruido perceptible á 
distancia se produce sacudiendo al enfermo (sucusion):
_ El ruido do sucusion se produce en los medios capaces 
de entrar en vibración y que al propio tiempo contie­
nen un liquido; el sonido os generalmente agudo (3 1 1 1 )
porgúela columna de aire es relativamente corta. Esté 
ruido se produce:

1. ” Espontáneamente, cuando se imprime aJ cuerpo 
un movimiento ostaiido el estómago lleno de líquido 
y cuando un enfermo atacado de pyopneumotorax pasé 
del decúbito dorsal á la posiciou de sentado.

2. ® Artiñcialmeute; por la sucusion de los enfer­
mos atacados do un pyopneumotorax ó de tumores del 
abdomen quo oucierran gases ó líquidos.

— 133 —



— 134 —

X>E LOS BUIDOS DE FEOTACION.

§ 1 1 6 —Las,propiedades generales de estos ruidos han
sido ya indicadas (S 43). Desde los tigmpos más remotos, 
la cirugía provoca, p.ara mayor certidumbre en el diag­
nóstico", la formación de los ruidos de frote; la crepita­
ción de los huesos fracturados, los ruidos de cuerpos 
extraños en las articulaciones (ruido de ay de Boulüaud) 
y  la crepitación producida por la sonda cuando se 
encuentra con un hueso .desprovisto de periostio.’

Los ruidos de frotación propiamente dicha, que dio á 
conocer Reynaud en 1819, se ̂ producen espontáneamente 
en las tres cavidades serosas del pecho y  del adornen. 
Se puede formar una idea de estos ruidos aplicando de 
plano la  mano izquierda sobre el oido dol mismo lado 
y  haciendo resbalar sobre el metacarpo de aquella un 
dedo de la mano derecha. Los ruidos de frotación, 
recibieron antiguamente diferentes nombres que debían 
recordar por su enunciación los sensaciones percibidas 
por el oido en la auscultación de estos ruidos. Así 
se ha dicho de ruidos de rozamiento, ruido de cuero 
nuevo, ruido de estirijón, ruido de chasquido, ruido^^e 
lascadura, etc., etc.

j  I Y ¡ ^ _El ruido de frote pleurítico (ruido ostra-pul­
monar de Beau) se verifica durante la ascensión y  el 
descenso de los pulmones, cuando las caras internas de 
las hojillas de la pleura son rugosas. Este es, pues, un 
signo importante del primero y  tercer período déla  
pleuresía (S 101).
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Se diferecian los ruidos iutra-pulmouales-de los'es­
tertores, por un carácter especial, á sa'berj que estos no 
se modifican por la tós y  conservan la misma tonalidad 
durante los dos tiempos de la respiración (S 92).

5 118.—El ruido de frotación pericardico, se produce 
cuando las superficies internas de las liojillas de la 
serosa del pericardio están sembradas de rugosidad. 
Este ruido sigue el mismo ritmo que los movimientos 
del corazón y  se diferencian del de frotación de 
la pleura por la circunstancia de persistir cuando el en­
fermo retiene la respiración (S 80). Se llama tam'bien 
exocardico ó pericardico por oposición á los ruidos 
anormales del corazón que son endocardicos (S 54j_ 
Se diferencian estas dos especies de ruidos, no por 
apreciar.su 2Jí*o/íí«íf¿(faí¿ lo eual seria muy difícil, sino 
por su ritmo;

1. " Los ruidos endocardicos son; ó diastólicos ó 
sistólicos; los perieardicos apenas siguen el ritmo del 
corazón:

2. ® Los ruidos endocardicos tienen puntos máximos 
determinados y  pueden seguirse en los grandes vasos; 
los ruidos exocardicos se presentan en diferentes 
puntos.

Los ruidos endocardicos se modifican con más difi­
cultad cuando el cuerpo del sujeto cambia de sitio 
(signos móviles pasivos, S 19) (!)•
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í l )  M Desnretz ha descrito con el nombre de pIíuro-j)crícardtaco
nruido de f/oiacion muy difícil de observar, nue se produce ou el 
ediastino izquierdo al nivel del pincardto. (M. del A.)



g 119.—El ruido de frote peritoueal, que en resúmeu 
es muy raro y  poco marcado, se ha observado;

En los tumores de superficie áspera, más rara­
mente ,en la peritonitis, siendo en este íiltimo caso 
espo ntáneo.

2.® En ciertos casos de tumores abdominales, sobre 
todo del hígado, en cuyo punto se le produce deslizando 
la  piel sobre el tumor.
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T A B L A  S I N O m i C A
DE L A S '

PRINCIPALES VOCES EMPLEADAS 

EN PERCUSION Y AUSCULTACION.

A . ,

AcuùfOnià, S 113; siuou. pDreusioü ñuscultfttoria. 
Alambre, (ruido de) $ 112.
A nfóricoí 1.*̂  ZumiDido, g H3: siuou. respiración aufó- 

rica.
2.° Respiración.—Sinon, zumbido. .

Anfonia: Según Houi*mann, se percibe al hablar y  
mientras se ausenta una caverna, el sonido de la voz*

B.

Bronquial: 1.® Respiración.—Sinon, ruido respiratorio 
bronquial reforzado; S 98.

2. ® Soplo.—Sinon, id., id., id., id.
3. ® Voz.—Sinon, broncofonia.

BimcoFONiA: S 98.—Sinou.’VOZ bronquial, pectoriloquia.

c.
Caja, (sonido de) $ 26.
Capirotazo, (ruido de) S 49.'
Cabbrnoso, (estertor, respiración, soplo) $ 109.



Choque arteria.!,,- (ruido de) S 43.
CORAZON: 1.® (ruidos uormales del) siaou. de toaos dei 

corazoa.
2.0 (ruidos aaormales del) S 54.
3.0 Toaos del, S 5 1 .—Siaoa. ruidos uormales del
4.0 Ruido superior.—Id. inferior, S 51.
5.0 Ruido de escofina, de almohaza, S 49.
6.° Ruido de yai-vea, S 57.

C osTO-HEPÁTico’ (ruido). Se ha llamado así el sonido de 
percusión producido por la region antoro inferior 
derecha del pecho (hipocondrio derecho). Este ruido 
resulta de la colisión de las costillas contra el hí­
gado.

Ghasí¿uico:1.® Fouraet S 88.
2.° Sinoa. de extortor sonoro, $ 88; siuon. de rui­

do de cuerda, estertor sonoro.
Cuerda; (ruido de). Sinoa. éxtortor sonoro, chasquido, 

estallido.
C rural: (doble soplo intermitente). S 66- 
Cuchicheo'(ruido de), sin. ruido do olla cascada.

D.
Damoisseau; (curvas de), 5 31
Diablo; (ruidos de), siuon. soplos venosos.

E .

Espiración: 1.® ruido de la, S 74.
2.® Id., id. bronquial, S 84.

Eqofonia, s 102; siuon. voz temblorosa, caprina. 
Estremecimiento: 1.« De la voz, S siuon. ondulación 

pectoral, estremecimiento vibratorio.
2. ® En general, S 48. . , .
3. ® Catarió, S 58.
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4.® Vibrftíorio, sinon, de là yoz.
Ëstertor: 1.0 Definición, S 88. ■

2.0 Sonoro, sinon, de chasquido.
3.0 Vibrante, § 88.
4.0 Crepitante, sinon, de crepitación vesicular.
5.0 Continuo de burbujas desigualesj S 109,

sinon, de estertor granuloso, respira­
ción granulosa, estertor' post-expirato- 
rio de Baas.

6.0 Subcrepitante, estertores de burbujas me­
dias y  grandes.

7.0 Ronquido.
8.0 Sibilantes; sinon, de silbidos.
9.0 G-ranulosos; sinon, de estertores continuos

de burbujas desiguales.

F.

Fonometría: S 5.
Femoral: (Sonido), S 4.
Faringo- bucal: róspiraciou, sinon, de respiración ex- 

tridulosa.
G.

G-lótico, (soplo) sinon de ruido de inspiración bron­
quial.
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H.
Hídrico, (macicez), S 4.
Hidro- aereo, (sonido), 5 4.

I.
INSPIR.VCI0N, (ruidos.de) 1.® Bronquial, S sinon. rui­

do inicial, soplo glótico.
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2. ® Broncd-^fésidiíáivS'^'7-'
3. ° luicial, sinon, do brotiqui'àï.
4.  ̂Terminfii; ■ síiiítóí?''d'£̂ ' vesîclilar.
5.0 Vesicular, sinoii?ruido terminal, murmullo

, vesiculaniiruido, -alYGôlar.,i S
6.0 Alveolar, sinon, do .vesicular.
n.̂  Bronquial admonlîadOj ,SiSl';.EÍuon do áspe­

ra, rosp îraçioa ftsj>era'j'seoû,_ de escoünn,
tubo :vo&iejilar. . ; • : i

Vesicular'aumeiitadOj S:^V-Siàon. respira- 
,,.eion..pueril•iuerto; ; .i •.

}f

’ O* . ■
Ondul-ícion l’iicTOEA!:, siuou.,di?'cstreíiiocjimiento do la 

voz tom.blûy,osa. - ,
Oli.a casoatja, s 10;. siilOn. ruido do cucMclieo,- de 

sonsonete. . •
V , , . . , : .  P . . :

ParcusiON: 1.'’ Dollnicion, S
2.1 Armaidâj SB* . .  . . ■ ,i
3,® Auscultación,—sinon, do acuûfouia.
4.0 Digital, S 3- .
5. ” Fuerte, sinon, de superñeial.
6. ® Débil,, sinon, do profunda.
7. ® Profunda, S 14.
8. ® Inmediata, S 3.
9. ® Mediata, S 3.
10. Superficial.

Pi.ACBNTAKio: (ruido dc soplo), S 3̂.
Pl.EXÎMETRO: S 3.



Pi-KUHO-CARDiAco: (ruído de frotación). $ 118.
Pui.MONAL; (sonido)', § 4,
Pectoriloqulv: siuou. de broncofoiiia.

R.

’ l.° Hiper-vesiculer, sinon, de suplemoii- 
tària.

2.® Indeterminada, s 18.
3'® Pueril, sinon, de ruido do inspirafiou 

vesicular aumentado.
4.® Convulsiva, $ 80.

lo.® Suplementaria, S83, sinon, exagerada 
y  pervesicular.

Ï6.® Débil, nula, S 80. 
b.® Pulsatoria, §81.
Í8.® Extridulosa, sinon, de faringo-vucal’
9. ' Aspera, sinon, de ruido de inspiración 

bronquial aumentado.
10. De escofina, sinon, de áspera.

Ìl i . Tubo vesicular, sinon, de áspera.
12. Seca, sinon, de áspera.

13. Exagerada, sinon, de suplementaria.
14. Hipervesicular, sinon, de exagerada.
15. Fuerte, sinon, de ruido de inspiración 

vesicular aumentado.
16. Granulosa, sinon, do estertor granu-* 

loso.
llicTiN-riN metálico: § 50.
Ronquido: $ 88.

S.
Siî.PîDO. S 00, sinon, de estertor sibilante.
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S o n id o .

Sl'CL’Sion.

. 1,0 Claro, sordo, (de percusión), S 5.
o Musical, S 5- ^

q o Lleno, hueco, (percusión), S o.
^ ,l ,V ld o d e )s n 5 - ,s in o n .d e s u c u s r o n ln -

12,0 sinon, do ruido de sucusion.

T.

TONO, (eu goueral), S &■
T onalidad: S 9- 
T eaquial, (estertor), S 104.

ívBriuri.ó Bespiracion-sinon. de soplo.
e o sonlo sinon, de soplo teonquial.  ̂

pñüitico, uo timpánico, intimpánico.
V.

V «os: (ruidos de los) mixtos, S f>9.
VENOSOS, (ruidos), 8 08-, sinon. ruidos do

l,„B u id o -d c ...iom ev e i SP^  ̂ estertor 
\2.° Crepitación—S 8i, siuu 

crepitante.  ̂ ^
13.° Murmullo—sinon. do 
I cion vesicular.

Voz: 1.» Torácica, S 15; ánon.
3.0 Convulsiva, caprina, sin ■

Vesicl’L.ah.
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PUNTOS DE VENTA.

En las librerías deDurán, carrera de San Gerónimo; 
Gaspar, calle dol Príncipe; Almacén de papel, calle 
de SeTillü ndm. 2, y  los pedidos á la Corredera baja 
de San Pablo, núm. 39, almacén de papel; calle de 
Embajadores uíim^ 1 Botica y  en su Imprenta, calle 
del Oso n\im. 21, principal.

PRECIO: TRES PESETAS'^

\ ...


