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PRÓLOGO

El libro que ofrecemos al público con el nombre de PROPEDÉUTICA
QUIRÚRGICA tiene por objeto proporcionar una introducción al Diag­
nóstico quirúrgico general, basada en los métodos más sencillos de
exploración, es decir (dejando aparte el interrogatorio), basada en
la inspección ocular, en la palpación, en la percusión, en la ausculta­
ción, en el examen con el olfato y en la medición, tales como están
a disposición de todo médico, sin recurrir a medios auxiliares espe­
ciales y sin necesidad de una instrucción particular sobre determina­
das especialidades.

En este libro se presentaba cierta dificultad, nacida de la nece­
sidad de circunscribir las materias. En nuestro esfuerzo por redactar
un libro de estudio destinado a los alumnos de Medicina, que no
existía hasta ahora en esta forma, por medio de la exposición de los
métodos de examen más sencillos, empleados en el campo de la Ciru­
gía, hemos prescindido en lo posible de todo lo que ha encontrado ya
una exposición metódica en los tratados corrientes de Cirugía y, por
lo tanto, hemos dejado a un lado la Cirugía general, la Cirugía es­
pecial de las fracturas y luxaciones, la técnica operatoria y la técnica
de los apósitos, que podrían encontrar un lugar apropiado en un
tratado de Cirugía destinado a los principiantes. Limitando de este
modo el material, se substrae a la vez de él la Terapéutica quirúrgica
general, que es· estudiada en las secciones correspondientes de la
enseñanza quirúrgica, aun dejando completamente a un lado la cir­
cunstancia de que, si hubiéramos admitido estas materias en nuestro
libro, habría siclo necesario que éste hubiera aumentado considera­
blemente de extensión.

En cambio, lo que parece faltar en la bibliografía moderna y
ser de gran importancia para los alumnos de Medicina, es una in­
troducción al Diagnóstico quirúrgico general por medio ele una ex­
plicación, encadenada del modo como los fenómenos morbosos pueden
apreciarse e interpretarse con. nuestros cinco sentidos en el campo ele
la Cirugía. Al tratar de esta materia, no siempre ha podido evitarse
una pequeña excursión por el territorio de la Cirugía especial, sobre
todo cuanto se ha tratado de citar algunos ejemplos instructivos, con
ayuda de los cuales el principiante pudiera apreciar el modo cómo se
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aplican a la práctica los métodos de exploración descritos. En cam­
bio, no hemos intentado describrir cuadros clínicos quirúrgicos ais­
lados, tal como los dan a conocer los mencionados métodos de explo­
ración y otros, es decir, no hemos intentado escribir un diagnóstico
quirúrgico especial, que ha sido ya expuesto de una manera suficien­
te, en parte en los tratados de Cirugía especial, y en parte en deter­
minados tratados especiales, que este pequeño libro no está destinado
a substituir en modo alguno. Por lo tanto, si, como ya hemos indi­
cado, el contenido de este libro está limitado a los métodos de ex­
ploración quirúrgica como base de un diagnóstico quirúrgico general,
no podían ni debían ser incluídos en él todos los métodos de explo­
ración. Aun prescindiendo de que entonces la extensión del libro
habría excedido de los límites que eran de desear, nos ha parecido
que únicamente pertenecían a un libro destinado al principiante o al
médico práctico los métodos de exploración más sencillos, y no los
métodos más complicados, que exigen un instrumental y una prác­
tica especiales. Por lo mismo, hemos prescindido, entre otras cosas,
del uso de los catéteres y sondas, de la endoscopia (laríngea, bron­
quial, esofágica, gástrica, rectal y vesical), del examen oftalmoscó­
pico, del examen roentgenológico, de la aquidopeirastia (1), de la
punción exploratoria y de la incisión exploratoria. IEl autor desea re­
servar estos procedimientos de exploración que indudablemente son
indispensables en gran parte en Cirugía, para estudiarlos, si fuera
conveniente, en otro tomo de este libro.

Igualmente se han separado, en lo posible, otras disciplinas de
la Patología, especialmente las relativas a la Medicina interna, a la
Ginecología y a la Otorrinolaringología, de modo que se han supri­
mido los procedimientos especiales de exploración propios de estas
asignaturas, ya que son estudiados en los tratados respectivos. Sin
embargo, no siempre ha sido posible, en interés de la claridad y del
carácter completó del libro. establecer una limitación precisa, sobre
todo en lo que se refiere a la inspección ocular. De todos modos,
hemos dado una importancia especial a exponer en una forma com­
pleta todos los asuntos importantes para el cirujano y a estudiar­
los desde el punto de vista en que éste está situado. Hemos omitido
además el examen de las excretas, como la orina, las deyecciones,
los esputos, el sudor, etc., así como los exámenes de laboratorio (quí­
micos, microscópicos, bacteriológicos, suerológicos), que, como es sa­
bido, son objeto de un estudio amplio y suficiente para el cirujano
en los tratados de Medicina interna. Finalmente, hemos renunciado
en general al estudio de la Anatomía topográfica del individuo vivo
v especialmente al de las formas normales del cuerpo, porque su
conocimiento, que por lo demás es indispensable para el examen
clínico (especialmente en lo que se refiere a la inspección ocular, a
la palpación y a la medición), debe suponerse que es poseído ya
por el lector. La experiencia demostrará hasta qué punto hemos esta­
do acertados en la limitación del contenido del libro, y con ello en
el desarrollo del mismo. Por de pronto, nos hemos esforzado por dar
las primicias de una exposición del Diagnóstico quirúrgico general.

(1) Obtención de fragmentos de tejido con un harpón, para fines diagnósticos.
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En una edición futura, podrán introducirse las mejoras que parezcan
convenientes.

El libro está destinado al principiante y sobre todo al estudiante
que, antes de empezar el semestre clínico, debe disponer de una
introducción concisa al estudio de los próced1m1entos de examen
más sencillos, que son necesarios para el estudio de la Cirugía, en
el momento en que deberá proceder a la exploración de los enfermos
de la clínica quirúrgica. Tal vez aun el médico práctico encontrará
apreciaciones interesantes en alguna página de este libro.

Gracias a la amabilidad y a la buena disposición del editor, ha
sido posible publicar este libro en la forma en que lo hacemos v
especialmente incluir en él una porción de figuras destinadas a faci­
litar la inteligencia del texto. Por lo demás, ha sido necesario limitar
unas y otro, en atención a las condiciones de los tiempos que atrave­
samos. En !a elección de las figuras, hemos admitido en general tan
sólo las que representan el modo como se emplean los procedimientos
de examen descritos en el texto, y hemos prescindido de las que re­
presentan cuadros clínicos determinados que se encuentran en plena
abundancia en los tratados de Medicina y especialmente de Cirugía
general y especial.

Leipzig, primavera de 1925.

EL AUTOR



INTRODUCCIÓN

Cum laude, qui quam plurimum percipit.
CLso.

El diagnóstico quirúrgico general se basa en los procedimientos
exploratorios. Para el médico práctico, desempeñan el papel más im­
portante en esta materia además del interrogatorio los métodos
sencillos de exploración, y especialmente la inspección ocular, la pal­
pacwn, la percusión, la au.sc·u.ltación, la olfación y la medición, es
decir, los procedimientos de examen que están a disposición de todo
médico, sin necesidad de medios auxiliares especiales y sin una ins­
trucción técnica de especialidad alguna, porque en su esencia estriban
en el aprovechamiento de nuestros sentidos, esto es, de la vista, del
tacto, del oído, de! olfato y del gusto, de los cuales indudablemente
el penúltimo tiene tan sólo escasa importancia y el último apenas
tiene importancia alguna en el diagnóstico médico.

Los mencionados procedimientos simples de exploración, no fue­
ron en modo alguno desconocidos de los antiguos médicos, dotados
como estaban de un excelente espíritu de observación de la Naturaleza,
y, entre otros, de Hipócrates y sus discípulos. Si bien en los tiempos
antiguos todavía no podía hablarse de un desenvolvimiento perfecto
de estos métodos, se encuentran ya en los escritos de la colección hipo­
crática datos valiosos de observación, como, por ejemplo, los relativos
al roce pleurítico y a las diversas condiciones que presenta el abdomen
en la ascitis v en el meteorismo. Después que durante un largo nú­
mero de sig!Ós, y especialmente durante la Edad IVIedia, estos _proce­
dimientos quedaron desatendidos, adquirieron nuevamente la impor­
tancia que les pertenece al llegar los tiempos modernos, con el pro­
greso de la observación científconatural, y finalmente acabaron por
constituir un medio auxiliar valiosísimo del arte diagnóstico, como
ocurrió a principios del siglo, XIX con la percusión en manos de Auen­
brugger y con la auscultación en manos de Laennec. _ .
j; aun los procedimientos especiales de examen, que han podido

instituirse gracias a los grandiosos descubrimientos de los tiempos
recientes (v'ón Helmholtz, Roentgen, etc.), han pod1clo ammorar esen­
cialmente la importancia de aquellos métodos, por grande que sea el
valor que deba atribuirse a estos proced1m1entos nuevos. Ha dife­

t t. qtie abogan a favor del valor elevado, v permanenteren es mo 1vos ·
l"llOl't:l>ÉliTlrA IJllJHIÍIIGIC.\.
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que debe darse a los antiguos métodos sencillos de exploración. En
primer término, tienen la vent aja de su gran sencillez misma, de
modo que no exigen en su esencia más que el empleo de nuestros sen­
tidos, y, por lo tanto, pueden ser utilizados por todos los médicos
prácticos, sin medio auxiliar técnico particular alguno, y aunque no
posean una instrucción propia de cada especialidad. Por otra parte,
tienen la ventaja de que proporcionan datos claros, en el sentido de
que los resultados de ellos, así en lo que se refiere a la observación
misma, como a su interpretación, están menos fácilmente sujetos a
errores.

Es verdad que, por valiosos que sean estos procedimientos sen­
cillos de exploración, no habrá ciertamente quien pueda ni quiera vol­
ver a los tiempos de Hipócrates, con las sencillas observaciones que
entonces se llevaban a cabo junto a la cama del enfermo, antes, por
el contrario, el médico moderno aprovechará para el diagnóstico, junto
a los procedimientos de exploración sencillos, los más complicados.
Sin embargo, dada la dificultad que ofrece hoy la técnica de la ex­
ploración clínica, no siempre podrá emplear todos los procedimien­
tos de esta técnica él mismo, sino que, en armonía con la división del
trabajo, que hoy es necesaria, deberá echar mano en determinados
casos del médico especialista, que posee una educación y una insta­
lación adecuadas, porque siempre es preferible encargar el examen a
un especialista experimentado, que llevarlo a cabo el médico mismo
de una manera defectuosa. Si bien la falta de ciertos datos de explo­
ración es perjudicial, un resultado falso sería todavía más grave que
la falta del dato respectivo. Por lo demás, conviene que el médico de
la familia encargado del tratamiento conozca por lo menos los más
importantes de los métodos de investigación, porque con bastante fre­
cuencia éstos no pueden ser empleados, ni sus resultados pueden ser
interpretados con acierto, más que cuando se les utiliza a la vez que
se examinan los fenómenos clínicos.

Por lo tanto, llegamos a la conclusión de que el médico nunca
debe renunciar a la observación del enfermo tal como pueda hacerla
él mismo con ayuda de sus sentidos, sin querer por ello menospreciar
el valor de !os mencionados progresos técnicos.

Es cierto que el principiante atribuye con harta facilidad un valor
exagerado a los nuevos métodos de exploración más complicados, y
que tiene los métodos sencillos antiguos en menos de lo que valen.
En esta manera de pensar, sin embargo, desconoce los servicios que
estos úlitmos prestan, y olvida hasta qué punto los médicos antiguos
han sacado partido de ellos. No todos los médicos poseen de buenas
a primeras la aptitud para observar un caso clínico y formar del mis­
mo un juicio de una manera acertada. En el arte médico, hay también
«quienes han sido llamados» y «quienes no lo han sido», pero hasta
cierto punto esta aptitud puede adquirirse por medio de un ejercicio
sistemático. Para llegar a adquirir esta práctica fructuosa, es necesa­
rio para el principiante (o por lo menos es de aconsejar), las más de
las veces, una instrucción previa adecuada. Si bien. indudablemente el
diagnóstico no puede aprenderse por medio de los solos libros, un
tratado puede proporcionar como un guía que introduzca al princi­
piante en esta materia, si se dispone ésta ordenadamente y de un modo
claro. Un libro de este género hace falta en la literatura quirúrgica
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moderna, al paso que en la Medicina interna tales libros son de uso
corriente desde hace largo tiempo. El libro presente ha sido escrito

·en este sentido, para llenar un vacío del campo de la Cirugía.
Podría objetarse que en Patología externa es superflua una ins­

trucción especial sobre el Diagnóstico quirúrgico general, dada la faci­
lidad con que generalmente son accesibles los hechos que debemos

-examinar, y que el médico no tiene necesidad de otra cosa que de ha­
cer uso de sus sentidos.

A esto debe contestarse que el uso de nuestros sentidos, tan im­
portante para el diagnóstico de las enfermedades externas, y más toda­
vía la interpretación acertada de los hechos observados por estos m1s­
mos sentidos, requieren generalmente un aprendizaje especial, porque
la circunstancia de que el médico de alguna edad diagnostique con
mucha mayor perfección que el principiante, procede, tanto de la ex­
periencia que ha ido adquiriendo progresivamente, como de la prác­
tica que a la vez ha acumulado. Una introducción metódica es hoy
más necesaria que nunca, por el menosprecio· en que se tienen los pro­
cedimientos sencillos de exploración, y, por otra parte, ,por la falta
de elotes ele observación que acompaña a aquel menosprecio. Esto
último depende de que la multiplicación de los métodos complicados
trae hoy en todos los terrenos el peligro de que se dé menos valor a
la observación inmediata que se hace con los sentidos solos y des­
provistos <le instrumento alguno, y, por otra parte, muchos médicos
no poseen hoy un uso acertado de sus sentidos, por ejemplo de la vista.
De aquí procede que la educación encaminada a lograr una observa­
ción exacta junto a la cabecera del enfermo, y una interpretación acer­
tada de los hechos observados, para que constituyan la base de la
práctica del médico, debe ser considerada y cultivada más que nunca
como una parte importantísima de la educación del médico. Una y
otra vez, se ve que el principiante lleva a cabo ciertamente la explo­
ración en las enfermedades internas con arreglo a un plan bien me­
ditado y que establece el diagnóstico con un resultado más o menos
satisfactorio, pero que, por el contrario,· cuando se trata ele enfermeda­
des externas, procede a tientas y sin plan en la exploración dd las
regiones orgánicas respectivas, sin atenerse a un método sistemático
de exploración, que es tan de apetecer en Cirugía como en las afec­
ciones internas. Lo mismo que la exploración, muchas veces deja
que desear la interpretación de los datos proporcionados por aquélla
cuando se trata de enfermedades quirúrgicas, porque el principiante
acaba ciertamente por reunir una porción ele resultados proporciona­
d-os por la exploración, pero no sabe qué hacerse de ellos.

Un libro de Diagnóstico quirúrgico general podría mejorar esta
situación, proporcionando una introducción metódica a la exploración
quirúrgica. La enseñanza clínica reportará diferentes ventajas de esta
Propedéutica. En la Clínica, precisamente, donde se presentan los
cuadros clínicos morbosos aislados que estudia la Cirugía especial,
el alumno debe estar ya familiarizado hasta cierto punto con la explo­
ración. Si, en cambio, carece ele los conocimientos teóricos y prácti­
cos relativos a esta materia, no se hace cargo de lo que ha aprendido.
Por otra parte, el profesor no tiene generalmente tiempo para desarro­
llar de un modo metódico los principios correspondientes a cada caso

·especial, por más que no deje de llamar con algunas palabras la aten-



4 SONNTAG

ción sobre ellos. De este modo, queda en la enseñanza clínica un
vacío igualmente desagradable para el profesor y para los alumnos.
No hay necesidad de entrar en largas explicaciones para dar a com­
prender que este vado se deja sentir en la práctica en igual grado,
por no decir en un grado mucho más pernicioso, que en la enseñanza.
Sólo cuando ya es demasiado tarde, el médico que no ha recibido,
una educación suficiente en el modo de observar a los enfermos, se·
da cuenta de las consecuencias de su deficiente educación, a costa.
propia y de los pacientes, especialmente cuando ha caído en los.
errores ocasionados por aquella deficiencia al establecer un diagnós­
tico o al aplicar un tratamiento. Sin embargo, para estas lecciones
propedéuticas, que debieran suprimir tal deficiencia y que pudieran
llenar este vacío, se carece actualmente del tiempo necesario en el
plan de estudios excesivamente cargado que se impone al alumno de
Medicina, según se ve por experiencia.

Por todos estos motivos, no es superfluo un libro consagrado.
al estudio de la Propedéutica quirúrgica.



l. Interrogatorio ( anamnesis)

En la exploración clínica, la primera tarea del médico debe con­
sistir en interrogar al enfermo para averiguar su historia pasada.

Por regla general, esta anamnesis debe recogerse antes de pro­
ceder a la exploración propiamente dicha. Con esto, sin embargo,
no debe entenderse que la anamnesis, una vez recogida, deba con­
·siderarse como definitivamente averiguada, antes, por el contrario,
es preciso completarla según sea necesario en todos los momentos,
durante la exploración y después de ella. En el cumplimiento de esta
regla, hay que guardarse, sin embargo, de confundir una con otros
la anamnesis y los datos obtenidos por medio de la exploración, sino
que, por el contrario, hay que distinguir de un modo riguroso 1os
datos que nos proporciona el enfermo por medio de sus propias ex­
plicaciones (anamnesis) y los hechos apreciados por el médico en
virtud ele la exploración (estado actual), porque, de no observar esta
precaución, pueden deslizarse naturalmente errores que tengan tras­
cendencia para el juicio que se formule sobre el estado clínico.

En general, el conocimiento de la anamnesis es indispensable
para la exploración del enfermo, porque da a conocer al médico, en
primer término, la dirección en que debe proceder a su examen, y,
por otra parte, una anamnesis exacta e inteligente facilita considera­
blemente la marcha ele la exploración. En los tiempos pasados, la
anamnesis desempeñaba un papel mucho mayor que en la actualidad.
Con la introducción de los métodos exploratorios exactos, los sín­
tomas objetivos han adquirido un valor muy preponderante sobre
los subjetivos. Así y todo, sin embargo, las percepciones del enfermo
son indispensables, aun en la actualidad, para que el médico pueda
diagnosticar y dar su verdadero valor al estado morboso. Más toda­
vía, hay casos en que la historia anterior· del enfermo proporciona
datos decisivos de tal naturaleza, que por ellos solos puede ya esta­
blecerse el diagnóstico con la mayor probabilidad, antes de proceder
a la exploración del enfermo. Así, por ejemplo, un escalofrío, las
punzadas en un costado, la fiebre alta, la tos y el esputo herrumbroso
revelan la existencia de una neumonía ; las hemorragias genitales en
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una mujer de edad avanzada hacen pensar en el cáncer de! útero ; la:
imposibilidad de andar después de una caída hace pensar en una frac­
tura del c·llo del fémur. cuando se trata igualmente de un viejo, etc.
Por otra parte, hay casos en que la historia previa del enfermo cons­
tituye el camino principal, por no decir el único, que podemos seguir
para el establecimiento del diagnóstico, como sucede sobre todo cuan­
do no hay más síntomas subjetivos en lo esencial, al paso que los.
objelivns ·faltan por completo o son ambiguos, caso en el cual se
encuentran, por ejemplo, ciertas neuralgias, así como algunas artri­
tis y anquilosis. .

Es verdad que en todos estos casos en que no se dispone mas.
que ele la anamnesis, debemos guardarnos de toda conclusión apre­
surada y hemos de reflexionar que al fin se trata únicamente de rela­
tos de un enfermo, que pueden ser erróneos científicamente o estar
inspirados por la ignorancia. También hay que atender a que los su­
frimientos de que el enfermo se queja no son siempre de significa­
ción unívoca, sino que pueden presentarse en diferentes enfermedades,
de modo que, en el cuadro clínico, se parecen muchas veces los exu­
dados parametríticos antiguos, por una parte, y los tumores del Úkro
o del ovario, por otra, las úlceras callosas del estómago y los car­
cinomas de este mismo órgano, los divertículos y los cánceres del
esófago, etc. Finalmente, puede suceder que haya a la vez diferentes
padecimientos que constituyan la causa de las molestias que un mis­
mo enfermo aqueja, ora sean independientes uno ele otro (por ejem­
plo, carcinoma ele la próstata y cálculos ele la vejiga), ora tengan entre
sí una relación de dependencia (por ejemplo, hemorroides y cáncer
del recto: rií'íón móvil y úlcera del estómago, etc.).

En vista de estas consideraciones, es preciso no atribuir nunca:
un valor exagerado a la anamnesis, ni convertirla en punto de parti­
da para establecer una conclusión prematura. En general, hasta el­
práctico más experimentado no podrá decir cuál es el padecimiento,
del enfermo por los solos datos anamnésticos, sin proceder a una ex­
ploración obj etiva exacta, antes, por el contrario, el médico debe siem­
pre practicar esta exploración después del interrogatorio, y, como no­
todos los órganos ocasionan forzosamente trastornos subjetivos cuan­
do se ponen enfermos, es necesario que esta exploración se extienda
a todos los órganos sobre que puedan recaer sospechas.

Así como al principio hemos insistido en la importancia que·
tiene la averiguación de la anamnesis por medio de un interrorratorio
preciso, debe decirse, por otra parte, que precisamente en Cirugía
hay bastantes casos en que podemos contentarnos con unos pocos
datos que el enfermo nos suministre.

Sin embargo, siempre se hará bien en averiguar qué es lo que·
ha dado, origen a la enfermedad presente. Algunas veces, no hay
necesidad de hacer más preguntas al enfermo; así, por ejemplo, en
una lesión de poca importancia de un dedo de la mano, deberá cier­
tamente preguntarse en qué forma se ha producido esta lesión, pero
seda superfluo hacer investigaciones sobre las condiciones heredita­
rias v sobre las enfermedades sufridas anteriormente. En la mayoría·
de los casos, por el contrario, es indispensable una anamnesis dete­
nida, incluso en aquéllos en que el principiante cree que la situación
es completamente clara. Así, el médico experimentado preguntará..
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ante ciertas úlceras de la pierna, si el individuo ha padecido sífilis
o tuberculosis; ante un furúnculo, un ántrax o una gangrena, buscará
si se trata ele un diabético; ante una artritis de marcha aguda, pre­
guntará si el enfermo ha padecido reumatismo o una gonorrea; ante
una artritis crónica, buscará los antecedentes reumáticos o neuropá­
ticos (tabes) ; en muchas afecciones quirúrgicas, entre otras en las
anomalías ele conformación, la herencia desempeña un gran papel ;
en las fracturas espontáneas o patológicas, tiene gran importancia
averiguar si el enfermo padece una afección capaz ele ocasionar la
fragilidad ósea; y, finalmente, la anamnesis puede tener una gran im­
portancia, no sólo para el diagnóstico, sino también para el pronós­
tico y el tratamiento ; por ejemplo, en las operaciones y cuando deba
someterse a un enfermo a la narcosis general (diabetes, hemofilia,
tabes, enfermedades cardíacas, pulmonares o renales) o a la prescrip­
ción de ciertos medicamentos (idiosincrasia para el yodoformo), o
cuando se le deba administrar un suero (enfermedad del suero, etc.).

De tocio lo que antecede se desprende cuán grande es la impor­
tancia de la anamnesis en el terreno quirúrgico, y que es preciso reco­
gerla con igual cuidado con que se la recoge en las enfermedades
internas. De todos modos, debe pensarse siempre que en esta materia
es preferible pecar por exceso que por defecto.

El examen clínico en sí mismo es un arte que requiere un apren­
dizaje. Si, para hacer una pregunta acertada, se necesitan ya grandes
conocimientos y una experiencia considerable, las dificultades pue­
den ser mayores todavía cuando se trate de dar una interpretación
acertada al relato que e! enfermo ha hecho. En esta interpretación,
en efecto, es necesario que el médico tenga presentes en su memoria
todos los cuadros morbosos de que puede tratarse en el caso concreto
que tiene a la vista, y, por lo mimo, en determinadas condiciones,
únicamente un médico que reúna grandes conocimientos y una larga
práctica estará a la altura de los problemas que deban resolverse, y
aun para ello deberá echar mano de tocios sus conocimientos y de tocia
su experiencia en materias médicas. Por lo tanto, un interrogatorio
bien hecho constituye una obra psicológica, para la cual es necesaria
una educación igualmente psicológica adecuada del médico moderno.
Con harta frecuencia, el principiante tiene ocasión de ver que, a pesar
de haber empleado mucho tiempo y muchos esfuerzos en e!lo, no saca
del enfermo las averiguaciones que un médico experimentado obtie­
ne del mismo rápidamente y sin trabajo, de modo que queda como
avergonzado, y únicamente puede invocar en su propia defensa que
el enfermo no le ha relatado los hechos de una manera veraz y com­
pleta. El principiante debe, sin embargo, reflexionar que sólo un
corto número de individuos están en condiciones de explicar ele una
manera breve y completa al médico lo que éste tiene necesidad de
saber para apreciar y formarse un juicio sobre las manifestaciones
morbosas. Por el contrario, la mayoría de los enfermos explican un
gran número de cosas sin importancia, y callan muchas que son im­
portantes. También son pocos los enfermos que dan una explicación
puramente objetiva, sino que, por el contrario, los más, en vez de
explicar lo que ellos mismos han apreciado, formulan juicios ya pro­
pios, ya extraños, tomando estos últimos ele lo que les 'han dicho
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sus conocidos, sus parientes, los médicos, los curanderos, las enfer
meras, las comadronas, etc., o de lo que han leído. Otras veces, el
enfermo señala al médico un diagnóstico preciso, como, por ejemplo,
una úlcera del estómago, o atribuye sus padecimientos a un determi­
nado órgano, como el estómago, sin tener concepto acertado alguno
de tales padecimientos, ni de este órgano mismo.

En cuanto a las observaciones que el enfermo ha hecho, muchas
veces son equivocadas , porque las iba hecho en número escaso o con
poca exactitud, con frecuencia en medio de una emoción angustiosa.
Por otra parte, nuestros recuerdos no persisten en nuestro espíritu
a modo de pequeñas reproducciones o fotogramas, para surgir de
nuevo, en una forma adecuada a los hechos, ante un interrogatorio.
sino que lo que persiste en la memoria, al cabo de algún tiempo de
haber percibido el hecho, es una combinación de residuos de dife­
rentes impresiones, que, en parte ya en el momento mismo de la
producción de éstas, en parte más tarde, es decir, al reproducirse
como recuerdos, pasan, de ser una colección de conceptos, a ser un
todo completo y bien redondeado, sin que el individuo tenga con­
ciencia ele esta combinación artificial de los hechos. Este proceso in­
consciente de transformación de los recuerdos se acentúa de una ma­
nera especial, cuando el narrador tiene un interés propio en que los
hechos reales se transfiguren, como, por ejemplo, cuando reclama
una pensión como indemnización de un accidente, o cuando pesa
sobre él la inminencia ele ser sometido a un proceso, o cuando está
dominado por un afecto, como el entusiasmo por una idea o los sen­
timientos patrióticos, religiosos, eróticos, etc. Como es sabido, los
niños son los que ofrecen un grado más elevado de esta confabulación.
En los adultos, tales hechos son menos frecuentes, a no· ser que se
trate ele embusteros natos. Las mujeres, especialmente las histéricas,
tienen en general mayor tendencia a estos hechos que los hombres.
De estas causas de error podemos guardarnos atendiendo, no sólo a
los relatos propios del enfermo, sino también a los que nos expliquen
los testigos ele! hecho, interrogados por separado (individuos de la
familia, conocidos y personas extrañas), a los hechos consignados
en las actas que tal vez se hayan levantado, a los informes oficiales
de las autoridades y finalmente, pero de un modo predominante, a
los hechos que nuestra propia exploración haya comprobado. Más
adelante veremos que la forma misma en que el médico formula
sus preguntas puede consti tuir una causa de error en este sentido.

Los enfermos tienen una tendencia exagerada, a la vez que rela­
tan sus padecimientos, a apuntar una sospecha sobre la causa de los
mismos. Con ello, va de una manera consciente, ora de una manera
inconsciente, suelen dar a su historia clínica un matiz especial, de­
poncliente de esta pretendida causa. En las afecciones quirúrgicas,
las acciones traumáticas desempeñan un papel notablemente grande
entre otras pretendidas causas morbosas. Invadiríamos el campo de
la Cirugía especial, si quisiéramos citar todas las enfermedades en
que el paciente tiende a incriminar equivocadamente un traumatismo
como factor etiológico. No hay apenas enfermedad alguna que el
paciente no atribuva una u otra vez a un traumatismo. Entre los ejem­
plos más frecuentes y más importantes, mencionaremos la artritis
deformante, las varices, las úlceras de las piernas, la úlcera del estó­
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mago, la coxa vara, las artropatías reumáticas, las afecciones tuber­
culosas de los huesos y de las articulaciones y los tumores. Para ma­
yores detalles, hay que estudiar las afecciones producidas por los
accidentes del trabajo.

La explicación de esta tendencia es la siguiente : En términos
generales, e! hombre no admite fácilmente la existencia de una enfer­
medad sin creer conocer su causa y tiene una tendencia exagerada a
encontrar bien o mal la causa de toda enfermedad que padezca, y en
ello incrimina como causa morbosa ordinariamente las circunstan­
cias de que son culpables, no él, sino otras personas, y especialmente
aquellas de quienes puede obtener indemnización. Sobre todo, culpa
fácilmente los actos profesionales y, en su caso, el servicio militar en
tiempos de paz o- de guerra, y, por lo mismo, hace responsables al
patrono o a la sociedad profesional de accidentes, al Estado o- a la
autoridad militar. No hay médico de alguna práctica, que no conozca
algunos de estos individuos que andan a caza de pensiones o indem­
nizaciones, entre sus enfermos y sobre todo- entre las víctimas de ac­
cidentes del trabajo o del servicio militar, en quienes la codicia por
una pensión y la tenacidad morbosa del concepto que se Iban formado
de la indemnización que se les debe, constituyen caracteres comunes
a todos ellos.

Hay otro grupo afine de enfermos, en quienes el hecho culmi­
nante está constituído por una «fuga hacia su enfermedad», en una
forma completamente análoga a la del grupo anterior. Se trata de
ciertos enfermos, miembros de las cajas de pensiones, que, gracias
a esta calidad, encuentran un beneficio en forma de socorro por en­
fermedad cuando se ponen enfermos, y, por lo mismo, no tienen
a veces interés alguno en recobrar la salud, sino que, por el contra­
rio, están interesados en seguir enfermos, sea porque la pereza les
lleve a temer el trabajo, sea porque ganen algún salario por un tra­
bajo accidental, además de los socorros que reciben de la sociedad.
En el primer caso, los enfermos siguen siendo tales mientras el so­
corro es suficientemente alto para satisfacer sus necesidades; en el
segundo, el enfermo se hace pasar por tal, hasta cuando el socorro
es escaso, mientras disfruta del trabajo accidental, que le propor­
ciona una ganancia o que tiene para él otra importancia cualquiera.
Entre otros casos, se ve a mujeres que se hacen pasar por enfermas
durante largo tiempo, para dedicarse al cuidado doméstico de su es­
poso y de sus hijos, si los salarios de éstos alcanzan a lo suficiente.
Un tercer grupo de enfermos, en quienes la «fuga hacia la enferme­
dad» ejerce también influjo, bien que por otros motivos, está for­
mado por las histéricas, que están enfermas porque quieren estar­
lo, ya que la enfermedad se presenta a sus ojos como algo que las
hace interesantes.

Otra dificultad para el médico, y especialmente para el princi­
piante, consiste en establecer una limitación entre los síntomas sub­
jetivos y los objetivos. Si bien esta materia, cuyo estudio pertene­
ce al diagnóstico especial de cada enfermedad, no puede ser aquí
objeto de explicaciones detalladas, parece conveniente hacer algunas
indicaciones generales, que tienen importancia, para recoger la anam­
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nesis y para dar su valor a los datos ofrecidos por ella. En general,
únicamente la exploración proporciona datos seguros, pero aun ella
no podrá demostrar al médico otra cosa sino que las alteraciones
objetivas no concuerdan con los sufrimientos subjetivos de que el
enfermo se queja. Es cierto que la comprobación de esta contradic­
ción basta generalmente para formarse un juicio sobre la escasa rea­
lidad de los segundos, pero de todos modos el principiante hará bien
en tener prudencia en el establecimiento de este juicio, tanto más,
cuanto que no siempre, aun en los casos en que hay síntomas objeti­
vos, se les descubre en la exploración y especialmente en la que se
practica por primera vez. El médico debe atenerse al principio, dic­
tado por la experiencia, de que si bien la simulación completa no es
un hecho frecuente, lo son en mayor grado la exageración de algunos
hechos o el desfiguramiento de otros (agravación). El médico expe­
rimentado, sin embargo, sabe establecer muchas veces cierto juicio
sobre el crédito que merece el enfermo, aun antes <le practicar exa­
men local alguno, por la sola impresión general ; la conducta más o
menos angustiosa, desenvuelta o excitada del enfermo, le da a cono­
cer muchas veces de un modo rápido con quién tiene que habérselas
y cuál es el valor que debe dar a las observaciones que el enfermo
ha hecho en sí mismo.

En ello, en verdad, hay que tener en cuenta que se encuentran
diferentes tipos de enfermos. Hay enfermos que se observan a sí mis­
mos bien, y otros que se observan mal. Hay individuos quejones,
que son débiles para consigo mismos, y otros de temple vigoroso,
que son resistentes. Además, hay individuos dotados ele una sensi­
bilidad exquisita, y otros que no lo están, de modo que la percepción
de los dolores es diferente según las personas. Así, por ejemplo, en
general (si bien hay numerosas excepciones) los habitantes de las
ciudades, y sobre tocio de las ciudades grandes, son más quejumbro­
sos y sensibles que los campesinos. Por otra parte, un accidentado
que quiere obtener una indemnización considerable por su lesión,
prorrumpe muchas veces en exclamaciones dolorosas vivas, hasta por
una lesión de poca importancia, al paso que, en sentido inverso, un
joven suprime a veces tocia exteriorización de dolor, especialmente
cuando se trata de un hecho cometido en compañía de otros cama­
radas culpables, a quienes no quiere comprometer.

Por lo tanto, no debe inferirse, de la intensidad de las manifes­
taciones dolorosas, la gravedad del padecimiento, y, de un modo es­
pecial, no debe basarse en ella una indicación operatoria (por ejemplo,
en la apendicitis aguda). Una muchacha histérica aqueja a veces pa­
decimientos en una forma tal, que si la observáramos en un hombre
sano, nos haría admitir la existencia de graves alteraciones orgánicas,
al paso que en esta enferma hay que atribuirla sin vacilar a un estado
psíquico especial, de modo que el médico experimentado no le atri­
buve un gran valor. En cambio, en los individuos atontados o en
quienes la conciencia está trastornada, las quejas son pequeñas o fal­
tan por completo, y esto puede inducir al principiante a dar al caso
menor importancia de la que tiene, al paso que un médico experi­
mentado que practica una exploración perfecta y descubre graves al­
teraciones objetivas, no solamente no pasa estas últimas por alto, sino
que de ellas mismas induce la existencia de la alteración psíquica­
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Del mismo, modo, los alcohólicos se quejan algunas veces en un gra­
do mínimo, aun habiendo sufrido una lesión grave, y en este caso·
el médico experto está preparado a ver estallar el delirium tremens.

Por lo tanto, si bien el médico puede sacar ciertas conclusiones
sobre el crédito que merece el enfermo, en vista de la impresión ge­
neral que éste le hace, es preciso que se atenga sobre todo a la explo­
ración objetiva para llegar a decidir si los relatos del enfermo son
o no son verdaderos. El estado local proporciona en esta materia los
datos de mayor valor, pero con frecuencia el estado general tiene
ya una gran importancia, especialmente el estado de la nutrición y
ele las fuerzas. Cuando este estado ofrece condiciones favorables, cons­
tituye un argumento probable contra la existencia de un padecimiento
grave, que tal vez estaría acompañado de dolores intensos o de in­
somnios. Todavía más importante, sin embargo, es, como hemos di­
cho, el estado local de la región corporal enferma. En las extremi­
dades, debe atenderse al estado de las masas musculares (medición del
perímetro), de las plantas de los pies y de las palmas de las manos
(formación de callosidades), y de este modo el médico descubre, sin
necesidad de nuevos datos, si el enfermo 'hace uso de su extremidad
y hasta qué punto llega este funcionamiento, es decir, si maneja ins­
trumentos de trabajo o si anda. Tiene un valor especial la medic1ón
del perímetro ele la extremidad afecta, comparándola con un examen
semejante ele la extremidad simétrica, ya que siempre que no exista
una clebiliclacl muscular (que puede en verdad aparecer en toda enfer­
medad dolorosa crónica) puede admitirse que, si el enfermo se queja
ele sufrimientos y especialmente ele dolores, estos hechos en realidad
no existen, o por lo menos son poco acentuados. De un modo pare­
cido debe atribuirse un gran valor a la forma en que se ha producido
el desgaste ele los vestidos v del calzado a consecuencia ele la vicia
habitual del enfermo. También hay que observar al enfermo en el
modo como se viste o se desnuda, y especialmente en el modo como
se pone o quita el cuello ele la camisa, la corbata, los tirantes de los
pantalones, la americana, la blusa, los pantalones mismos, las medias.

el calzado, y de qué manera cuelga estas prendas de vestir en un
gancho o un colgador puestos a bastante altura. Finalmente, debe·
observarse la forma en que permanece en pie, dobla el cuerpo, fle­
xiona las rodillas, se acuesta, se levanta en la cama, da vueltas en
ella, etc., y con tocios estos elatos el médico adquirirá un juicio sobre
la aptitud del enfermo para hacer uso de las diferentes partes de su
cuerpo, como el tronco, los brazos y las extremidades inferiores.

En esta observación del enfermo, tiene importancia especial lle­
varla a cabo de modo que no le llame la atención. EI médico, por
ejemplo, observa al enfermo al ir y venir del balcón o ele la puerta.
También conviene que durante la exploración se distraiga su aten­
ción, entablando con él una conversación sobre su edad, su profe­
sión, su familia, los hechos ordinarios de su vida, etc., observando
a la vez si son posibles determinados movimientos pasivos, pero de
modo que al parecer se haga esta exploración como cosa accesoria,
es decir, sin prestarle atención y sin tomar aparentemente interés en
ella. O bien se le hacen algunas preguntas sobre el estado de la arti­
culación del hombro, y durante ella se comprueba el estado ele la ar­
ticulación del codo, sin que el enfermo se dé cuenta. Pueden bastar
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aquí estas indicaciones sobre el modo como debemos apreciar la con­
fianza que el enfermo merece, sin que por lo demás podamos entrar
en mayores detalles sobre los procedimientos encaminados a descu­
brir las exageraciones y las simulaciones.

Debemos dedicar todavía algunas otras consideraciones al dolor.
Este síntoma es apreciado sobre todo en vista de los relatos del en­
-fermo. Pertenece a la exploración la tarea de alcanzar una base tan
objetiva como sea posible para este síntoma, en sí mismo subjetivo.
Ante todo, es necesario para ello averiguar si realmente existe o no
el dolor, o bien si las alegaciones del enfermo son una pura simula­
ción o imaginarias. Ante la queja de que sufre un dolor, debe empe­
zarse por preguntar al enfermo la localización, las irradiaciones y la
diseminación de este síntoma, y además hay que saber si el dolor ha
aparecido de un modo brusco o lento, si es permanente o transitorio,
y, en este último caso, si aparece en forma de accesos (neuralgias,
cólicos), s1 pueden señalarse causas capaces de explicar su apari­
ción, etc., y finalmente hay que averiguar las manifestaciones con­
comitantes del dolor, como los escalofríos, los vómitos, los sínco­
pes, etc. Después del interrogatorio, debe pasarse a la exploración
en sus diferentes formas (inspección ocular, palpación, etc.), y mu­
chas veces se descubrirá entonces como causa un tumor, una infla­
mación u otro proceso más o menos análogo, Si no se encuentra causa
alguna, o si las que se descubren no bastan para explicar el dolor, se
.seguirá examinando si éste está relaci-onado con un órgano determi­
nado (un nervio, una articulación, etc.), y además hay que buscar
la posible existencia de síntomas indirectos, de los que puedan dedu­
-cirse la existencia, la localización, las causas, etc., del síntoma dolo­
roso. Bajo este ültimo concepto, debe procederse en la forma antes
indicada, y especialmente hay que atender al estado general, a la
expresión de la fisonomía, a la actitud, al estado de la musculatura,
a la producción precedente de callosidades, así como a la existencia
de fiebre o de otra elevación térmica, a la tumefacción, a la tensión
muscular, a la limitación de los movimientos, etc. En esta explora­
ción, hay que desviar a veces la atención del enfermo, especialmente
cuando se sospecha que el pretendido dolor es simulado o imagina­
rio porque la zona dolorosa a la presión no coincide con ninguna
región anatómica precisa. Con este objeto, se observan los síntomas
mencionados en un momento en que el enfermo se figure que no está
sometido a una observación precisa, por ejemplo mientras viene de
la puerta o va a ella, o mientras se desnuda o se viste. O bien se re­
pite varias veces el examen en busca del dolor a la presión, porque
únicamente cuando el dolor es real el enfermo atribuye ordinar1a­
mente los dolores a una zona siempre igual. En algunos casos, al
repetir el examen en busca del dolor a la presión o del estado de la
movilidad, se distrae la atención del enfermo o se le hacei:i cerrar lo~
ojos, o se cambia la actitud del cuerpo o de las extremidades, po
ejemplo examinándole sucesivamente, cuando está con las rodillas do­
bladas, ora en decúbito dorsal, ora en decúbito prono; o cuando esta
con los brazos levantados, se le examina puesto en pie o con el cue­
po doblado hacia adelante, o bien se aparenta que se examina otra
región, pero se mueve o se comprime la zona dolorosa, de modo que,
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por ejemplo, se comunican movimientos al hombro, que el enfermo
pretende que está anquilosado, mientras se aparenta que se percute
o ausculta el pecho o la cavidad axilar.

Los enfermos fácilmente callan ciertos hechos, especialmente los
que les apenan. Así, muchos individuos niegan que hayan padecido
enfermedades venéreas o que hayan cometido excesos alcohólicos o
sexuales, hasta cuando se les interroga a solas y con la mayor deli­
cadeza y el médico les declara que toda falsa vergüenza no solamente
es superflua, sino que puede ser contraproducente, porque en cuanto
a lo primero está ligado por el secreto médico, y en cuanto a lo se­
gundo únicamente puede ser útil al enfermo conociendo de una ma­
nera perfecta el estado de éste. Por lo tanto, debe contarse con esta
debilidad humana. De un modo especial, se aplica a esta cuestión el
antiguo principio: «Omnis syphilis mendax.» El médico hará bien
en no considerar corno decisiva esta negativa del enfermo, sino que
debe procurarse conceptos claros por medio de datos demostrativos,
como, por ejemplo, el interrogatorio de otras personas, la inspec­
ción de las actas que se hayan tomado y sobre todo la exploración
del enfermo. Así, cuando se sospeche la existencia <le la sífilis, de­
berá preguntar si han habido abortos, deberán buscarse las cicatri­
ces de procesos sifilíticos, y, en caso necesario, hará practicar la reac­
ción de Wassermann. Muchas veces, aun una exploración superfi­
cial descubre la falsedad del relato' del enfermo, como cuando éste
niega que haga uso de bebidas alcohólicas y sin embargo su aliento
huele a ellas, o cuando otro niega que haga uso del tabaco y despide
olor a esta substancia o sus dedos presentan las conocidas manchas
rojizas de los fumadores de cigarrillos.

En los casos en que el médico tiene motivos para admitir que el
enfermo hace conscientemente relatos falsos, no siempre conviene
llamarle la atención sobre esta falsedad ni entrar en discusión con él.
Como en los casos en que el enfermo falta a la verdad a sabiendas
(simulación o agravación), lo hace con un objetivo preciso, ordina­
riamente es inútil querer poner las cosas en su lugar. Por otra parte,
si el enfermo, comprendiendo que está descubierto, se hanquea al
médico, la situación de éste ante él no siempre será ventajosa para
sus relaciones futuras. Por lo mismo, debe aconsejarse que el médico
ponga su confianza en los resultados de su exploración, y de este
modo casi siempre el caso se esclarecerá a sus ojos, y el enfermo aca­
bará por convencerse generalmente de que su engaño está descubierto,
y en estas condiciones suele abandonar su resistencia. Si el resultado
del examen objetivo no aparece por sí mismo de una manera clara
a la mente del enfermo, el médico puede dárselo a conocer claramente
o hacerle algunas indicaciones, de un modo suave, pero decidido. En
esta materia, generalmente no debe recomendarse que se eche en cara
al enfermo la simulación que haya intentado, porque en tal caso insiste
en la actitud que ha tomado y dificulta la ulterior demostración de
la simulación. También es conveniente que no se exija del enfermo
la confesión expresa de la simulación, porque, como es natural, esto
le desagrada en gran manera. Mucho mejor partido se saca de una
manera indirecta de proceder que respete el amor propio del enfermo,
de modo que no se le dé a entender sin más ni más que se le toma
por un simulador, pero se le convenza de la inutilidad de sus tenta­
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tivas de simulación por medio de un examen seguro y exacto y
le haga posible una retirada honrosa. Para ello, pueden seguirsé q
rentes caminos. Unas veces se le da tiempo para reflexionar y para
cambiar de actitud, practicando una primera exploración que nos
oriente y demorando para una fecha ulterior la decisión definitiva'
de modo que se le dice, por ejemplo : «No puedo apreciar en usted
ningún padecimiento grave, y se trata de una debilidad o de una
falta de hábito, que desaparecerá en algunos días con buena volun.
tad.» Otras veces, si hay algún trastorno, aunque sea insignificante
se declara expresamente su existencia, asegurándose de que, respect~
a este punto, el enfermo merece confianza, pero se afirma luego y con
toda decisión que, por lo demás está sano, como la exploración hecha
ha demostrado de una manera indudable, y, por ejemplo, a un indi­
viduo afecto de una parálisis parcial se le dice : «Es cierto que usted
no puede ejecutar tales o cuales movimientos, porque padece éste 0
el otro estado morboso, pero- por lo demás está usted sano y por lo
mismo puede practicar toda clase ele movimientos, fuera ele los men­
cionados.»

Como antes hemos dicho, la averiguación de la anamnesis exige
un conocimiento exacto ele toda la Patología, pero además requiere
también cierto tacto. El principante debe tener en cuenta que, a los
ojos del enfermo, es más decisivo todavía el primer examen, que la
primera impresión que hace la persona del médico, por lo- que se re­
fiere al concepto personal que el enfermo se forma ele él. Tiene la
mayor importancia que el enfermo adquiera confianza en el médico,
y por este motivo debe ponerse cuidado en el tono y la forma en que
se plantean las preguntas, que, si bien deben ser precisas, han de ser
a la vez tan amables, que el enfermo adquiera la convicción de que el
médico se interesa realmente por él. Lo mejor es que, como hemos
dicho, el médico empiece por averiguar cuáles son los sufrimientos
que han inducido al enfermo a venir a su consulta. En ciertos ca­
sos, el médico debe mostrar en esta materia cierta facultad de adi­
vinación, porque no siempre el enfermo da explicaciones claras de
una manera espontánea. Así, puede suceder que una mujer se deje
hacer preguntas y más preguntas en todos sentidos, sin decir pala­
bra alguna sobre el sencillo deseo de tener hijos, que ha sido el mo­
tivo de que fuera a consultar al médico, y acabará por salir del gabi ­
nete de éste, enfurecí-da porque no ha adivinado por sí mismo el
asunto ele que se trataba. 1El médico debe escuchar con paciencia los
relatos, muchas veces largos, del enfermo (sobre todo las mujeres
viejas y algunos campesinos tienen muchas cosas que explicar al
médico), hasta que, por una parte, ha acabado por oír lo que ha he­
cho venir al enfermo a su despacho y, por otra, el enfermo ha podi­
clo explicar cuáles son las molestias que sufre, cuál es la pretendida
causa a que las atribuye y cuál es el concepto que se ha formado
de su enfermedad. Durante estos relatos, sin embargo, el médico
debe dirigir por la ruta acertada el diálogo errante de una a otra
parte, que se ha establecido entre él y el enfermo, y debe enderezarlo
hacia el objetivo necesario, pero será conveniente en verdad' cuidar
d el enfermo no se dé cuenta de esta maniobra, para lo cua
e que ,,: d d di d ·guntas
d. · el diálogo en la d1recc1on · esea a por me 10 e prese Ir1ge : dif re­hábiles. Aun en el caso de que el enfermo sea muy I uso en su
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lato, el médico no debe perder la paciencia, ni debe enfadarse, y
sobre todo no debe dejar notar que lleva prisa, porque el enfermo
exige que el médico tenga siempre tiempo para él. De todos modos,
en general hay que dejar que el enfermo vaya hablando, porque el
médico que le interrumpa será tenido muchas veces por falto de
cuidado o de interés por el cliente, y a todo enfermo le parece cosa na­
tural que la descripción exacta de sus molestias es indispensable para
el conocimiento de su enfermedad. También deberán escucharse con
paciencia las quejas que el enfermo formule, porque el médico se
captará la confianza de él entrando en detalles sobre estas quejas y
mostrando con ello interés por el enfermo. Hasta cuando el diag­
nóstico pueda establecerse al primer golpe de vista o con una ligera
exploración, el médico no debe renunciar a hacer un interrogatorio
preliminar, ni dará principio a la exploración desde el primer momen­
to, sobre todo si esta exploración es molesta para el enfermo. Así,
por ejemplo, en una mujer afecta de un cáncer del útero, sería una
torpeza; por no decir una grosería, que el médico pretendiera, sin in­
terrogatorio alguno, empezar por el examen de los órganos genita­
les, antes de que por medio del interrogatorio, la necesidad de esta
exploración se hubiera evidenciado hasta a los ojos de la enferma
misma. Del mismo modo, se dejará que el enfermo refiera su situa­
ción profesional o doméstica, cosa que hace con gusto, tanto más
cuanto que en algunos casos, aunque no parezca tener de buenas a
primeras relación alguna con la enfermedad, posee cierta importan­
cia para el diagnóstico o para el tratamiento. Las pretendidas cau­
sas de la enfermedad que, como hemos dicho, los enfermos tienen
siempre generalmente a mano, deberán ser escuchadas igualmente,
y en general se aparentará que se las da por acertadas o por lo
menos por posibles. Ya hemos explicado antes, sin embargo, que
muchas veces son erróneas y que aun el médico debe ser precavido
en la resolución de esta cuestión. De todos modos, siempre es de
aconsejar que se pregunte cuál es, a juicio del enfermo; la causa del
padecimiento, por de pronto, por si éste tuviera alguna relación con
un accidente del trabajo, porque de este modo, en los casos en que
más tarde el enfermo tal vez imaginará un relato de este género,
tendrá gran importancia poder comprobar qué es lo que el enfermo
pensaba y dijo sobre la producción de su enfermedad en una fecha
anterior y especialmente cuando se le examinó por primera vez. Si
bien el médico debe tener un gran tacto y mucha reserva al hacer
el interrogatorio, es preciso que éste sea detenido, es decir, completo
y exacto. Nunca debe el médico contentarse con una respuesta fugaz,
dada a una pregunta formulada de un modo breve. En estas condi­
ciones, muchos enfermos contestan con un «Sí» o con un «No», sin
reflexionar su respuesta. Otras veces, el enfermo queda intimidado
por el tono o la índole de la pregunta, o finalmente no ha compren­
dido en muchos casos lo que el médico quiso decir. Cuando esto
sucede, se obtendrá una respuesta acertada insistiendo más en la
pregunta que se ha hecho. De un modo especial, esta manera exac­
ta ele formular las preguntas está indicada en los hechos de Medi­
cina interna, ya que la mayoría de los enfermos no son capaces de
dar elatos seguros sobre la fiebre, los escalofríos, la ictericia y la
existencia de sangre en los esputos, en las materias vomitadas, en
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las deposiciones y en la orina. Es cosa sabida, en efecto, que en mu­
chos casos en que el enfermo pretende haber expulsado sangre con
la tos, aquélla procede de una lesión de las encías y ha sido tragada
con la saliva, aun prescindiendo de los casos algo frecuentes en que
se trata de un engano a sabiendas. Tampoco son del todo claros
muchcs enfermos en lo que se refiere al modo cómo se ha producido
una lesión traumática, hasta el punto de que saben en verdad que
se han caído, pero no saben por qué ni cómo, y sólo de un modo se­
cundario imaginan fácilmente una explicación que no resiste a la crí­
tica, cuando se la examina de un modo detenido. Muchos enfermos
por otra parte, no tienen un concepto acertado de la pérdida del cono­
cimiento, de modo que dan por tal lo que ha sido únicamente un
estado de debilidad o de confusión, que muchas veces se produce en
el primer momento cuando se ha experimentado una lesión traumá­
tica. La mayoría de los enfermos no tienen un conocimiento claro
de las enfermedades precedentes, y de un modo especial abusan de
las denominaciones de reumatismo, fiebre nerviosa, conmoción cere­
bral, convulsiones, etc. El médico se guardará sobre todo de come­
ter un error en este sentido, si busca con la mayor exactitud posible
el curso y los síntomas que iba presentado la enfermedad y los efec­
tos del tratamiento que se le opusieron, y si procura luego estable­
ce el diagnóstico fundándose en estos datos, a no ser que le sea
posible procurárselo de labios del médico que ha asistido hasta en­
tonces al enfermo.

Algunas veces, el enfermo une al relato del tratamiento prece­
dente o actual seguido por otro médico, un juicio condenatorio de
este último, o le atribuye la causa de la enfermedad misma o del
curso que ha seguido. En estos casos, el médico debe guardarse de
hacer observación desfavorable alguna sobre su compañero diciendo
que el enfermo iba siclo tratado de un modo deficiente o que debiera
haber ido antes a su consulta propia. Tampoco se hace bien en ciar
crédito a tocio lo que el enfermo dice del médico que hasta entonces
le ha asistido, porque precisamente los enfermos que hablan mal de
su médico anterior tienen, como se sabe, gran tendencia a cambiar
con frecuencia de médico y hablan entonces del médico actual tan
mal como del anterior. Hay que aceptar igualmente con gran pre­
caución los relatos del enfermo sobre exploraciones y tratamientos
a que se le haya sometido. Especialmente lo que se refiere al diag­
nóstico de enfermedades anteriores, muchas veces es mal entendido
por el enfermo. Lo mejor, como hemos dicho, es dirigirse al médico
que hayá asistido antes al enfermo. Por lo demás, como el diagnós­
tico hecho por este médico puede ser equivocado, es preciso que el
médico actual establezca su diagnóstico propio sin llevar el ánimo
prevenido y fundándose en la anamnesis y en su propia exploración,
y no se pondrá en la comunicación dicha con su colega, hasta que
él mismo se haya formado un concepto propio. Los datos que nos
proporciona el médico anterior, sobre_ todo si es el médico ordinario
ele la familia y conoce desde mucho tiempo antes al enfermo y a sus
allegados, tienen, naturalmente, gran valor en algunos casos, y POI

lo mismo no se les debe omitir en modo alguno.
Para el principiante, son necesarias algunas explicaciones es­

peciales sobre el modo como debe formular sus preguntas. En gene­
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ral, se aplica a este punto lo que hemos dicho antes y, de un modo
especial, el médico no sólo debe retener en sus manos el hilo de la
conversación, sino que debe dirigir por un camino conveniente las
respuestas del enfermo. Por esta razón, muchas veces lo mejor es ha­
cer las preguntas de modo que el enfermo no tenga que contestar
con opiniones o con descripciones, sino con un «Sí» o con un «Non
o bien con datos precisos sobre la fecha en que ha ocurrido un hecho,
sobre el número de veces en que un fenómeno se iba presentado, etc.
Por otra parte, sin embargo, es preciso que, al hacer sus preguntas.
al enfermo, el médico evite todo lo que podría influir en su modo
de contestar. El modo cómo se formulan las preguntas no es indife­
rente, especialmente cuando se trata de individuos poco inteligentes.
y sobre todo de niños, que, como se sabe, tienen una sugestibilidad
considerable. Estos enfermos, lo mismo que las histéricas, cuando·
son interrogados acerca de síntomas que se les nombran, tienen una
gran tendencia a afirmar que han padecido estos síntomas, sobre todo
cuando son adecuados al objeto que se proponen o les parecen inte­
resantes. De un modo general, hay que guardarse de examinar al
enfermo en busca de una enfermedad o de un síntoma .morboso pre­
ciso, cosa que el principiante hace con frecuencia especial cuando
parte de una opinión preconcebida sobre el diagnóstico. Finalmente,
no debe darse lugar a que el enfermo conteste en el sentido de com­
placer al médico, ni atropelladamente. La pregunta, por lo tanto,
debe formularse de modo que esté exenta en lo posible de toda ac­
ción sugestiva. Bajo este concepto, distinguimos sobre todo tres tipos
de preguntas :

1. La pregunta exenta de sugestión ;
2. La pregunta que posee una sugestión pasiva;
3. La pregunta que posee una sugestión activa.
La pregunta libre de toda acción sugestiva, por ejemplo: ¿Qué

es lo que le ha inducido a usted a venir a mi consulta?, o bien :
¿_ Qué molestias experimenta usted?, es en general la más recomen­
dable. Tiene la ventaja de que no crea en el ánimo del enfermo
pensamiento preconcebido alguno, pero en cambio tiene el inconve­
niente de que, en la mayoría de los casos, hace perder tiempo, porque
el enfermo explica toda clase de cosas fútiles y prescinde de las impor­
tantes. Por este motivo, se empleará esta manera de preguntar princi­
palmente en los enfermos inteligentes. así como cuando conviene ad­
quirir una anamnesis detallada y exenta de toda influencia extrínseca,
y, por lo tanto, de un modo especial, en el primer interrogatorio.
En cambio, en general no debe hacerse la pregunta que posee una
acción sugestiva activa, como, por ejemplo: ¿No es verdad que tie­
ne usted dolores de vientre? A una pregunta semejante, la mayoría
de los enfermos contestan afirmativamente, por comodidad, por in­
advertencia, por timidez o por complacer al médico, y, en cambio,
únicamente es negativa la respuesta cuando una convicción firme
o una determinada intención impulsa al enfermo a ello. Así, única­
mente se plantearán las preguntas en esta forma, cuando haya ra­
zones especiales, es decir, cuando, por ejemplo, el médico quiera
probar la confianza que merecen los relatos del enfermo. Son me­
nores los peligros que ofrecen las preguntas dotadas de una acción
sugestiva pasiva, pero no por ello carecen de inconvenientes, como,

2.- SONNTAG. PROPEDÉUTICA QIIRGIC.
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por ejemplo : ¿ Tiene usted dolores de vientre? Las preguntas de
este género no deben ser hechas más que con especial precaución
porque muchos enfermos responden a ellas afirmativamente o nega
tivamente sin reflexión alguna. Por este motivo, únicamente se re
currirá a las preguntas de este género en algunos casos, para acor­
tar la averiguación de la anamnesis. Es preferible formular la pre­
gunta en forma de una disyuntiva; por ejemplo: ¿Tiene usted do­
lores de vientre, o no? Este modo de preguntar tiene la ventaja de
que abrevia el examen y de que obliga al enfermo a poner atención
en lo que se le pregunta. En cambio, tiene el inconveniente de que
la forma dictatorial de ella rompe el hi lo de su discurso y; por lo
tanto no le deja entrar en calor en sus explicaciones, de manera que
el médico se ve obligado de vez en cuando a darle rienda libre para
que se explique.

En todos los casos, el médico debe preguntar por la causa, el
asiento, la naturaleza y la duración de los sufrimientos. En cuanto
a la técnica de las preguntas que están indicadas en cada caso, el
médico mismo debe escogerla. Debe reflexionar que una técnica de­
fectuosa en el modo de preguntar es tan perjudicial como una téc­
nica defectuosa en la exploración, y que la averiguación psicológi­
camente irreprochable de la anamnesis tiene, por lo mismo, tanta
importancia como el dominio de los métodos de exploración.

Añadiremos algunas observaciones sobre el tacto que el médico
debe tener en el planteamiento de las preguntas. En primer térmi ­
no, el médico debe evitar toda pregunta superflua, por de pronto
para no hacerse ridículo, como lo sería preguntar a una vieja por
el estado de la menstruación, y, del mismo modo, únicamente por
razones imperiosas se preguntará por la posibilidad de un parto o
de un aborto, a una mujer soltera. Las preguntas personales de todo
género deben hacerse con la necesaria circunspección. Así, se proce­
derá con cuidado en las averiguaciones relativas a la herencia, espe­
cialmente cuando se trate de la herencia tuberculosa, sifilítica, cance­
rosa, etc. También hay que proceder con gran prudencia en materias
sexuales. En las personas casadas, debe tenerse cuidado en preguntar
por la existencia de una infección venérea, por la trascendencia que
esto tiene en la armonía matrimonial. En determinados casos, deberá
llevarse el interrogatorio a la vida sexual o al uso de bebidas alcohó­
licas u otras parecidas, porque ordinariamente el enfermo no da expli­
caciones espontáneas sobre estos asuntos por vergüenza, pero debe
hacerse este interrogatorio de manera que el enfermo reconozca que
es indispensable para que el médico se haga cargo exacto del estado
morboso actual y no tema caer en descrédito a los ojos del médico ; no
se trata de que éste, erigiéndose en juez de las costumbres del enfer­
mo, vitupere sus faltas, sino que su papel ha de consistir en evitar
o suprimir las consecuencias de éstas como un bienhechor que se inte­
resa por el enfermo y le auxilia. Así, generalmente conviene que no
se pregunte : ¿ Ha tenido usted relaciones sexuales? ;Ha sido usted
aficionado a la bebida o ha fumado?, etc., sino : ¿ Cuándo, durante
cuánto tiempo y con qué frecuencia ha hecho usted esto o lo otro?,
con lo cual da la cosa por fácilmente comprensible, o por lo menos p0­
sible, con Jo que ahorra al enfermo una confesión que le es dolorosa.
No debe preguntarse a: las mujeres por su edad. Los asuntos que el
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•enfermo no gusta que le sean preguntados ante otras personas de­
berán ser averiguados sin testigos. No debe cansarse en exceso a los
enfermos graves con preguntas numerosas, de modo que en ellos el
médico se limitará a las que sean absolutamente necesarias y dirigirá
a los allegados las preguntas restantes, si hacen falta. En los niños,
hay que contar con la pobreza de su léxico a proporción de su expe­
riencia y de su facilidad en expresarse, por ejemplo en esta edad,
según se ve por experiencia, el hambre, la sed y toda clase de mo­
lestias se expresan con la palabra «mal». !En los niños, por lo mismo,
hay que fiar principalmente en lo que nos diga la familia. Lo mis­
mo debe decirse de los enajenados. Por necesarios que sean los da­
tos que nos den los individuos de la familia sobre los enfermos de
mentalidad incompleta o perturbada (niños y enajenados), en los
enfermos, por el contrario, dotados de inteligencia, no debe oír ex­
clusivamente a las personas que les acompañan, hasta el punto de
•que el enfermo no pueda hacer más que confirmar el relato con mo­
vimientos de cabeza o con breves observaciones, sino que, por el

·contrario, debe inducir al enfermo a que se explique por sí mismo
en lo posible, sin sujeción alguna a otra persona. IEn los individuos
que han perdido el conocimiento, quedamos limitados a los datos que
nos den las demás personas presentes, y si en estas condiciones se
trata de una lesión traumática, es preciso axaminar el organismo en­
tero en tocias sus partes de la manera más detenida. No 'hay necesidad
de decir que el médico debe guardarse de discutir, aunque sea senci­
llamente, las observaciones del enfermo o de acoger, como cosa de bur­
la o con una sonrisa siquiera sus quejas, muchas veces maravillosas.
Tampoco debe dejar transparentar cosa alguna sobre la menor inse­
guridad en lo, relativo al diagnóstico, al pronóstico y al tratamiento,
ni dar de buenas a primeras el caso por incurable, porque con ello,
no solamente perjudica su propia posición, sino que quita al enfermo
la esperanza que, como es sabido, el hombre conserva hasta el sepulcro.

En detalle, la anamnesis de las enfermedades quirúrgicas se extiende a los si­
guientes puntos, que reuniremos aquí en beneficio del principiante en forma de
un esquema resumido :

1. Condiciones personales: Fecha, nombre y apellidos, edad, estado civil,
profesión, naturaleza y residencia, y a veces procedencia de otras comarcas, raza
y credo religioso. Todos estos datos personales pueden tener valor para el diag­
nóstico. De un modo especial, esto se aplica a la edad. Por una parte; en vista
de este dato, averiguamos si el estado del enfermo está en armonía con ella y, por
Jo tanto, si se ha desarrollado de un modo prematuro (tumor de la glándula
pineal) o si ha envejecido antes de tiempo (carcinoma). T iene importancia el he­
cho de que hay algunas enfermedades que se desarrollan de un modo exclusivo

,o por Jo menos predominante en una edad determinada, como, por ejemplo, sucede
con las anomalías ele conformación, que son congénitas, la parálisis espinal infan­
til, que sobreviene entre las edades de uno y tres años, el raquitismo eri los niños
de uno a seis afias, la ósteomielitis aguda propiamente dicha, que aparece en la
edad del crecimiento, lo mismo que las llamadas deformidades del desarrollo (coxa
vara, coxa valga, pie varo, pie valgo), los trastornos del desarrollo óseo (enfer­
medades de Perthes, de Schlatter y de Koehler), y la hipertrofia de la próstata,
la artritis c!eformante primitiva, la contractura de Dupuytren y la induración
plástica, más propias de las edades arnnzadas. El carcinoma tiene también pre­
ferencia por las edades avanzadas, al paso que el sarcoma se encuentra muchas

•veces en individuos jóvenes o de edad mediana. También el sexo puede tener
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importancia diagnóstica ; así vemos que la luxación congénita de la cadera se­
observa en las niñas con una frecuencia siete veces mayor que en los muchachos
el labio leporino es más frecuente en estos últimos, el bocio aparece preferente
mente en el sexo femenino, y, por el contrario, los fibromas del cavum nasofarín
geo, se encuentran, sobre todo, en los varones jóvenes, la contractura de Dupuy­
tren es también más frecuente en los hombres, e igualmente son casi exclusivos
de éstos los carcinomas del labio, del esófago y los bronquiógenos. Por lo que­
atañe a la localidad de residencia, es sabido que algunas enfermedades aparecen
preferentemente en determinadas comarcas, como sucede, por ejemplo, con los·
quistes equinocócicos y con la lepra, o por lo menos, abundan en otras (ósteo-.
malacia, bocio y cretinismo). Sobre la importancia de la profesión, véase 3 a.

2. Antecedentes hereditarios, especialmente los relativos a la edad, al estado,
de saiud, a las enfermedades y a la causa de la defunción de los abuelos, padres,
hermanos, cónyuge e hijos (la cuestión de la herencia es importante especialmente
en la tuberculosis, en la sífilis, en las enfermedades nerviosas y mentales, en las
anomalías de conformación, en la diabetes, en la gota, en la obesidad, en el reu-.
matisr.10 y en las enfermedades de la sangre).

3. Condiciones generales del modo de vivir, y de un modo particular :

a)

0)

c)

d)

Ocupaci-ones habituales, incluso las influencias nocivas de orden pro­
fesional, que tienen importancia especialmente en la neurastenia, en
el cólico saturnino, en el enfisema de los músicos que tocan instrumen­
tos de viento, en las afecciones pulmonares de los picapedreros, en el
cáncer de los deshollinadores, en el cáncer de los obreros empleados en,
las industrias de anilina, en el genu valgo de los panaderos, en la.
coxa vara de los labradores, etc. ;
Alimentación a que está sometido el enfermo, y de un modo especial
los excesos habituales en la comida y en la bebida, uso abundante de·
carnes, régimen vegetariano, etc. ;
Abuso de los condimentos y de las substancias que se usan por puro,
gusto: alcohol, especialmente cerveza, vino, licores, aguardiente, etc.
(estas substancias tienen importancia para el catarro gástrico, la cirro­
sis hepatica, la polineuritis, etc.) ; nicotina, especialmente el uso de
cigarros, cigarrillos y tabaco en general ; café té, etc. ; abuso de medi­
camentos (calmantes, analgésicos, hipnóticos, narcóticos, especialmente
morfina y cocaína) ;
Hábitos· de vida corporales, mentales y afectivos, y especialmente los:
movimientos corporales, incluso la gimnasia y los deportes, las fatigas,
físicas, las preocupaciones morales, las emociones, etc.

4. Enfermedades anteriormente sufridas, señalando el tiempo en que apare­
cieron y el curso de ellas, así como el tratamiento, en el que se mencionará si el
enfermo fué asistido en un hospital o en una clínica, o si pasó a una estación
de cura o a un establecimiento de baños minerales, si tuvo que sufrir alguna ope­
ración, etc. :

a) Enfermedades propias de la lactancia, de la infancia, de la edad esco-­
lar v de la pubertad : raquitismo, escrofulosis, infartos ganglionares,
convulsiones, sarampión, escarlatina, rubéola, coqueluche, difteria, etc.

b) Enfermedades venéreas (gonorrea, sífilis, chancro);
e) Otras enfermedades infecciosas: gripe, angina, neumonía, fiebre tifoi­

dea, disentería, reumatismo articular, sepsis, etc. ;
d) Lesiones traumáticas o infecciosas ocasionadas por ellas.

A todos estos datos se añadirán la relación del modo como t_uvo lugar l_a-.
ó1 dentaria y cómo el niño aprendió a andar, los datos relativos al serv1­

eruP"?"!}_ 1a participación en las campañas, a los reconocimientos sufridos al
cio mar, a »b l ·id, sl ltado que:. el ejército, o al contratar un seguro sobre la vida, el resumgresar en '" , 1 · los
haya proporcionado en su caso la reacción de assermann, y, en las muyeres,
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<latos relativos a la menstruación, al matrimonio, a los partos y abortos y a la
época de la menopausia. '

5. Curso de la enfermedad actual :

a) Causa que se sospecha: Traumatismo, enfriamiento, acciones nocivas
de orden profesional, fatigas exageradas, faltas dietéticas, trastornos
de la nutrición, intoxicaciones, infección, etc. ;

b) Epoca en que se inició la enfermedad;
e) Trastornos subjetivos:

aa) Estado general, incluso el funcional: Peso del cuerpo, estado de
la nutrición y de las fuerzas, temperatura, apetito, sed, vómitos,
digestión, estado de la defecación y ele la evacuación de la orina ;

bb) Estado local: Dolores y trastornos funcionales y otras manifesta­
ciones morbosas especiales, como la hemoptisis, la hematemesis, etc.

d) Tiempo de que data la dolencia y forma en que ha evolucionado ;
e) Tratamiento seguido hasta el momento actual: Tratamiento instituído

por otros médicos o por curanderos o en los hospitales, clínicas, esta­
ciones de cura o hidrominerales donde ha permanecido el enfermo,
operaciones o exploraciones especiales a que se le ha sometido, como,
por ejemplo, el examen roentgenológico, el examen del jugo gástrico,
de las deposiciones, de la orina y de los esputos, el examen de la san­
gre , la reacción de Wassermann, el diagnóstico tuberculínico, etc.

Para terminar, recordaremos la conveniencia de consignar por es­
crito la anamnesis. Conviene que, así respecto a ella como al resultado
proporcionado por la exploración que se va a hacer, el médico redacte
una relación que se consignará en un libro de historias clínicas, aun­
que en una forma muy breve. Esta costumbre de llevar libros de ob­
servación, aun prescindiendo de que constituye una obligación legal
para el médico, es indispensable porque más adelante podrá tener im­
portancia cuando deba llamarse a otro médico en consulta o el enfermo
o sus allegados hagan alguna pregunta, o cuando sea preciso infor­
mar ante una autoridad, una compañía ele seguros o una caja de soco­
rros e compañía de accidentes del trabajo, etc. Estas relaciones escri­
tas deben hacerse preferentemente de un modo inmediato y en pre­
sencia del enfermo, con arreglo a los datos que éste suministra, y no
debe dejárselas para más tarde fiándolas a la memoria, porque en este
ültimo caso es muy fácil cometer errores. Bastan ordinariamente no­
ticias breves, redaétadas con palabras gráficas y preferentemente con
abreviaciones familiares para el médico, o con escritura taquigráfica,
y, en caso conveniente, se intercalarán esquemas o figuras. Estas no­
tas consignadas en los libros ele observación, que, como hemos dicho,
deben ser hechas inmediatamente y de un modo exacto, tienen la ven­
taja ele la seguridad y ele la exactitud, pero es preciso que el enfermo
no se sienta molestado ni cohibido. Por este motivo, no es de reco­
mendar que se dicte la relación a una tercera persona en presencia del
enfermo, porque a éste puede darle vergüenza en ciertos casos, y pue­
de ciar lugar a que ya el médico, ya el enfermo mismo omita algunas
cuestiones importantes. Aun en los casos en que es el médico mismo
quien va escribiendo, puede suceder que algunos enfermos sensibles

·O desconfiados callen revelaciones importantes, por temor de que el
médico cometa una indiscreción ante otras personas o ante una auto­
ridad, y, si esto es de temer por la angustia que revelan las miradas
del enfermo, es preferible que el médico redacte sus notas más tarde,
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fiándolas a la memoria. En todas estas notas, el médico debe estable­
cer una distinción rigurosa entre los hechos realmente percibidos por
el enfermo y lo que no son mas que simples opiniones del mismo.
En estas últimas, generalmente, consignará textualmente las expre­
siones originales del enfermo, en armonía con el lenguaje vulgar.
En los primeros, cuando el médico les dé una denominación propia
del tecnicismo médico o emita algún juicio sobre la inverosimi litud
de las afirmaciones del enfermo, señalará estos detalles como cosa
suya propia, para no suscitar interpretaciones equivocadas en perso­
nas propias o extrañas y para que él mismo y los demás puedan más.
adelante pesar todos los diagnósticos que habrían podido establecerse.

11. Inspección

A. Parte general
Entre los métodos simples de exploración, cuya explicación en el

sentido del diagnóstico quirúrgico general constituye el objeto del
libro presente, la inspección ocular ocupa el primer término, tanto bajo
el concepto del orden en que deben emplearse uno tras otro los dife­
rentes procedimientos, como respecto al valor relativo de todos ellos.

Por lo que toca al primer punto, es decir, al orden en que deben
ser empleados los diferentes procedimientos sinvples de exploración,
debe empezarse en general por la inspección ocular, porque constituye·
el procedimiento que abraza mayor número de datos, y a la vez el que
menos perturba al enfermo. Entre todos los métodos de exploración,
en efecto, la inspección visual proporciona por regla general los datos
más numerosos y los más importantes y de un modo especial los que
señalan la dirección que debe seguir el resto de la exploración. En rea­
lidad, aun fuera del campo médico, estamos acostumbrados a examinar
en primer término con la vista los objetos y las personas que se nos
ponen delante, y, con razón, porgue la vista nos proporciona una orien­
tación, no sólo extensa, sino también exenta en lo posible de toda opi­
nión preconcebida. A esto se añade que la inspección visual no modi­
fica el objeto en lo más mínimo. Por otra parte, precisamente en el
individuo enfermo tiene ventaja el hecho de que la inspección visual
no perturba su estado, si se le compara con los demás métodos de
exploración (por ejemplo, la palpación), sobre todo no ocasiona
dolor alguno. Por todos estos motivos se recomienda, por regla ge­
neral, que, una vez se haya terminado el interrogatorio, se dé prin­
cipio a la exploración propiamente dicha con la inspección visual.

Por lo que toca al segundo punto, es decir, a la importancia de la
inspeccción visual como método de exploración, debemos colocar igual­
mente bajo este concepto la inspección visual por encima de los res­
tantes métodos de examen. En general, el órgano de la visión es te­
nido con razón como el más noble, porque es el más útil de los órga­
nos de los sentidos. Cuán grandes son los resultados obtenidos con la
inspección visual en la naturaleza y de un modo particular en Medi­
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cina, se desprende ya del hecho de que al médico experimentado se
le alaba proverbialmente por su «ojo clínico».

De hecho, esta inspección proporciona mayores servicios de los
que el principiante tiene tendencia a admitir, y siempre queda éste
asombrado una y otra vez ante la habilidad de los prácticos viejos que
reconocen una enfermedad al primer golpe de vista, sin tocar siquiera
al enfermo, siendo así que él mismo no llega muchas veces al objetivo
deseado, ni aun después de un interrogatorio detenido y de haber em­
pleado métodos de exploración numerosos y en parte complicados.
Hay, en realidad, enfermedades que se caracterizan por un síntoma
único que entra por los ojos, de modo que se las puede descubrir de
un solo golpe de vista. A medida que el diagnóstico instrumental fué
perfeccionándose, el valor que se concedía a estos diagnósticos hechos
al primer golpe de vista, debió irse haciendo menor, como era natural.
E I arte del práctico antiguo no er.a tan maravillosu como muchas veces
puede aparecer a !os ojos del médico principiante, y no siempre des­
cansaba sobre dotes especiales de quien lo poseía, sino que, en gran
parte, nacía de reglas precisas que pueden aprenderse. Pero, por otra
parte, no debe considerarse el diagnóstico a simple vista como un he­
cho ele rutina, en el mal sentido de la palabra, sino que, por el contra­
rio, lo mismo que en otros terrenos científicos, constituye en Medicina
un medio auxiliar útil y posee una importancia práctica especial,
precisamente en el terreno quirúrgico, en determinadas situaciones
urgentes. Sin embargo, si bien el médico experimentado muchas ve­
ces adivina la verdad al primer golpe de vista, ele un modo, por
decirlo así, intuitivo, basándose en observaciones anteriormente he­
chas por él mismo, y con conciencia de este aprovechamiento o sin
ella, al principiante hay que recomendarle una exploración metódica,
porque, de no seguirla, con harta facilidad se pierde en conjeturas.
o bien se precipita en admitir una opinión prematura, de todo lo cual
pueden resultar errores fatales.

Nos parece altamente importante en Cirugía la circunstancia de
que sobre todo son los padecimientos externos los que muchas veces
pueden diagnosticarse por medio de la inspección ocular, y en primera
línea deben señalarse las diferentes afecciones, lesiones traumáticas,
inflamaciones y neoplasias del tegumento externo (por ejemplo, las
contusiones, las heridas, la erisipela, el furúnculo, los fibromas cutá­
neos y los hemangiomas). Sin embargo, también los padecimientos
profundos son descubiertos ya muchas veces por medio de la inspec­
ción ocular, y entre ellos deben citarse algunas lesiones traumáticas
subcutáneas, especialmente de los huesos y ele las articulaciones (como,
por ejemplo, la fractura típica del radio, con su conocida deformación,
y las luxaciones del hombro, del codo, ele la cadera, del maxilar infe­
rior, etc., con la conocida alteración de la forma que ofrece la región
anatómica respectiva), así como ciertas inflamaciones de las partes
blandas, de los huesos v de ias articulaciones (comn los flemones, la
ósteomielitis y la artritis), y finalmente ciertos tumores, especialmente
malignos (con tal que no estén situados a demasiada profundidad),
por ejemple en la parótida o en la mama. Hasta para él diagnóstico
de algunas enfermedades internas es suficiente a veces una mirada,
como ocurre en la neumonía, en las insuficiencias ele las válvulas car­
díacas, en algunas afecciones hepáticas, etc. Del mismo mudo, a veres
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se diagnostica la enfermedad por la sola expresión de la fisonomía
como, por ejemplo, en la peritonitis (facies abdominal) o en el tétanos
(facies tetánica). Más adelante enumeraremos los diferentes síntomas
que pueden apreciarse por medio de la inspección ocular y les daremos
el valor que les corresponde.

El estudio de la inspección ocular debe ser dividido en una parte
general y otra especial. En la primera, enumeraremos las alteraciones
del organismo en su conjunto, bajo el concepto de su importancia para
el diagnóstico de las enfermedades. Estas alteraciones son a su vez
unas generales y otras locales. Por lo que se refiere a las primeras,
podemos señalar como ejemplos la forma característica de la deambu­
lación en la tabes, en la luxación congénita de la cadera, en la coxi­
tis, etc., y una actitud característica en la espondilitis. En cuanto a
las segundas, mencionaremos la alteración de la piel en la gangrena,
las dilataciones venosas de la misma en los tumores profundos y espe­
cialmente en el sarcoma, las cicatrices típicas de la cara debidas a ias
supuraciones de los huesos de la misma y las del cuello producidas
por la tuberculosis ganglionar, las opacidades de la córnea, las anoma­
lías dentarias y las cicatrices características de la sífiiis. En la parle
especial, indicaremos las alteraciones de las diferentes regiones orgá­
nicas, notando, sin embargo, que los objetivos de nuestra Propedéu­
tica en lo relativo al diagnóstico quirúrgico general, no consisten en
enumerar todos los síntomas morbosos accesibles a la inspección ocu­
lar, tomándolos de la Patología especial, ya que tal enumeración
debe ser hecha, a la vez que se estudian los síntomas restantes, en
cada uno de los cuadros clínicos que la Cirugía especial estudia.

Para que la inspección ocular proporcione resultados utilizables,
es necesario que se la practique del modo debido, y en particular tiene
gran importancia atenerse a algunas reglas generales. Es necesar1o,
no sólo que el médico tenga una función visual normal, que, aun así,
necesita ser empleada en buenas condiciones y especialmente con una
iluminación adecuada, sino que son precisas además una observación
atenta y una valoración adecuada de los datos que se observen. En
cuanto a la observación atenta, constituye un dote que no a todos
es dado, pero por lo menos puede ser adquirido en cierto grado por
medio de un ejercicio metódico. De la misma manera que, en el bos­
que, el cazador experimentado repara en más cosas que un paseante
ordinario, así el médico experto aprecia mayores datos que una perso­
na lega o que un principiante. Esta observación atenta, sin embargo,
no es suficiente para el médico, sino que, como hemos dicho, hay
que completarla con una valoración adecuada de los datos observados.
Esto se explica porque la mirada del médico o el ojo clínico, que dis­
tingue al que es experto en establecer el diagnóstico, no consiste úni­
amente en recoger de una manera rápida v completa los detalles esen­
ciales, sino también en ordenar mentalmente la totalidad de los dife­
rentes fenómenos y en elaborar estos datos, formando con ellos un todo
acertado y valiéndose en este trabajo mental ele otros cuadros obser­
vados en ocasiones anteriores que le proporciona su memoria. Si bien
este trabajo mental muchas veces parece que es ejecutado de una ma­
nera inconsciente, en realidad se trata de un recorrido nuevo de un
camino que se ha seguido ya antes muchas veces. De esto se despren­



PROPEDÉUTICA QUIRÚRGICA 25

de que también en esta materia tiene gran valor la práctica, junto a
las dotes naturales del médico.

En la observación atenta y en la valoración de los síntomas, el
médico, sobre todo el principiante, debe cuidar de que no le pasen
por alto algunos síntomas y además debe guardarse de un error que
consiste en interpretar equivocadamente ciertas observaciones a con­
secuencia de una observación demasiado rápida, o en mezclar hechos
reales con otras cosas que son puramente frutos de su reflexión. La
mejor manera de guardarse de estos errores consiste en comparar el
cuadro clínico, por una parte con el tipo normal, y por otra con el
tipo completo de la enfermedad respectiva. Por lo mismo, estos dos
tipos deben estar siempre presentes ante la mente del médico. El mé­
dico joven debe ejercitarse una y otra vez en la inspección visual de
personas sanas y enfermas de toda edad y sexo, y la representación
gráfica ele los cuadros observados constituye un medio excelente para
aguzar la vista. Cuando sea posible, el médico deberá examinar la
región simétrica (sana), para comparar con ella la enferma, lo cual
debe recomendarse de un modo especial en la inspección visual de las
extremidades. No debe prescindirse de esta ventaja que la naturaleza
misma nos ofrece, a no ser que haya, para ello razones especiales,
pero hay que tener en cuenta que pueden haber entre las dos mitades
del cuerpo diferencias fisiológicas; así, por ejemplo, el brazo derecho
está generalmente algo más desarrollado que el izquierdo. Algunas
veces el médico hará bien en servirse de otro individuo que en lo po­
sible tenga la misma edad y el mismo sexo o de una figura, para com­
parar con ellos el cuadro ciínico que debe diagnosticar.

Otra causa de este error que puede encontrar el médico, al prac­
ticar la inspección visual, consiste en el modo de portarse el enfermo.
Por este motivo, la mirada del médico debe dirigirse, no solo a ver
al enfermo, sino, por decirlo así, a ver a través de él, es decir, a ver.
no solamente lo que el enfermo ofrece a la vista, sino también lo que
quiere ocultar, sea que en esto último proceda inconscientemente por
ignorancia, sea que lo haga de un modo consciente por angustia, por
vergüenza o por mala intención, como ocurre cuando debe presentar
testimonios sobre el estado de su salud.

Merece una consideración especial la iluminación. Para la ins­
pección ocular, que de ordinario se practica a simple vista, corrigien­
do a lo más las anomalías de refracción que padezca el médico, con
unos anteojos o, si el campo de la exploración es pequeño (por ejem­
plo, en ciertas dermatosis), valiéndose de una lente, el médico experi­
mentado cuidará siempre de colocarse en las mejores condiciones po­
sibles y ante todo de procurarse una iluminación conveniente. En caso
necesario, no reparará en tomar para ello cualquier medida, aunque
sea incómoda, porque esta incomodidad quedará compensada abun­
dantemente por los resultados que se reportarían ele ella, al paso que
el médico novel que desprecie esta ventaja y que tal vez haga la explo­
ración en un rincón obscuro, no solamente se fatiga en vano, sino
que con frecuencia llega a resultados defectuosos, con perjuicio pro­
pio y del enfermo. La mejor iluminación en general es la luz del día,
abundante y clara. El enfermo o la región enferma deben estar vuel­
tos a! punto de procedencia de la luz (balcón), y el médico se pondrá
de espaldas a ella, con el objeto de que el primero quede plenamente
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iluminado, y el segundo no se quede deslumbrado. El médico exami
nará preferentemente el obj eto o la región desde una distancia de uno
o dos pasos o metros. Es preciso examinar la región desde todos los
lados, para lo cual de ordinario no debe ser el médico quien dé vueltas
alrededor del enfermo, sino, por el contrario, este último da las vuel­
tas necesarias, con el objeto de que la iluminación tenga lugar de una
manera siempre igual y con condiciones igualmente favorables para el
médico. En algunos casos especiales, hay que dar la preferencia a
la iluminación lateral, especialmente cuando se trata de apreciar des­
igualdades de la superficie del cuerpo, como, por ejemplo, tumores,
infartos ganglionares, abombamientos de la región cardíaca, sitio­
donde se ve latir la punta del corazón, depresiones de los espacios
intercostales al compás de los movimientos respiratorios, depresiones
de la región cardíaca en la sínfisis del pericardio, pulsaciones de los
vasos, abombamientos y movimientos de porciones gástricas o intes­
tinales que están distendidas, etc., y para ello el médico examina el
plano anterior y el posterior del cuerpo desde la cabecera o los pies
de la cama, y los planos laterales desde delante o atrás. Algunas ve­
ces, es conveniente una iluminación más intensa que la que propor­
ciona la lus natural, es decir, la lus focal, para examinar con preci­
sión especial algunas partes del cuerpo. Esto se aplica en particular
en el reconocimiento visual de los orificios del cuerpo, como la cavidad
bucal, el recto, la vagina, etc., de modo que se hacen accesibles estas
partes a la vista por medio de espéculos. Para este fin, lo mismo que­
para obtener la iluminación cuando la cama del enfermo está situada
en condiciones deficientes bajo este concepto, es útil un foco lmni­
noso artificial, y de ordinario se emplea una lámpara eléctrica pro­
vista de una pantalla reflectora o, a falta ele otra cosa, una lámpara
de mesa ele noche provista ele una pantalla. Cuando no se consigue
una iluminación suficiente de la región respectiva con ayuda de la
pantalla reflectora, puede utilizarse un espejo reflector. A veces basta
la lámpara eléctrica de bolsillo para obtener la iluminación en una
habitación obscura o en regiones corporales inaccesibles a la vista.
Igualmente es útil esta lámpara para examinar la reacción de las pu­
pilas, y, finalmente, más adelante trataremos ele su empleo en la diafa­
noscopia. Los colores no pueden ser apreciados convenientemente
más que en medio ele la iluminación natural o de la obtenida con una
lámpara de arco, que tienen una y otra un color blanco, lo cual ofrece­
importancia para apreciar el color de la piel en la anemia, en la cia­
nosis, en la ictericia, en la enfermedad bronceada, etc. La luz arti­
ficial, por el contrario, altera los colores en forma variada, según el
color que tiene el foco luminoso. Así, la luz amarillenta de la lám­
para eléctrica de filamento metálico o de filamento de carbón no per­
mite apreciar bien el color amarillento de la ictericia, y en cambio exa­
gera por acción de contraste la coloración roja que ofrece, por ejem­
plo, la hiperemia ele los tejidos en las heridas, en las úlceras y en las
zonas inflamatorias, y este efecto se nota, sobre tocio, cuando la piel
restante tiene a la vez un color amarillento, ele modo que, en la icte­
ricia, las mejillas. los labios y las conjuntivas aparecen con un color
más rojo que en realidad. La luz del mechero de Auer, que tiene un
tono verdoso, hace también que el color de la piel parezca más páli­
<lo que el normal, y, por el contrario, exagera en los estados cianóti::os-.



PROPEDÉUTICA QUIRÚRGICA

el coior azulado de los labios, de las orejas, de la nariz, de los dedos,
etcétera, y esto se aplica en un grado todavía mayor a la luz de la
lámpara de cuarzo del sol artificial de altura. lEn estos últimos tiem­
pos, se han fabricado focos luminosos que dejan percibir los colores
naturales sin alteración alguna, constituyendo la llamada «luz pura».

EI curso que sigue la exploración en la inspección ocular es or­
dinariamente el siguiente : Se empieza por una impresión de conjun­
to, en la que se aprecian las dimensiones del organismo entero y la
relación mutua del tamaño de sus diferentes partes, la conformación
corporal, especialmente el estado de la nutrición y de las fuerzas, la
expresión fisiognomónica, la actitud, la deambulación o los movimien­
tos y el estado ele la piel, y tras ello se recorren de una manera metó­
dica las diferentes partes del cuerpo, es decir, la cabeza, el cuello, el
pecho, la espalda, el abdomen, el bajo vientre, incluso los órganos
genitales y el ano y las extremidades superiores e inferiores, dándose
cuenta, en cada zona, ele la forma, del color, de los movimientos, etc.
De ordinario, para que no se le pase nada por alto, el médico debe re­
correr con su examen el cuerpo entero. Primeramente, se reconocerá
al enfermo vestido, ya que en este estado es como se ofrece en condi­
ciones ordinarias, y a la vez se atiende al estado de la cara y de las
manos, que muchas veces permiten ya inferir algunas conclusiones
sobre el estado del organismo en general. Tras ello, se le hace desnu­
dar. Para este objeto, no siempre es necesario ponerle completamente
desnudo, cosa que a muchos enfermos les repugna, sino que puede
practicarse bien el examen necesario de un modo más respetuoso con
esta repugnancia, haciendo que descubra una tras otra las diferentes
regiones (es decir, el pecho, el abdomen, los brazos y las extremida­
des inferiores), pero dándole tiempo de cubrir cada una de ellas an­
tes ele pasar a la siguiente. En muchos casos, basta desnudar la
parte o región enferma o, a lo más, una zona determinada, como los
hombros v los brazos en el extremo del cuello, el tórax en el de los.
brazos y la pelvis en el de las extremidades inferiores. En otros casos,
por el contrario (por ejemplo, en las incurvaciones de la columna ver­
tebral), conviene examinar al enfermo desnudo por completo o en la
mayor parte ele su cuerpo, pero aun entonces podrá respetarse gene­
ralmente el pudor ele un modo suficiente, cubriendo las partes geni­
tales. Los niños deben ser preferentemente examinados completamen­
re desnudos. Mientras el enfermo se desnuda y se viste, deberá obser­
vársele de un modo continuado, bien que sin llamar su atención, para
notar su actitud v sus movimientos, con tanto mayor motivo, cuanto
que no está preparado para ser objeto de la observación del médico
durante aquellos actos, y, por lo mismo, los ejecuta sin desfigurarlos.
y de un modo natural.

Los resultados del examen visual deben ser consignados en la
historia clínica en forma de una descripción exacta, y, en caso nece­
sario, se añadirá a ésta un dibujo o croquis o, si es posible, una foto­
grafía. Por medio de estas representaciones gráficas, pueden señalarse
de un modo preferible al que permiten los esquemas ya hechos de·
antemano (como, por ejemplo, los obtenidos con sellos de goma),
los datos obtenidos al examinar al enfermo por medio de la medición
exacta con la cinta métrica o con el compás graduado. En esta ma­
teria, deben tenerse en cuenta las diferencias que ofrece la conforma­
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ción del cuerpo según los individuos. Así, por ejemplo, Hausmann
exige, para precisar los resultados de la palpación abdominal, una
«ventrimetrían y especialmente la determinación de la altura del om­
bligo, que varía de un individuo a otro (hasta el punto de poder dis.
tar de la línea que reúne las espinas ilíacas línea bisilíaca de
2 a 10 centímetros). Con este objeto, señala los siguientes puntos de
referencia: r) Distancia entre el apéndice xifoides y la sínfisis del
pubis : 2) Distancia entre el ombligo y la sínfisis; 3) Distancia entre
el ombligo y la mencionada línea bisilíaca ; 4) Longitud de la línea
bisilíaca ; 5) Distancia de una a otra cresta ilíaca; 6) Distancia entre
la cresta ilíaca y la espina anterior superior; 7) Distancia entre la
cresta ilíaca y la circunferencia inferior del tórax en cada uno de los
lados del tronco; 8) Amplitud de la abertura inferior del tórax ;
9) Distancia entre el ombligo y la línea que reúne el borde inferior
de la jaula torácica de uno a otro lado; 1o) Distancia vertical entre
este borde costal y la cresta ilíaca.

Para poder descubrir de un modo exacto la situación de tm proceso morbo­
so (lesiones traumáticas, inflamaciones, tumores, etc.) en una región corporal
dada, necesitamos estar orientados en el cuerpo.

En tales descripciones, al decir que la lesión está situada a la derecha o a
la izquierda, nos referimos ordinariamente a la derecha o a la izquierda del
enfermo ; por fuera o lateral indica una distancia mayor de la línea media del
cuerpo ; por dentro o medial indica una distancia menor; delante indica hacia
el plano correspondiente a la cara ; atrás indica hacia el plano correspondiente
a la espalda; encima indica la dirección hacia la cabeza; abajo, la dirección
hacia los pies. En los brazos y en las· piernas, es preferible (por la posibilidad
de que estas extremidades estén colocadas en diferentes actitudes, como la ele­
vación, el descenso, la rotación, etc.) no valerse de las palabras hacia adentro
o hacia afuera, sino decir: en sentido cubital, en sentido radial, en sentido hacia
el dedo pulga.r o hacia el 1ne1iique, y, de la misma manera, no, se dirá: en: la
parte anterior, ni en la posterior, sino en la cara correspondiente a la flexión
o a la. extensión, o al revés, según que se trate ele la extremidad superior o de
la inferior, y finalmente no se emplearán tampoco las palabras arriba .o. aba¡o,
sino las denominaciones de proximal y distal.

Al determinar la situación de una lesión, lo mejor es partir de puntos más
o menos fijos, con los que se relaciona la zona afecta. Tales son, por ejemplo:

a) En la ca.beza.: El vértex, el punto de arranque de la nariz, la línea media
de la barbilla, la comisura <le la boca, el ángulo interno o externo de la hendi­
dura palpebral, la parte alta o la baja de la inserción de la oreja, el ángulo de
la mandíbula, la punta de la apófisis mastoidea, etc.

b) En el tronco: En el plano anterior, la prominencia de la nuez de Adán,
'la punta de la apófisis xifoides, el pezón, el ombligo. la sínfisis del pubis; en
el plano posterior, las apófisis espinosas de las vértebras, las costillas, la escápula
y la cresta il/aca.

c) En las extremidades: En las superiores, la parte alta del hombro, la tu­
berosíáad externa del húmero, las apófisis estiloides del cúbito y del radio, los
huesos del metacarpo y de los dedos, las puntas de estos últimos, los pliegues
interdigítales; en la extremidad inferior, la espina ilíaca anterior· superior, la
punta del trocánter, la rótula, el intersticio articular de la rodilla, las puntas
de los maléolos externo e interno, la planta del píe, el tubérculo del escafoides, las
prominencias del esqueleto del metatarso y las puntas de los dedos.

Por algunos de estos puntos de orientación, pueden trazarse, sobre todo en
el tronco, líneas úti.Jes para orientarnos al hacer una determinación más precisa
de los focos morbosos :

a) Lineas verlicales (es decir, trazadas de la parte alta a la parte baja del
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cuerpo), en la línea media (línea mediana anterior y posterior), en uno y otro
borde del esternón (línea paraesternal), en cada uno de los pezones (línea mami­
lar), en la pared ,interior, en el fondo y en la pared posterior de la axila (l/neas
axilares) y en el ángulo de la escápula (línea escapular).

b) Lineas horizontales (es decir, trazadas transversalmente) al nivel del
Imite de la parte cabelluda del cráneo, de las cejas, de la barba, del mango del

. . I' l k_
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a) Cara anterior. b) Cara lateral. c) Cara posterior.

Fig. 1 . - Líneas torácica s vertica les (seg ún Sa hli).

Mamulla, pezón; Nabel, ombligo; R. Mamillarlinie, línea mamilar derecha; L. Mamillarlinie, línea
mami lar izquierda; R. l'arastcrualli11ie, linea paraestcrnal derecha; L. Parasterallinie, línea para­
esternal izquierda; R. Esteratlinie, linea esternal derecha; L. Esterallinie, línea esteral izquierda:
Vord. Mediallinie, línea mc<lia anterior; J...i11l.:e Miltle-rc Axillarlinic, línea axilar media izquierda;
L. Scaplarlinie, línea escapular izquierdu; R. Scaplarlinie, línea escapular derecha: Hintere Me­

dianlinie, línea media posterior.

esternón, del apéndice xifoides, de la circunferencia inferior del tórax, del ombli­
go, de fa: cresta ilíaca y de las espinas ilíacas anteriores.

c) Lineas en dirección sagital (es decir, trazadas de delante hacia atrás),
por ejemplo, desde la frente al occipucio o desde el esternón a la columna ver­
tebral.

Por medio de las líneas de orientación que acabamos de señalar, pueden
distinguirse las siguientes regiones :

L Cabeza:
a) Cráneo : Frente, vértex, región occipital, región temporal.
b) Cara: Región de los ojos, de la nariz, de las mejillas, de los labios, de

las orejas, de la barba y del ángulo del maxilar inferior.

2. Tronco:
a) Cuello: Los músculos esternocleidomastoideos dividen el cuello en un

triángulo cervical medio, situado entre estos dos músculos y la barba, y
dos triángulos cervicales laterales. En el primero, se encuentra la región
laríngea, encima de ella la región submental y la submaxilar, y debajo la
fosa supraesternal. En cada triángulo cervical lateral, hay la fosa supra­
clavicular. La región cervical posterior recibe el nombre de nuca.

b) Pecho: En el pecho se distinguen la región esternal, encima de ella la
fosa supraesternal y debajo la depresión epigástrica. A uno y otro lado,
se encuentran la, regiones claviculares, encima y debajo de cada una
de las cuales hay respectivamente la fosa supraclavicular y la infracla-
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vicular, y debajo de esta última la región de la mama o del pezón (div
sión de la mama femenina en cuadrantes - ,·ease más adelante). L
división del pecho en diferentes regiones tiene, sin embargo, escaso valo:
y es más exacto designar la situación de una lesión por medio de la~
Í/neas de orientación :

Lineas verticales : Líneas medianas anterior Y posterior, línea paraesternal
línea mamila,· o medioclavicular, líneas axilares anterior, media y pos­
terior ; línea escapular.

Lineas J,orizo11/.ales: Costillas (la costilla más alta accesible a la palpación
debajo de la clavícula, es la segunda) y espacios intercostales. Además,

Epigastrium

Mesogastrium

Hpogastrium

• •

EPIOASTR. CHONoslei
R R

IJMSILICALIS LUM.
7

R R''.·
PUBICA INGUIN

Costa X

Spina i/iaca arzt. sup.

Plica inguinalis

Fi:.;. 2. - Rt.•:,dom.•s abdominales (según Curning).
l!:JJ1f1t1Nlri1t111, cpig-aslrio: Mt•suunstruon, me.:so:;a:shio: Hy¡,or,astri11111, hipogastiio; Costa X, costilla X;
8pina ili aca anl, sup., espina ilíe ant. sup.; Plica innuinalis, pliegue inguinal; Regio epigastr..
reión epiístrien ; R. umbilicalis, región umbilical: R. pbica, región púbica;: R. huochonda.,

rc:;ión th.•1 hipol:omlrio: J?. l1rn1!J. , región lumbar; J?. innui11 .• región inguiual.

pueden señalarse en el plano anterior las líneas señaladas por el borde
superior del esternón y por el apéndice xifoides, y, en el plano posterior,
las seiialadas por las varias apófisis espinosas (la séptima apófisis cervi­
cal es accesible a l::i palpación de un modo claro, de lo que procede la
denominación de apófisis prominente) y por el ángulo inferior de la es­
dtpuln. También puede precisarse un punto determinado por su distancia
de la línea medin como ordenada, v su distancia de una línea horizontal
trnznda por el apéndice xifoides, como abscisa.

e) Abdomen: El abdomen queda dividido, por una parte, por dos líneas
horizontales que pasan por los puntos más bajos de la circunferencia
iníf'ri,nr dl'l tórax la primera, y por los punto, más altos de las crestas
ilieas la ,egumla, Con ello se distinguen la parte alta, la media Y la
haja d<'I :1hd,m1en. Adem:'is, se trazan dos lineas verticales, que corres­
ponden una al b,,nle late,·al del músculo recto respectuvo, otra que es
In ,·1>t1tit1u:tdón d(' l:1 linea merlioc-1:wicular, con lo que se limitan una
ona media v dos zonas laterales. Con estas cuatro líneas se obtiene
la división de! abdomen en nueve regiones, de las cuales las tres medias
reciben los nombres de región epigástrica la alta, de región umbilical
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la media y de región púbica la baja, y las laterales reciben los nombres
de región hipocondríaca o subdiafragmática la alta, de vacío la media
y de región inguinal la inferior, a cada lado.

<l) El plano posterior del tórax (dorso) comprende las regiones vertebral,
fosas supraespinosa e infraespinosa, interescapular, lumbar, coccígea y
sacra y nalgas ; entre el ano y los órganos genitales, hay el perineo.

3. Extremidades :
a) Extremidad superior: Hombro y parte alta <le! mismo, brazo, antebrazo,

mano con la muñeca, metacarpo y dedos, cavidad axilar, codo, lado ra­
dial o correspondiente al pulgar, lado cubital o correspondiente al me­
ique, palma de la mano, dorso de la misma, eminencias tenar (corres­
pondiente al pulgar) e hipotenar (correspondiente al meñique), falange
superior o primera, media o segunda, terminal o ungueal o tercera, con
sus articulaciones mutuas, pulpejo de cada dedo, pliegues interdigitales,
uñas.

b) Extremidad inferior: Muslo, pierna, pie con el tobillo, metatarso y de­
dos, rodilla, hueco poplíteo, rótula, pantorrilla, maléolos externo e inter­
no, planta del pie, dorso del mismo, talón, masas de partes blandas
situadas debajo de los metatarsianos.

En las porciones extensas de las extremidades, cuando no se quiere señalar
en centímetros la distancia que separa una lesión de los puntos fijos mencio­
nados, se acostumbra dividir la porción de la extremidad interpuesta entre dos
articulaciones en dos mitades, en tres terceras partes o en cuatro cuartas partes,
y se señala en cuál de estas zonas está situado el proceso morboso, por ejemplo
en el tercio medio de la pierna o en el límite que· separa el tercio medio del
tercio inferior.

B. Parte especial
a) Cuerpo en general

El médico experto, aun antes ele fijar su atención en la altera­
ción local de la zona que parece enferma y de preguntar al enfermo
por su estado general, así como durante estas preguntas mismas y
después de ellas, dirigirá su mirada al estado general, y en primer
término al estado de la piel, a la conformación del cuerpo, a la €­
presión de la fisonomía, al decúbito, a la actitud y al modo de andar,
porque, por medio de esta apreciación, adquiere a veces datos que no
podría obtener por medio del interrogatorio ni del examen local.

l. Estado de la piel
l. Coloración de la piel

Las alteraciones de la piel se descubren en gran parte por medio
de la inspección ocular.

El examen de la piel bajo el punto de vista de la coloración,
puede tener importancia para el diagnóstico, porque muchas veces
las alteraciones del color normal indican ya la existencia de deter­
minadas afecciones.

En las anomalías de la coloración de la piel, deben distinguirse
las anomalías generales, es decir, las que se extienden al organismo
entero, y las parciales o locales, es decir. las limitadas a partes deter­
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minadas. Como veremos más adelante, estas últimas, o sea las alte­
raciones parciales, tienen interés práctico para el cirujano en un gra
do especial, al paso que entre las anomalías generales, fuera de l
ictericia, tiene gran importancia la palidez. También conviene en

> b , 1 1 . , ,alto grado precisar si la anomalía de la coloración cutánea es uni.
forme si está limitada de un modo preciso, o si hay en la zona afee.
ta zonas que ofrecen colores distintos (color jaspeado o variegado),
etcétera.

La apreciación del color de la piel se hace ordinariamente, en
las anom,alías generales, en vista del color de la cara, porque no so­
lamente ésta es la región más accesible a la apreciación, sino porque
generalmente es la que revela de un modo más claro el color de la
piel. En cambio, ciertas pigmentaciones se aprecian mejor en otras
partes del cuerpo, en las que, por ser la piel más pálida de sí, disi­
mula menos la alteración del color normal. En las anomalías locales
de la coloración, únicamente tiene valor decisivo, como se compren­
de, la inspección visual de la región afecta.

Para apreciar de un modo exacto el color de la piel, son indispensables
algunas consideraciones preliminares. El color normal de la piel es el producto
de dos factores concomitantes, el color propiamente dicho de la piel y la sangre
de los capilares de la n1is-nw-. A consecuencia de esto, los colores morbosos de­
penden, ya de una anomalía. de la pigmentación, ya de un t·ras'o·rno circulatorio,
va de ambos factores a la vez. Por lo que se refiere a la influencia de la sangre
contenida en los capilares, intervienen en sus efectos la intensidad de la coloración
de la sangre misma v la repleción de los vasos. Sin embargo, también tiene
importancia el espesor de la piel, de modo que hay individuos en quienes ésta
es anormalmente gruesa, o, por el contrario, tiene una delgadez anormal, y que
por esta razón pueden presentar respectivamente un color anormalmente pálido
o anormalmente encendido. En cuanto a la pigmentación propia de la piel mis­
ma, desempeñan un papel considerable el color congénito, la raza, la edad, la
acción de los rayos solares, etc. Por este motivo, al apreciar la coloración
de la piel, deben tenerse en cuenta estas circunstancias, y especialmente hay
que partir de tipos normales conocidos, y, si es posible, del aspecto que presen­
taba el mismo individuo cuando estaba sano, para, poder darse cuenta de la
alteración que ha sobrevenido en la coloración de la piel. La existencia de una
coloración cutánea normai no permite en general establecer más que una· con­
clusión negativa. El color ordinario de la piel es rosado pálido, como es sabido,
es decir, el llamado color de carne («encarnado» de los pintores), que depende
del color de la sangre que se transparenta a través de la piel blanca más o
menos pigmentada.

Las alteraciones morbosas de la coloración de la piel consisten
sobre todo en la palidez, la rubicundez, la coloración azulada y la
amarilla, a las cuales pueden agregarse algunas entonaciones espe­
ciales (menos frecuentes).

A. PALIDEZ

La palidez de la piel es una consecuencia de la pobreza de la com­
posición sanguínea o de la vacuidad de los vasos (anemia). La piel
ofrece entonces con frecuencia un aspecto alabastrino, hasta el blan­
co de creta o el amarillento céreo, y a la vez está fría y seca y a veces
se descama. En la anemia perniciosa, tiene una entonación caracte­
rística amarillá cérea con tendencia a amarilla de paja. En los casos
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en que además hay trastornos de la nutrición, la piel está arrugada
y escamosa. En la anemia con edemas concomitantes, la piel está lisa
y hasta tensa, pero el edema por sí solo puede ya ccasionar una pali­
dez, porque los vasos cutáneos están comprimidos; así los individuos
afectos de nefritis generalmente están pálidos, 'hasta en el caso de
que tengan una insuficiencia cardíaca. Sin embargo, la palidez pro­
ducida por el edema tiene una entonación algo distinta de la produ­
cida por la anemia, es decir, una entonación más bien mate y hasta
como de mármol, de modo que, vista con una luz natural intensa,
la cara apenas se distingue de la blancura de la almohada. Al mis­
mo tiempo, la cara tiene sus pliegues borrados y presenta una inmo­
vilidad característica (como si estuviera cubierta por una máscara)
y a veces una coloración lívida. En el período preurémico crónico,
muchas veces se presentan en la piel piodermias o lesiones ocasiona­
das por las uñas, y en el período ürémico mismo es frecuente obser­
var depósitos de urea cristalizada, que ha sido eliminada por la piel,
en la cara, en la frente, en los pliegues de la axila, etc., y más rara
vez en el tronco. En los casos graves de palidez general, ésta llama
la atención de un modo especial en los sitios que en condiciones
normales tienen un tinte rosado más acentuado, como las mejillas,
las orejas y los labios (mejillas «pálidas», orejas «céreas», labios
«blancos» como el mármol», etc.). A la vez, la palidez se aprecia en
las mucosas de una manera clara y a veces todavía mejor que en la
piel misma, como sucede, por ejemplo, en la conjuntiva del párpado
inferior y en la mucosa de la boca. De lo dicho se desprende que la
palidez de la piel tiene ciertamente alguna importancia para la aprecia­
ción de la anemia, pero que esta importancia no es absoluta, sino que,
por el contrario, el médico debe pensar en la posibilidad de que la
palidez sea debida a otras causas independientes de la anemia, y,
por lo tanto, en caso necesario deberá practicar un examen preciso
de la sangre. Recuérdese, en efecto, la «anemia aparente», que pue­
de observarse como un efecto de un grosor exagerado de la piel o de
una irrigación cutánea deficiente.

La palidez puede ser general o local.

a) La palidez general o anemia puede, a su vez, ser produ­
cida por las causas siguientes :

1. De un modo primitivo o esencial, en las afecciones pri­
mitivas de la sangre con disminución de su coloración y
especialmente en la clorosis (coloración verdosa) y en la
anemia, sobre todo ele forma perniciosa (coloración ama­
rillenta) ;

2. De un modo secundario, unas veces agudo y otras crónico.
En el primer caso, puede tratarse de un hecho transitorio
(en el síncope, en las impresiones de terror o de ira, en ios
dolores, bajo la acción del frío, durante los escalofríos, en
la parálisis cardíaca, en el colapso, en el shock, etc.), o de
un hecho duradera (es decir, hasta que se haya producido
una reparación gradual). como ocurre en las pérdidas de
sangre, sobre tocio en las ocasionadas por una 'hemorragia
interna o externa, en el curso ele una enfermedad, de las
lesiones traumáticas o de las operaciones (en estos casos

3. SONNAG. PROPEDÉUTICA QUIRÚRGICA.
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la palidez es muy frecuente y acentuada). En el segundo
caso (formas crónicas), la anemia puede estar acompañad
de una tumefacción edematosa de la piel, cuando hay o
afección orgánica grave, como sucede en la tuberculosis
en el carcinoma, en la degeneración amiloidea consecuti
a supuraciones crónicas procedentes de los huesos y de ias
articulaciones, etc. (en estos t'tltirnos casos, la anemia tie
ne una importancia diagnóstica y pronóstica especial).

b) La -palidez o anemia local se observa como un efecto de
· la aplicación de frío, de las pulverizaciones de éter o de
cloruro ele etilo, ele la electricidad, de la colocación alta de
la región, del edema v del estrechamiento u oclusión de las
arterias por un angioespasmo, por la trombosis, por la em­
bolia, por la compresión o por la sección, y por esta razón
se la observa en las lesiones traumáticas, en las operacio­
nes, en las porciones de tejidos trasplantadas, en la gan­
grena, en la isquemia artificial, en los tumores v en la com­
presión ejercida por los fragmentos desviados en las frac­
turas o por los huesos luxados o por los exudados v gra­
nulaciones de carácter inflamatorio crónico v especialmente
tuberculoso (tumor blanco, por ejemplo, de· la rodilla).

NoTA.-No deben confundirse con la anemia local, diferentes afeccione,
que ofrecen al primer golpe de vista un aspecto parecido :

En primer tfrmino, hav que mencionar la ausencia de la coloración ordinaria
en zonas circunscritas, a consecuencia de la falta de sangre o de la falta de
pigmento. Estas anomalías de la coloración se distinguen de las propiamente
anémicas por su entonación (blanca pura, en vez de blanca amarillenta) y por
,us limites (qu" son limpios, en vez de ser esfumados), y, por otra parte, ordi­
nariamente están rodeadas de una zona obscura, va continúa, ya subdividida
a modo ele manchas, como si In materia colorante se hubiera concentrado res­
pectivamente en forma de una muralla o- en forma ele montones aislados, y, final­
mente, In distinción entre estas deficiencias de color v la anemia se establece a
veces por las diferencias en la causa y en el curso del trastorno. va que, r.or
In que se refiere a: curso. la anemia con mucha frecuencia es de carácter tran­
sitorio.

Los de'ectos de pigmentación (leucopatías) pueden ser congénitos o adqui­
ridos. Los rom!énitos ronstituyen el albinismo parcial o total (este último se
observa en 'os albinos. v. como cleficienc1::i incompleta ele pigmento, en los eunu­
cos v en los eunucoides. En la forma adquirida, se encuentrnn estos defectos
de pigmentación en el vitiligo (por ejemplo, en las neuralgias v en otras afee­
ciones nerviosas, en las enfermedades infecciosas v a veces en la enfermedad de
Basedow). Además, se observan defectos de la pigmentación como c,onsecuencias
de un cstn<lo irritativo duraclero de origen químico, térmico o mecánico, como
los que se producen por efecto de la compresión, de un braguero, del eczema
v de 'las afecciones sifillt-irns (leucodermia sifilftica), v también deben incluirse
en este grupo las deficiencias de pigmento de las cicatrices antiguas proceden­
tes de una operación, de una lesión traumática, de una quemadura o de una
inflamación (como, por ejemplo, el furúnculo), casos en los cuales a la vez la
pie! está 11eneralmente deprimida o con menos frecuencia abultada; nsf como
abrillantada, adelgazada y surcada por pequeños pliegues característicos.

Deben distinguirse de la anemia ele las mucosas, las leucoplasias, que vienen
un color más blanrn v que son más elevadas y están limitadas ele un modo pre­
ciso, lo mismo aure los exudados, que ofrecen caracteres parecidos los ante­
riores y que muchas veces son cliffriles de desprender o no se les puede despren­
der en modo alguno.



PROPEDÉUTICA QUIRÚRGICA 35

Finalmente, hay que mencionar ciertas formas de callosidades, por ejemplo
en las pa'Jnrns de las manos y en las plantas de los pies, procedentes de un
engruesamiento de la epidermis que disimula simplemente la coloración propia
de la sangre y del pigmento.

B. RUBICUNDEZ

La rubicundez de la piel es una consecuencia de la repleción san­
guinea arterial (hiperemia activa).

En ella, la piel se presenta enrojecida, y a la vez está caliente,
húmeda y tal vez cubierta de sudor. En la rubicundez general, la
coloración es manifiesta, especialmente en las zonas del cuerpo que
ya de sí están irrigadas por una mayor cantidad de sangre y que por
lo mismo tienen un color rosado más vivo, sobre todo en la cara, y,
dentro de ésta, en las mejillas y en las orejas, así como en las mu­
cosas, especialmente en la de los labios. No pocas veces se mezclan
con el color rubicundo otras coloraciones (por ejemplo, la azul cuan­
do las venas cutáneas están también repletas de sangre, como sucede
en toda la extensión del cuerpo en los enfermos que padecen una
cardiopatía o un enfisema pulmonar).

También en la rubicundez deben distinguirse la general y la
local.

La rubicundes general se observa en la llamada plenitud del sis­
tema vascular (plétora verdadera o eritremia) y de un modo transi­
torio en las impresiones psíquicas, es decir, las emociones, la ira, o
la vergüenza, como sucede a veces en las mujeres impresionables du­
rante el examen médico, o bajo la acción de bebidas excitantes, espe­
cialmente de temperatura elevada (como el café y el alcohol), de cier­
tos medicamentos (como el nitrito de amilo y la atropina), de las fati­
gas musculares, de la acción de los rayos del sol, de la lámpara de
mercurio o sol artificial de altura y de las lámparas de incandes­
cencia, del calor en una habitación o en un baño de temperatura alta
y finalmente en la fiebre durante el estadio de calor. En este último
caso, se producen a la vez un aumento de la turgencia de la piel y
una tendencia a la producción del sudor, el pulso está generalmente
acelerado y late con viveza, los ojos están brillantes y parecen salirse
de sus órbitas, y la rubicundez es más intensa en las mejillas y por
lo mismo llama más en ellas la atención en los individuos que tienen
pálido el resto de la cara, como sucede con la rubicundez héctica de
las mejillas de los tísicos.

Debe atenderse en otro sentido al color rubicundo de la cara
que presentan ciertos individuos, como sucede a consecuencia de la
transparencia de la piel en las personas delicadas (clorosis florida)
o de la dilatación de los vasos cutáneos, debida a la permanencia con­
tinuada al aire libre o a los abusos alcohólicos crónicos (cara de co­
chero).

La rubic-unde::; local se observa como un efecto ele la dilatación
arterial en las inflamaciones locales y sobre todo en las inflamaciones
agudas de la piel y del tejido subcutáneo (erisipela, flemón, furúncu­
lo etc.) pero también en las inflamaciones de las partes profundas
(músculos, tendones, huesos y articulaciones) y en la irri tación local
de origen mecánico (fricciones, masaje), térmico (irradiación solar
o procédente del sol artificial de altura o de las lámparas de incandes-
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cencia) o químico (esencia de mostaza, cantáridas, etc.). Además, se
produce a veces una rubicundez de una mejilla sola, acompañada 4
la miosis y del aumento dr la secreción sudoral del mismo lado, en la
parálisis del simpático cervical.

Nrrn. _ Debe distin¡:(uirse de la rubicundez local producida por la repleción
sanguínea (hiperemia) de los capilares normales, la rubicundez producida por
ovi formación de vasos (hemangiomas), en la que los vasos de nueva formaei44
están en número anormal o tienen una amplitud excesiva. La rubicundez de estas
znnas en los hemangiomas cutáneos ofrece l!mites precisos, en contraposición
a lo que ornrre en la hiperemia, y ofrece una entonación más viva y muchas
veces está acompañada de una elevación plana más o menos acentuada. Estos
hemangiomas cutáneos no suelen producir a través de la piel un color rojo vivo,
sino azulado, hasta cuando están constituídos por arterias, como sucede con el
angioma arterial racemoso, porque el color rojo vivo de sus espacios vasculares
se modifica al pasar por las capas de tejidos antes de llegar a nuestros ojos, y
úniramt"nte los heman¡:(iomas completamente superficiales constituídos por capi­
lares más próximos a la porción arterial que a la venosa del campo de la circu­
lación capilar ofrecen una coloración roia viva (naevus flammeus), y, por el con­
trario, la coloración es más bien azulada en los hemangiomas constituídos por
capilares o espacios mayores que están más próximos a las vens que a las arte­
rias que por lo mismo cont'enen principalmente sangre venosa (naevus vinosus
o cavernosus).

También debe distinguirse de las coloraciones rubicundas morbosas debidas.
a la existencia de espacios vasculares sanguíneos, ora constituidos por los capi­
lares simplemente repletos (hiperemia), ora de nueva formación (hemangiomas),
la alteración del color debida a una hemorragia subcutánea o a la pigmentación.
Es cierto que estas dos clases de alteraciones se parecen a veces entre sí, y que
pueden estar asociadas. En estos rasos dudosos, la compresión decidirá las dudas,
porque da lugar a ave desaparezca el factor constituído por la repleción exagerada
de los vasos, va que la sangre circulante puede expulsarse del siti-o que ocupaba.
Para ello se ejerce una compresión con el dedo, o mejor con un objeto transpa­
rente, r sobre todo con una lámina de cristal, o de un modo sencillísimo con un
cristal portaobjetos, que se aplica ;¡ la piei. De esta manera puede hacerse que
se distinga con especial claridad la zona ocupada por la hemorragia o por la pig­
mentación que se destaca entonces en medio de la zona pálida producida poi· la
compresión . .'\sí In hemorragia, como la pigmentación, serán objeto más adelante
de observaciones especiales.

C. COLORACIÓN AZULADA (CIANOSIS)

La cianosis es una consecuencia de la repleción sanguínea de los
vasos venosos por el hecho de una hiperemia pasiva, o es debida a
que la sangre está cargada en exceso de anhídrido carbónico.

La piel presenta en este estado una coloración roia azulada, nue
puede revestir diferentes grados. desde una entonación ligeramente
azulada aue se transparenta a través de ella, hasta un color negruzco
muv obscuro, v a la vez está generalmente fría v seca, o bien cubierta
de un ligero sudor. La colora'ción azulada es manifiesta especialmente
en las zonas del cuerpo donde la irrigación sanguínea es más abun­
dante, v sobre todo en la cara, v, dentro de ésta, en las mejillas y en
las orejas, así como en las partes más periféricas, por ejemplo (además
de aquellas dos zonas) en la nariz, en las falanges de los dedos del pie
v de la mano v debajo de las uñas. En los casos acentuados, las mu­
é-osas. como la de los labios, pi'esentnn también una coloración obs­
cura, que varía entre la azul y la negra. Si la cianosis data de largo
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tiempo, las venas pequeñas de las mejillas, de las orejas, de la nariz,
de los labios, de la faringe, etc., están dilatadas, constituyendo una
red de líneas contorneadas de color rojo azulado. En la cianosis con­
génita o morbus caeruleus, debida a la estenosis pulmonar, las venas
cutáneas pequeñas son las que presentan una dilatación mayor, al paso
que las venas de los órganos internos están menos dilatadas, y a la
vez la cianosis, acentuadísima y muchas veces de entonación azul ne­
gruzca, de las mejillas, de las orejas, de la nariz, de los labios y de
los dedos de las manos y de los pies está acompañada de un abulta­
miento de los dedos en forma de palos de tambor. Las partes más pe­
riféricas, como las manos, los pies y la nariz, están con frecuencia
completamente frías en la cianosis.

Cuando la cianosis está acompañada de edema, como ordinaria­
mente sucede en los casos en que es acentuada y persistente, la colo­
ración cianótica es menos intensa y la piel presenta un tinte cianótico
pálido o pálido del todo, y a la vez hay edemas cutáneos que acaban
por adquirir un estado denso y rígido, y con frecuencia se ven en la
piel estrías, primero azuladas y más tarde blanquecinas, debidas a
los desgarros del tejido celular subcutáneo. Además, se observan ede­
mas ele las mucosas, por ejemplo de la glotis y ele los pulmones, de­
rrames de las cavidades serosas y estancaciones sanguíneas de los ór­
ganos parenquimatosos, como los pulmones, el hígado, el bazo y los
riñones.

Si la cianosis está acompañada de palidez, especialmente en los
individuos anémicos afectos ele una enfermedad del corazón, en la cia­
nosis acompañada ele un estado sincopal y en los individuos afectos
de una enfermedad de la sangre que están en estado asfíctico, la piel
presenta una coloración azul pálida o hasta gris azulada (coloración
plomiza), que ofrece una intensidad especial en las mejillas, en las
orejas, en los labios, en la nariz, en los dedos y en las uñas de los
dedos de las manos y de los pies (la llamada «lividez»).

Cuando a la vez hay una coloración amarilla producida por la
ictericia, como sucede a veces en las afecciones cardíacas, en la neu­
monía crónica, en el infarto pulmonar, en la cirrosis hepática, etc.,
la pie'. tiene un color azulado y hasta azulado pardo, y, bajo la presión
del dedo, el color amarillo aparece de un modo más claro. Además, se
observan, como otros elatos propios de la ictericia, la coloración ama­
rilla de la conjuntiva esclerotical, el color de cerveza de la orina y la
falta ele coloración de las deposiciones, que se parecen a arcilla.

También en la cianosis se disunguen una forma general y una
torma local.

La cianosis general procede: a) de trastornos circulatorios acom­
pañados de lentitud de la circulación en las lesiones descompensadas
del corazón (afecciones valvulares y especialmente estenosis mitral,
afecciones del miocardio, alteraciones arterioescleróticas y nefríticas
del corazón, pericarditis, etc.) : b) de trastornos respiratorios que oca­
sionan una dificultad del cambio de gases en los pulmones, unas ve­
ces por el hecho de la estenosis de las vías aéreas (bocio, absceso re­
trofaríngeo, crup, edema de la glotis, espasmo de la misma, parálisis
de los müsculos cricoaritenoideos posteriores, cuerpos extraños, tu­
mores, o estenosis de la faringe, de la laringe, de la tráquea y de los
bronquios), y otras veces a consecuencia de la reducción ele la super-
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ficie respi ratoria de los pulmones (enfisema» condensación pulmona,
producida por la neumonía o por la tuberculosis miliar, atelectasi4
compresión de los pulmones producida por un derrame pleurítie
por un neumotórax o por un tumor abdominal, por la ascitis o por
el meteorismo, o bien finalmente por una alteración de los músculos
respiratorios (parálisis o atrofia de estos músculos en la parálisis bul
bar ; contracción espasmódica de ellos en el tétanos o en la epilepsia).

La cianosis local es provocada por la estancación venosa (hipere.
mia pasiva) en el estreñimiento, en la estenosis de las venas o en la
compresión de las mismas (con una venda, por un tumor, por la trom­
bosis, etc.), en los trastornos vasomotores ocasionados por la acción
local del frío (enfriamiento de la cara o de los dedos de las manos y
de los pies), en las parálisis nerviosas de las extremidades y en la
pará!isis vascular que acompaña a la enfermedad de Raynaud, al mixe­
dema y al histerismo (en este último caso, muchas veces la cianosis
está acompañada de edemas, constituyendo el «edema azul» de las his­
téricas). Es un hecho altamente característico la coloración azulada de
la cara acompañada de abotagamiento, de estancación venosa y de
exoftalmía, que se produce en los tumores del mediastino.

Norn 1. - Debe distinguirse de la coloración obscura de la piel producida
por la hiperemia pasiva, propia de la cianosis, la coloración cutánea producida
por ciertos medicamentos, como el argirismo, que se distingue de aquélla no
sólo por la anamnesis, por la localización y por el tono, sino también por el
hecho ele que no desaparece bajo la presión del dedo (véase más adelante).

NOTA 2. --También deben distinguirse las «manchas azuladas», es decir,
manchas del tamaño desde una lenteja hasta una moneda ele un céntimo, de
forma redonde·.tda o prolongada y de color azul mate, que no desaparecen bajo
la presión del dedo y que son debidas a los piojos de los vestidos en los sitios
donde los hay o adonde llegan en sus excursiones, y especialmente en las partes
altas, laterales y posteriores del tronco, sobre todo entre la ingle y la cavid1d
axilar.

D. COLORACIÓN AMARILLA (ICTERICIA)

La coloración amarilla ordinariamente es debida a la ictericia, es
decir, a la deposición de los pigmentos biliares en la piel. .

En este estado, 'a piel tiene un color amarillo pardusco o aman­
llo verdoso (de paja, de limón, de membrillo o de aceituna) y a veces
hasta verde negruzco (ictericia melánica). Sobre todo, es manifiesta
la coloración amarilla en las zonas del cuerpo ordinariamente cubier­
tas por los vestidos y que por lo mismo tienen una irrigación vascu­
lar menor y son más pobres en pigmento, así como en las mucosas,
cuando se ha provocado en ellas artificialmente una disminución de la
cantidad de sangre que contienen, como puede observarse en la con­
juntiva esclerotical, en el paladar duro y en los labios, cuando se
comprimen estas mucosas con una placa de cristal. También debe te­
nerse presente, como un hecho de importancia práctica, que la colo­
ración amarilla se aprecia sobre todo con la luz natural, al paso que
se la aprecia mal con la iluminación artificial ordinaria, fuera de la
llamada luz pura (pág. 26).

Además de la coloración amarillenta de la piel, se observan gene­
ralmente, sobre todo cuando la bilis no pasa al intestino, los síntomas
restantes de la ictericia. La orina tiene un color obscuro de cerveza i
si se la agita, produce una espuma de color pardo, y pueden compro-
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barse en ella los pigmentos biliares, por medio del análisis químico;
las deposiciones han perdido su color y son blancoagrisadas y visco­
sas, como mástico de vidriero o arcilla (orina y deposiciones acólicas),
y además se observan frecuentemente prurito cutáneo, lentitud del
pulso, tendencia a las hemorragias, trastornos <ligestivos, cefalalgias,
abatimiento, etc.

Según la causa que la produce. la ictericia se divide en dos for­
mas principales, la ictericia hepatógena y la icteric·ia hematógena.

La ictericia hepatógena, mecánica o por estancación depende <le
la retención de la bilis en los conductos excretorios de ella, de lo que
resulta la reabsorción de los pigmentos biliares y la deposición <le
ellos en la piel. A su vez, se distinguen en esta forma de ictericia la
simple o catarral y la grave. La ictericia catarral se observa en el ca­
tarro del estómago, del duodeno o de las vías biliares, acompañado
de una tumefacción de la papila de Vater, como puede suceder a con­
secuencié! de un trastorno del régimen alimenticio o de otras causas.
La ictericia grave es producida por la obstrucción de las vías excre­
torias de la bilis, por un cálculo biliar, por un tumor o por una lesión
del hígado, como la cirrosis, la hiperemia venosa, la atrofia amarilla
aguda, los quistes equinocócicos, la sífilis, el carcinoma, el absceso,
etcétera. En la ictericia grave, la coloración amarilla de la piel cons­
tituye un síntoma importante para el diagnóstico <le! padecimiento he­
pático respectivo, pero el médico debe saber que, aun sin ictericia algu­
na, pueden existir afecciones hepáticas numerosas de curso duradero,
como, por ejemplo, la infiltración amiloidea, la congestión venosa, el
carcinoma, la sífilis, la cirrosis atrófica, los quistes equinocócicos,
los cálculos biliares, etc., de modo que es necesario establecer el
diagnóstico diferencial en vista de otros síntomas, como la caquexia
en el carcinoma, la ascitis en la cirrosis, los escalofríos en el absceso,
los cólicos hepáticos en la litiasis, etc., y además tienen importancia
la anamnesis y los datos proporcionados por la palpación (véase :
«Palpación del hígado»).

La ictericia hematógena, química o de origen hemático es atri­
buída a la transformación de la substancia colorante de la sangre en
pigmento biliar, como puede ocurrir, por ejemplo, en el infarto pul­
monar, en la neumonía, en el hemotórax, después de las operaciones,
ele las fracturns y de las hemorragias traumáticas de todas clases, en
as infecciones graves, en la sépticopiemia y en las intoxicaciones (ar­
sénico, fósforo, hidrato ele cloral, éter, cloroformo a veces en la
narcosis operatoria, clorato potásico y hemoglobina). También debe
incluirse en este grupo la ictericia de los recién nacidos, que aparece
en muchos infantes poco tiempo después <le! nacimiento y desapare­
ce muy pronto sin dejar consecuencias.

NoTA.-- Debe distinguirse de la coloración ictérica, la producid por otras
afecciones o por estados independientes de toda enfermedad, como la pigmenta­
ción extremada de la piel de algunos individuos, el color moreno producido pr
las irradiaciones solares o de otro origen, la enfermedad bronceada, la melano­
sis arsenicnl. }a ictericta debida al ácido pícrico, la melanosarcosis, etc. Nos
guardarán de cometer este error, además de la anamnesis, los restantes sínto­
mas, y especialmente la falta de coloración de las escleróticas, de la orina v
de las deposiciones, así como la ausencia de prurito cutáneo, de lentitud del
pulso, de tendencia a las hemorragias, etc. En caso necesario, puede demostrarse
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de una manera segura la existencia de la ictericia por la comprobación de la
bilirrubina en el suero de la sangre. Por lo demás, referimos al lector a las
explicaciones que daremos más adelante.

E. OTRAS COLORACIONES ANÓMALAS
DE LA PIEL Y ESPECIALMENTE PIGMENTACIONES

Enumeramos a continuación algunas otras coloraciones anorm
les de la piel. También en ellas debe establecerse una distinción entre
las coloraciones generales y las locales.

A las coloraciones generales de la piel pertenece en primer tér­
mino la pigmentación excesiva que se observa en algunos individuos
o en determinadas razas, y especialmente en las mujeres morenas, en
el embarazo, en los viejos, en la tuberculosis pulmonar, en los esta­
dos caquécticos, etc., y bajo la acción de irritaciones de larga dura­
ción que obran sobre superficies extensas, como la suciedad general
y la presencia de piojos (piel de los vagabundos), y en la irradiación
de origen solar natural o artificial, que, en oposición con la ictericia,
no alcanza a las partes de la piel protegidas por los vestidos, ni a
las mucosas, ni, en particular, a la conjuntiva esclerotical. Debe citar­
se también la enfermedad bronceada o enfermedad de Addison, que
es debida a una alteración tuberculosa, neoplásica, sifilítica o hemo­
rrágica, etc., de las glándulas suprarrenales. En ella, la piel tiene un
color gris ahumado o hasta pardoamarillento (color bronceado) más
acentuado en las zonas que suelen estar descubiertas y expuestas a
ia luz, es decir, en la piel y en las manos y especialmente en los sur­
cos de estas partes, pero sin alcanzar por lo general a las palmas de
las manos, ni a las plantas de los pies, ni a las uñas. Más tarde la
coloración se acentúa muchas veces en las zonas que de sí la tienen
mayor, aun en condiciones normales, como la región genital, la cavi­
dad axilar, los pezones y la región del ano, y sobre todo son caracte­
rísticas las manchas aisladas de color pardo negruzco que se ven en la
mucosa bucal (labios, paladar y carrillos) y más rara vez en las con­
juntivas y en el tronco. Al mismo tiempo, pueden haber otros sínto­
mas, como la caquexia, la pobreza de la composición de la sangre, la
demacración, la diabetes, la disminución de la presión sanguínea, la
linfocitosis, la fiebre, estados psíquicos anormales, etc., y, sobre todo,
en los casos incipientes, el médico debe cuidar de no confundir esta
enfermedad con la ictericia o con la pigmentación de origen solar. Esta
última puede dar lugar a errores con facilidad tanto mayor, cuanto
que, en la enfermedad bronceada, la coloración debida a la acción
del sol se acPntúa más que de ordinario. Algunas veces se observan
coloraciones parecidas en la malaria, en la diabetes, y en la enferme­
dad de Basedow. Cuando en los melanosarcomas sobreviene una siem­
bra de tumores jóvenes de este género en el organismo, puede sobre­
venir una alteración general del color de la piel. !El uso crónico de.
ciertos medicamentos da lugar igualmente a alteraciones de la colo­
ración, como la melanosis cobriza, la arsenical, la ictericia pícnca
(parecida a la ictericia ordinaria, pero de entonación parda más obs­
cura), el argirismo y la formación de metahemoglobina bajo la accon
de ciertos venenos, como la antifebrina, el nitrobenzol, etc. A prop­
sito del argirismo mencionado, debe decirse que puede ser producido
por el uso duradero de preparados de plata al interior y sobre todo
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por su uso tópico, como sucede, por ejemplo, con los toques de nitrato
de plata, con las pincelaciones en la faringe o con la ingestión de píl­
doras de esta substancia en el tratamiento de la úlcera del estómago.
En estos casos, el color se parece a primera vista al de la cianosis,
pero tiene una entonación gris, que varía entre el gris de plata y el
gris de acero, está localizado preferentemente en la cara y en las
manos, incluso las uñas, y finalmente no desaparece bajo la presión
del dedo.

Entre las alteraciones locales del color de la piel, las hay que tie­
nen sus bordes esfumados y una intensidad uniforme, y otras que
están circunscritas por límites precisos y que ofrecen cierta unifor­
midad. En estas últimas, la piel parece como si hubiera! sido man­
chada con una torunda empapada en un líquido colorado. Entre las
formas circunscritas se cuentan los nevos pigmentarios, las verrugas
pigmentadas, los tumores melánicos o melanomas, las efélides, las len­
tígines o manchas a modo de lentejas, las manchas debidas a la mens­
truación o al embarazo (cloasma uterino), las manchas caquécticas
(cloasma caquéctico) y las manchas debidas a la pitiriasis versicolor.
Las coloraciones esfumadas se observan en las irritaciones crónicas
ele la piel, y especialmente en las producidas por una acción mecánica,
tal como la presión o fricción de las prendas de vestir (ligas, cinturo­
nes, bragueros, etc.), por una acción química (esencia de mostaza,
cantáridas, tintura de yodo) o por una acción térmica (termóforos).
Estas últimas se observan a veces en forma ele manchas de color de
leopardo en el abdomen de los individuos que padecen cólicos hepá­
ticos, si se ha aplicado aquel medio. También se cuentan, entre las
coloraciones esfumadas, las producidas por la irradiación del sol na­
tural o artificial, por la irradiación procedente del fuego, por las in­
flamaciones crónicas, por la supuración, por las úlceras, por las erup­
ciones pruriginosas de la piel, que inducen al enfermo a rascarse,
por los emplastos, por los trastornos circulatorios debidos a las vari­
ces, etc.

Para completar esta lista, mencionaremos además, entre las al­
teraciones locales, el color negro acentuado de la gangrena, que se
observa con especial frecuencia en los dedos de los pies y de las ma­
nos en forma de la llamada momificación, y los colores transmitidos
a través de la piel, cuando en ella o en las capas subyacentes hay
depósitos de substancias extrañas, y especialmente las coloraciones
azuladas, grises, pardas o negruzcas cuando estas deposiciones con­
sisten en substancias metálicas, pólvora, polvo de carbón, etc., así
como en los tatuajes, y amarillentas en las supuraciones, que aparecen
con especial claridad si se expulsa la sangre de la región por medio
de la isquemia con una venda elástica o por medio de la presión he­
cha con una lámina de cristal (portaobjetos), hecho que tiene gran
importancia para el diagnóstico.

En cuanto a las hemorragias subcutáneas y a los tumores cons­
tituídos por vasos sanguíneos, véase lo dicho antes a propósito de la
rubicundez y de la cianosis, así como lo que se dirá más adelante al
estudiar las hemorragias cutáneas y submucosas.
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2. Humedad de la piel y secreción de sudor

La humedad de la piel o sea la secreción sudoral se comprueba
en parte por medio ele la inspección ocular y en parte por medio de
!a palpación y a veces del olfato (véanse las aplicaciones ele este últi.
mo sentido).

Según el grado ele la humedad ele la piel, se distinguen en los
estados patológicos la sequedad anormal y la humedad anormal.

La sequedad anormal o disminución de la producción de sudor
(subhidrosis o anhidrosis) se observa en las grandes pérdidas de líqui­
dos ocasionadas por los vómitos o por la diarrea, especialmente en
el cólera, en los casos en que la ingestión de líquidos 0stá dificultada
por una obstrucción del esófago o ele alguna zona del estómago, y
en las afecciones en que tiene lugar una eliminación exagerada ele
orina (especialmente en la diabetes sacarina y en la insípida, así como
en la nefritis crónica acompañada ele poliuria), en el edema y en el
mixedema, y, de una manera transitoria, en la anemia general o local
ocasionada por el frío o por la fase de escalofrío ele la fiebre, etc.,
y, en este caso, está acompañada de palidez. Además, se observa una
sequedad local de la piel en algunas enfermedades cutáneas como el
prúrigo, el eczema, la soriasis, la ictiosis, etc., y en las cicatrices.

La humedad o secreción sudoral exagerada (hi-perhidrosis) se
observa en muchas enfermedades febriles y especialmente en el reu­
matismo articular y en la neumonía (en esta última, revela la apro­
ximación de la crisis), en la fiebre héctica, especialmente en los su­
dores nocturnos de los tísicos (en esta enfermedad estos sudores son
bien conocidos, pero se observan también sudores nocturnos en al­
gunos individuos, especialmente en personas débiles y en general
después <le haber bebido grandes cantidades ele líquido por la noche),
en el colapso producido por la debi lidad cardíaca, en la peritonitis,
en las pérdidas de sangre después de las operaciones, etc., en la ago­
nía, y, ele una manera transitoria y acompañada de rubicundez ge­
neral o local de la piel, en la hiperemia producida por la acción ele
los rayos solares, del fuego, y de los esfuerzos corporales, como los
trabajos intensos, la marcha, el baile, etc. En la enfermedad de Base­
dow, la piel casi siempre está húmeda en un grado exagerado. Bajo
la acción ele las influencias nerviosas, puede producirse un aumento
o una disminución de la secreción sudoral, ya de un modo generali­
cado en las impresiones de angustia, de terror o ele dolor y en las
náuseas, etc., ya de 11.na manera local, a consecuencia de la parálisis
o de la irritación nerviosa, como sucede en las neualgias, en la hemi­
cránea, en las lesiones ele los nervios, en las heridas por arma de fue­
g0 o afecciones ele todo otro género de la medula o de los nervios peri­
féricos. A consecuencia de la compresión del simpático, por un tumor
por ejemplo, se produce un aumento de la secreción sudoral en una
mitad del cuerpo. Puede aumentarse esta secreción de un modo art1­
ficial por medio de la adir.in istración de agentes diaforéticos, como
las bebidas calientr·s, los baños calientes, el calor seco, algunos ant1-
piréticos, la pilocarpina, ele. La hiperhidrosis local se observa en al­
gunos individuos en las manos y en los pies (sudor de los pies), en
el hueco de la axila, en los órganos genitales y en el ano. La diafo­
resis exagerada de la cara y del cuello puede ser debida a un tumor
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del mediastino, que ocasiona la estancación de la sangre venosa en
estas regiones.

Algunas veces, el sudor tiene una coloración (cromidrosis), por
ejemplo, azul, lo cual es atribuído al bacilo piociánico, pero no hay
que dejarse engañar por el hecho de que las prendas de vestir que
destiñen adquieren tal o cual coloración, porque a veces, bajo la ac­
ción de un sudor en sí mismo incoloro, pueden quedar teñidas de un
color distinto del que tenían originariamente. En la ictericia, los su­
dores pueden presentar un color amarillo.

En algunas enfermedades renales, el sudor, especialmente en la
frente, en el cuello y en los pliegues axilares, y más rara vez en el
tronco, puede contener en bastante abundancia pequeñas escamas
cristalinas ele elementos ele la orina y especialmente ele urea y ele amo­
níaco (uridrosis).

Para los sudores que desprenden un olor especial, sobre todo des­
agradable (bromidrosis), véase el capítulo en que estudiamos los da­
tos diagnósticos proporcionados por el olfato.

3. Turgencia de la piel
El estado de tensión de la piel (turgencia),

proporción ele líquidos que hay en ella (sangre
en parte por medio de la inspección visual y en
la palpación (véase esta ültima).

Cuando la turgencia reviste caracteres
normales, la piel se presenta tensa, las formas
corporales aparecen redondeadas, sobre todo
en la cara, y si se levanta en la uiel un plie­
gue por medio de la presión ele los dedos, des­
aparece rápidamente, al paso que, si la tur­
gencia es escasa, la piel está fláccida y las
formas del cuerpo no ofrecen la plenitud y
redondez normales, y especialmente esto se
nota en los rasgos ele la fisonomía, que están
acusados y arrugados, en la nariz, que está '
afilada, en los ojos hundidos en las órbitas, 1

etcétera. Si se levanta un pliegue en la piel,
persiste durante largo tiempo.

La turgencia acentuada se observa cuando
la irrigación sanguínea ele la piel es abun­
dante, de un modo permanente en la plétora,
o ele un modo transitorio en las emociones o
en la fiebre. La turgencia escasa se produce
cuando la irrigación sanguínea, y en general
la proporción ele líquidos en la piel y debajo
ele ella, son inferiores a las normales, y mu­
chas veces está acompañada de palidez, cia- iz, ». Pésima turrenei de la

d P d b pit..·l, cuyos pliegues quedan ele-nosis, demacración y edema. 'ue(e obser- vados a consecuencia de pérdida

vdársela en la estenosis del píloro, en el c4n- #"#", """ ": ."2
cer del estómago, en el íleo, en la peritonitis, (serian Feen).

en la diarrea, en el cólera, en la caquexia,
en el estado de fatiga, en el colapso, en la agonía, y, como hecho
fisiológico en cierto grado, en las edades avanzadas.

que depende ele la
y linfa), se aprecia
parte por medio de
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4. Edema de la piel

(El edema de la piel recibe el nombre de anasarca, cuando se ex­
tiende a graneles zonas cutáneas.)

El edema de la piel depende de una colección de líquido que se
produce en los espacios linfáticos ele la piel y de las mucosas y del
tejido subcutáneo o del submucoso, respectivamente.

El edema se comprueba en parte por medio de la inspección ocu.
lar y en parte por medio ele la palpación (véase ésta), y a veces puede
tener también importancia para la apreciación ele este síntoma el peso
del cuerpo (véase su estudio) para averiguar su aumento o su dismi­
nución.

La piel presenta en el edema una tumefacción difusa, de un modo
parecido al que se observa cuando la turgencia está aumentada, pero
a la vez hay un aumento mayor de volumen, ele manera que las de­
presiones y las prominencias normales están borradas. A la vez, la
piel suele estar tensa y brillante, y, cuando el edema es reciente y
se ha producido con rapidez, la transparencia ele la piel es mayor
y ésta está seca y se descama, generalmente su color es pálido o (en
el edema inflamatorio) rosado pálido, o finalmente en la cianosis es
azulado pálido. Muchas veces se observan en la piel fajas transpa­
remes que corresponden a espacios linfáticos dilatados, que dejan
ras sí, una vez ei edema ha desaparecido, líneas blanquecinas pa­
recidas a los desgarros subepidérmicos de la piel que quedan des­
pués del embarazo (striae gravidarum). En los edemas abundantes,
finalmente, la piel puede resquebrajarse, previa la formación de vesí­
culas o sin que se produzca este fenómeno preliminar, y la linfa se
vacia entonces por estas soluciones ele continuidad. La consecuencia
de esta salida de linfa es la aparición ele un eczema, que a su vez pue­
de dar lugar a una infección, cuyo pronóstico no es muy favorable.
Cuando el edema se hace crónico, la piel con el tiempo se vuelve ru­
gosa y agrietada, a consecuencia de alteraciones tróficas que se pro­
ducen en ella, y tiende a inflamarse y a volverse más densa, lo cual
es debido a la proliferación del tejido conjuntivo (paquidermia o ele­
fantíasis). El edema presenta proporciones más acentuadas en las
zonas del cuerpo en que la piel está adherida a los tejidos subcutá­
neos en una forma más laxa, como, por ejemplo, en la cara y espe­
c1almente en los párpados y en los órganos genitales, sobre todo en el
prepucio, en las mucosas ele las vías respiratorias altas (nariz, úvula
y sobre todo laringe edema de la glotis - y es menos acentuado en
la mucosa del paladar óseo, que está íntimamente adherida a las par­
tes subyacentes. Por lo demás, los caracteres y la localización del ede­
ma varían según la causa que lo produce (véase más adelante). El
edema es advertido muchas veces por el enfermo mismo, pero no siem­
pre sucede así. En general, no es doloroso, a no ser que se trate de un
edema inflamatorio, pero produce una sensacon de tensión y en al­
gunas regiones verdaderas molestias (por ejemplo, en los pies, cuan­
do el enfermo se calza las botas), y las extremidades afectas están
pesadas, fácilmente se siente en ellas una impresión ele cansancio,
y sus movimientos han perdido más o menos su libertad. Si se incin­
cle la piel, fluye de ella un líquido claro, de un modo parecido a lo
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que ocurre al incindir 11n te_iido en que se ha producido la anestesia
local por medio de la infiltración.

Además de los datos obtenidos por medio de la inspección, tie­
nen importancia sobre todo los que ,proporciona la palpación. De ellos
trataremos más detenidamente en el capítulo dedicado a este medio
de exploración. Sin embargo, diremos anticipadamente que, cuando
se comprime una zona edematosa con la punta del dedo, queda mar­
cada en ella una depresión, a no ser que se trate de ciertas zonas cuva
estructura produce una elasticidad especial, como, por ejemplo, la
cara v el prepucio, así como los edemas crónicos en que se 'ha pro­
ducido una condensación del tejido conjuntivo. La depresión mencio­
nada puede producirse a veces. aun antes de que el edema se haga
perceptible a la vista, v, cuando el edema es general, se aprecia so­
bre todo ele un modo claro en los maléolos v a veces, en una época
más precoz todavía, a lo largo de la cara interna de la tibia.

Según la causa del edema, se distinguen en éste diferentes for­
mas: edema por estancación, hidrémico, inflamatorio y a.ng·ioneu­
róti,co.

!El edema. por estancación o edema pasivo, depende frecuente­
mente de una· causa parecida a las que ocasionan la cianosis, v mu­
chas veces acompaña a esta última, sobre todo en la cianosis debida
a la estancación venosa. y, por esta razón, ordinariamente tiene un
rnlor azul pálido, y, a diferencia del edema inflamatorio, no ofrece
una coloración rosada. Por otra parte. no está acompañado de do­
lores.

El edema pasivo puede ser general o local.
El edema pasivo general se observa en las afecciones cardíacas

v pulmonares (hidropesía cardíaca), y, como ya hemos dicho, la piel
presenta en él un color azul pálido, y, a diferencia del edema infla­
matorio, falta la entonación rosada, como faltan también los dolores.
Además, está extendido ele una manera general y se caracteriza por
el hecho ele que aparece en primer término y con mayor intensidad en
las partes del cuerpo en que la circulación lucha con mayores dificul­
tades por su distancia al corazón y por la influencia de la gravedad,
como sucede, respecto a este último factor, en las manos, en los pies
y en el escroto cuando el enfermo está en pie, en la región lumbar
y sacra cuando está en decúbito supino, y en el brazo del lado declive
cuando está en decúbito lateral. Sólo más tarde son invadidos el ab­
domen y la región dorsal, y en último término lo es la cara. No ha
que decir que, además del edema, se observan en el enfermo los sín­
tomas generales v locales ele la enfernir :.'.ad funciamental.

E1edema pasivo local está limitado a la zona de donde proceden
las venas o las vías linfáticas que son asiento de la dificultad a la
circulación ele regreso. Generalmente es persistente, cuando a la vez
están obstruídos los puntos donde abocan las vías colaterales, al
paso que, si se liga u obstruve un tronco venoso, el edema que se
produce suele ser transitorio. EI edema local se produce en la estasis
venosa o apilar producida por la trombosis, por la estenosis, por la
compresión (edema de la cara en los tumores del mediastino ; del
brazo en el carcinoma de la mama ; de la pierna por la acción de una
liga demasiado apretada) o por la sección o la ligadura en las opera­
"' · ' . l f lciones o en las lesiones traumáticas, en tas racturas, en los magu­
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llamientos (sobre todo en los párpados, en el pene, en el escroto en
el dorso de las manos, etc.), en la inmovilidad exagerada produ~ida
por un vendaje, en las inflamaciones de los tendones, de los huesos
o de las partes blandas, etc., v en las afecciones de los grupos de
ganglios linfáticos o después ele la extirpación de los mismos.

Requiere además una explicación especial el edema pasivo de las
extr,·miclacles simétricas. El edema ele ambas extremidades inferiores
es el más común, y se le observa generalmente a consecuencia ele la
ascitis producida por la estancación de la vena porta (en la cirrosis
hepática o por la trombosis ele esta misma vena), así como en los ca­
sos en que la cava inferior está comprimida por una peritonitis cró­
nica, en estos casos, lo mismo que en la estancación general, se pro­
ducen ascitis y edemas; en el primer caso, es decir, en la estancación
de la vena porta, la ascitis aparece antes que el edema, v en la estan­

- - r.ación general la marcha es inversa v
la aparición del edema es anterior a
In de la ascitis. En la compresión ele
la cava superior se produce una es­
tancación, y por lo tanto un edema
nasivo, en ambos brazos, en la cara
v en el cuello.

EI edema hidrémico se produce a
consecuencia de la plétora hidrémica
con alteración simultánea de las pare­
des vasculares en la nefritis (hidrope­
sía renal), a la que puede asociarse a
veces, por ejemplo en el rifión retraído,
una parálisis cardíaca secundaria (hi­
dropesía cardíaca secundaria). Muchas
veces, pero no siempre, en los casos
ele afecciones renales hay a la vez ede­
mas y albuminuria, y esta combi­
nación, como es sabido, es designa­
da con el nombre de enfermedad de
Bright. EI diagnóstico especial de las

l'i:.c . . J. - Edema <esl:ísico del urazo dercdw cliferentes enfermedades renales se
"" el card110111a d,• la mama. desprende del examen de la orina,

de la anamnesis, del curso clínico y
del estado ele los demás órganos, como el corazón, los vasos, el hí­
galo, el bazo, el fondo del ojo, etc. El edema hidrémico es de color
pálido, o, si a la vez hay cianosis, de color azulado pálido, pero,
en contraposición al edema pasivo sin cianosis, su localización es in­
dependiente de la distancia que hay entre la zona edematosa y el cora­
zón, así como de la influencia de la gravedad, ele modo que en la ne­
írit is aparece de un modo predominante y Pn primer término en las
partes del cuerpo en que la tensión de la piel y su adherencia a las
partes subvacentes es menor, especialmente en la cara v con más in­
tensi had en los párpados, así como en la órbita, en la región sacra, en
el escroto, en el prepucio, en los labios mayores ele la vulva, junto a
la cara interna de las tibias, etc. Sin embargo, cuando a la vez hay
una hidropesía cardíaca secundaria, el edema está acompañado de cia­
nosis y se localiza en primer término en los pies.
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Tiene una afinidad con el edema hidrémico, el edema caquéctico
o marasmódico, que se observa en la anemia y en la caquexia produ­
cida por el carcinoma, por la tisis, por la diabetes y por la inanición,
así como en la enfermedad del hambre («edema del hambre»), en el
beriberi, etc. La localización es también parecida a la del edema hi­
drémico, pero no se encuentran alteraciones patológicas en la orina,
_v generalmentr no está acompañado de cianosis, ni de disnea, y des­
aparece rápidamente cuando puede emplearse un tratamiento causal
eficaz, como la quietud en la cama, la alimentación, etc. Algunas ve­
ces, aun después de una permanencia prolongada en la cama, se ob­
servan en los individuos convalecientes, cuando se levantan, edemas
transitorios en las partes declives del cuerpo y especialmente en las
extremidades inferiores.

EI edema inflamatorio (colateral) se observa en diferentes infla­
maciones de origen bacteriano, tó­
xico, químico o traumático. Para el
cirujano, tiene, por una parte, im­
portancia diagnóstica, para el des­
cubrimiento de las supuraciones
profundas (por ejemplo, en la os­
teomielitis, en la parotiditis, en la
osteítis de los maxilares, en la pleu­
ritis, en la paranefritis, en la apen­
dicitis, en el absceso hepático, en el
cáncer gástrico perforado, etc.), y,
por otra parte, tienen importancia
pronóstica y terapéutica, por ejem­
plo, el edema ele la glotis en las 1n­
flamaciones de la región laríngea,
el edema colateral del dorso de la
mano y del pie en las inflamaciones
de la palma o ele la planta respec­
tivamente, los flemones ele las vai­
nas tendinosas, etc. En comunica­
ción con las formas restantes ele
edema, el edema inflamatorio está ¡¡. . s.- Edema inflamatorio de la cara en el
caracterizado por su rubicundez y furúnculo de la mejilla.

por los dolores de que es asiento la
región, así como por su limitación a la región inflamada, y por lo
demás hav en él los síntomas generales y locales ele la inflamación.

El edema angioneurótico se observa en las afecciones nerviosas,
como la polineuritis y el histerismo, así como en las intoxicaciones e
infecciones y a consecuencia ele la invección de suero o de ciertos
medicamentos (yodo). La constitución y la herencia desempeñan al
parecer algún papel en su producción ; ordinariamente es transitorio,
y se distingue del edema inflamatorio por la falta de manifestaciones
inflamatorias generales y locales y especialmente de dolores.

Apéndice: Mixedema

En el mixedema, no se trata de una imbibición serosa de los teji­
dos, como en el edema ordinario, sino ele la ocupación ele ellos por
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una substancia mucosa, que se distingue por la presencia de mucina.
'En esta afección, la piel está también tumefacta de una manera difusa
y sobre todo la cara está abotagada, los labios están vueltos hacia afue
ra, la lengua es más gruesa, los carrillos parecen estar distendidos y
llenos. y !os párpados están abultados a modo de un rodete, todo lo
cual costituye la llamada «fisonomía de esquimal». En la nuca
en las fosas supraclaviculares, la piel está distendida igualmente a
modo de un rodete. Sin embargo, a diferencia de lo que ocurre en el
edema, la tumefacción es un tanto dura, y el dedo no produce una
depresión con tanta facilidad, ele modo que no se hunde bien y de to­

dos modos no lo hace inmediatamente. La
piel está fría, seca, escamosa y pálida o azu­
lada, las uñas están resquebrajadas y los ca­
bellos son escasos, delgados y secos. La causa
del mixedema consiste en la falta congénita
en la degeneración, en las afecciones o en la
extirpación de la glándula tiroidea. El mixe­
dema está acompañado de trastornos de la
inteligencia, de la vida sexual y del creci­
miento, de lentitud del pulso, de descenso de
la temperatura, ele estreñimiento, etc., y en
los niños se observan el retardo ele la denti­
ción v ele la soldadura ele las epífisis, así como
del desarrollo del cuerpo en general (caquexia
estrumipriva). La administración de glándu­
la tiroidea por la vía gástrica o el injerto de
un fragmento de este órgano modifica el mi­
xedema de una manera favorable.

5. Enfisema de la piel

El enf isema de la piel, que procede de la
presencia de gases o ele aire en el tejido celu­
lar subcutáneo, se aprecia en parte por medio
ele la inspección visual, en parte por medio
de la palpación (crepitación enfisematosa) y
en parte por medio ele la percusión (timpa­
nismo).

La piel está distendida y parecida a un
Fir. 6.-Mixedema con ret. cojín de aire y adquiere este aspecto al prin­
nismo en la falta congénita de cipio rápidamente, pero, algunos días más

glándula tiroides. [tarde, lo va perdiendo de un modo graduai.
Generalmente el enfisema está limitado a una

zona del cuerpo, si bien en muchos casos se extiende al cuerpo. en­
tero. Cuando abarca una extensión considerable, la región respec­
tiva o el cuerpo entero está convertido en una masa llena de gases
o de aire, a la manera ele un globo. La causa del enfisema es gene­
ralmente el paso de gases a! tejido subcutáneo por una herida. Estos
gases pueden estar constituídos por aire atmosférico que ha pene­
trado por una herida externa, a consecuencia de una acción aspira­
toria debida a la tracción ele ganchos operatorios, a movimientos o
a esfuerzos de vómitos o de tos, u otras veces se trata de gases des-
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arrollados en una explosión, que han sido impelidos hacia los tejidos
por la violencia de la explosión misma. En contraposición a este enfi­
sema de origen externo, hay un enfisema de origen interno, que se
desarrolla a consecuencia del desgarro de un órgano que contiene aire,
como por ejemplo en las lesiones de la pleura o del pulmón producidas
por una herida por arma de fuego, por una herida por punción o por
la fractura de las costillas, en las perforaciones ele la laringe o de la
tráquea ocasionadas por una lesión traumática o inflamatoria (tuber­
culosa), en los traumatismos abiertos o subcutáneos de las fosas nasa­
les, de los senos frontales o supramaxilares y de las células mastoi­
deas, y finalmente en la herida de la traqueotomía, cuando la cánula
que se ha colocado es demasiado- estrecha o se ha obturado o ha res­
balado y se ha salido. En unos pocos casos, la causa del enfisema es
una inflamación con formación de gases, producida por bacterias es­
peciales, como por ejemplo sucede en la gangrena gaseosa, y en este
caso hay al mismo tiempo síntomas inflamatorios generales y locales.

· 6. Hemorragias cutáneas y mucosas

Las hemorragias de la pel y de las mucosas revisten la forma de
manchas de color variable entre el rojo y el violado, que, a consecuen­
cia de la transformación gradual de la substancia colorante de la san­
gre, van pasando por entonaciones azules, pardas, verdes y amarillen­
tas, como en el hecho análogo de conocimiento vulgar que ocurre en
los chichones y en las equimosis de los párpados, hasta que acaban
por desaparecer completamente por reabsorción.

Según la extensión de las hemorragias, se distinguen con el nom­
bre de petequias las que tienen el tamaño desde un punto hasta el de
una cabeza de alfiler, con el de equimosis las que son algo mayores,
pero de todos modos están circunscritas y limitadas, con el de víbices
las que son prolongadas a modo de una cuerda, con el de sugilaciones
las que se extienden en superficie, y con el de sufusiones las que son
muy extensas.

Deben distinguirse de las hemorragias cutáneas y mucosas, las
que se producen debajo de la piel, es decir, en el tejido conjuntivo sub­
cutáneo. y las extravasaciones de sangre o de linfa que ocupan una
profundidad mayor (hematomas, seromas). Estas extravasaciones se
distinguen de las realmente cutáneas o mucosas, en parte por el dife­
rente grado de la coloración y por la diferente entonación, y en parte
por la mayor t·ardanza de la aparición de la coloración misma, ya que
ésta no aparece hasta al cabo de algunos días, es decir, cuando ya
la materia colorante ha llegado a una fase avanzada de las transfor­
maciones de matiz que hemos mencionado, es decir, cuando se ha
vuelto parcia, verde o amarilla. En estas condiciones, debe admitirse
que el origen de la hemorragia está situado en las capas profundas
ele los tejidos, tanto más profundas, cuanto más tarde aparece al exte­
rior la coloración anormal y cuanto mayor es el grado en que el matiz
de la sangre ha cambiado. Compárese, por ejemplo, la coloración roja
que se produce en la conjuntiva y en los párpados, con la que aparece
detrás de la oreja o en la nuca algunos días después de una fractura
de la base del cráneo.

4.-SONNTAG. ROPEDTTI'A QTIéRGIC,
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A diferencia de lo que sucede con la repleción sanguínea (hipe
remia) y con los tumores constituídos por vasos sanguíneos (heman.
giomas), en los cuales la sangre puede ser expulsada hacia el interior
de las vías circulatorias vecinas, las hemorragias cutáneas y mucosas
no desaparecen bajo la acción de la presión ejercida con el dedo O 00~
un compresor de cristal (portaobjetos o espátula), porque con ella no
puede expulsarse la sangre extravasada. Por lo demás, dicho sea aquí
de paso, esta maniobra se emplea también en el diagnóstico del lupus
porque, al paso que la presión mencionada hace desaparecer el color
rojo de los nódulos de acné u otros parecidos, sin que quede vestigio
alguno de ellos mientras dura la presión, los nódulos de lupus pali­
decen ciertamente un tanto, pero puede reconocérseles en forma de
una mancha parda, aun mientras están sometidos a la compresión con
la placa de cristal.

Según cuál sea la causa de las hemorragias cutáneas y subcutá­
neas, se distinguen en ellas diferentes formas : traumática, espontá­
nea, o patológica, exantemática y por estancación.

Las hemorragias tramnáticas se producen a consecuencia de la
contusión ele los tejidos, en los golpes, en los magullamientos, etc.,
o a consecuencia de una herida por punción, o por la simple picadura
de las pulgas (en este caso aparecen especialmente en el tronco, y hay
en el centro de la mancha hemorrágica un punto más obscuro rodeado
de una aréola, que, por estar constituí-da por una zona hiperémica,
desaparece bajo la presión púrpura pulicosa).

Las hemorragias espontáneas o patológicas se observan en la diá­
tesis hemorrágica, esto es, en la púrpura reumática simple y hemorrá­
gica (en estos casos especialmente en las piernas y en los antebrazos,
y además, en la forma hemorrágica, en los riñones, en el estómago y
en el intestino), en la anemia perniciosa y en la leucemia (en la piel,
en la pituitaria, en la mucosa gástrica e intestinal, en la retina, etc.).
en el escorbuto (en esta enfermedad, son características especialmente
las hemorragias gingivales), en la atrofia amarilla aguda del hígado,
en el envenenamiento por el fósforo, en la nefritis y en la uremia, y en
las infecciones graves, como la fiebre tifoidea, la malaria, la difteria,
la tuberculosis, la sépticopiemia (en este último caso se producen fre­
cuentemente petequias con un punto central purulento).

Las hemorragias exantemáticas se encuentran en los exantemas
que adquieren un carácter hemorrágico, en la escarlatina y sobre tocio
en la viruela, donde son indicio ele un pronóstico desfavorable (virue­
la negra o hemorrágica o púrpura variolosa).

Las hemorragias por estancación son producidas por desgarros de
los vasos capilares frágiles de las mucosas, y especialmente de las con­
juntivas de la pituitaria v de la mucosa bucal, etc., por la estancación
venosa acentuada, cuando la presión sanguínea aumenta bajo la acción
de los esfuerzos de la prensa abdominal, de la tos y especialmente
de la coqueluche, y por las compresiones enérgicas del tronco. (En
este último caso, la hemorragia es producida por el aumento brusco
de la presión intratorácica y por la transmisión ele este aumento a
las venas de la cabeza y del cuello que carecen de válvulas, a la vez
que la glotis se cierra por un hecho reflejo y que la pared abdominal
se pone tensa por un hecho igualmente reflejo, ele todo lo cual resul­
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tan las llamadas hemorragias por estancación debidas a la compresión
del tronco, que han siclo descritas por Perthes.)

NoTA. Con el nombre de fenómeno de R umbel- Leedes, se entiende la apa­
rición de hemorragias petequiales en la piel de la flexura del codo, cuando se
ha aplicado una ligadura con energía alrededor del brazo, hemorragias que se
observan en los casos en que la pared vascular está alterada, como sucede en la
escarlatina y a veces en las diátesis hemorrágicas.

Al estudiar la inspección visual de los vasos, diremos lo necesa­
rio sobre la dilatación de las venas.

En este sitio debemos hacer una indicación sobre los angiomas
seniles, es decir, sobre dilataciones pequeñas, que alcanzan a lo más
el tamaño ele una lenteja, circunscritas y que apenas se elevan sobre
la superficie ele la piel, que afectan los vasos de las extremidades y
que no ofrecen carácter tumoral alguno, as: como las verrugas y las
manchas pigmentarias que se producen igualmente en las personas de
edad avanzada. Se las ha considerado como un síntoma patognomó­
nico del carcinoma, constituyendo el llamado síntoma de Leser - Trélat .
Sin embargo, no son constantes y específicas en esta enfermedad, sino
que, por e! contrario, se las observa en general en los individuos an­
cianos, a medida que la edad aumenta, y muy especialmente en las
regresiones rápidas ele los tejidos, y por lo mismo ele una manera prin­
cipal en la involución senil y con una abundancia y acentuación espe­
ciales en el carcinoma, sin que sin embargo se las pueda hacer servir
sin más ni más de dato diagnóstico a favor del carcinoma.

Con el nombre de estrías se entienden fajas cicatrizales estrechas,
paralelas, de color rojizo azulado, que se transparentan a través ele la
epidermis, y más tarde de color azulado, que se producen a conse­
cuencia del desgarro del cutis, cuando éste ha estado sometido a una
distensión considerable, sobre todo en el vientre de las personas obe­
sas y de las que, después de haberlo- sido, enflaquecen, o cuando
la cavidad abdominal ha estado sometida a cambios considerables de
volumen a consecuencia del embarazo (estriae gravidarum), de un
tumor, de la ascits, etc. Igualmente pueden observarse estas estrías
en las nalgas, en los muslos, en las mamas, etc.

En cuanto al sistema piloso, que algunas veces tiene también
una significación respecto al estado general, debe atenderse a su
abundancia, a su localización, a su tipo (masculino o femenino) y a
los caracteres de los cabellos o del pelo (color, grosor, etc.). Para
los detalles, el lector deberá consultar los tratados de Dermatología
y especialmente de enfermedades de los cabellos.

Finalmente, recordaremos en términos breves y para completar
estas explicaciones, entre las anomalías cutáneas que pueden apreciar­
se por medio ele la inspección visual, el eritema, el eczem.a, el exan­
tema y la urticaria, pero no podemos entrar aquí en el estudio deta­
llado de éstas ni de las restantes afecciones cutáneas, sino que igual­
mente debemos dirigir al lector a los tratados de enfermedades de
la pie!.

En lo que se refiere a los trastornos tróficos, como la gangrena,
las callosidades, las úlceras, las cicatrices, los trayectos fistulosos, etc.,
hay que buscar su descripción en los tratados de Cirugía general,
y también en esta materia el médico encontrará a veces indicios de
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gran valor para establecer un juicio diagnóstico. Basta citar a este
propÓsiro las cicatrices frecuentemente características producidas por
la osteomielitis, la tuberculosis, la lues, la vacunación, la viruela, las.
quemaduras, la aplicación de rayos Roentgen, etc.

11. Conformación del cuerpo
Para el estudio de las dimensiones y de la forma del cuerpo, veá-.

se el capítulo en que se trata de la «edición», apéndice 1.
Además de las dimensiones del cuerpo, debe atenderse al esta­

do de éste en lo relativo a la nutrición y a las fuerzas, porque, para
la apreciación del estado de salud, este estado es importante, ya unas.
veces por el significado que tiene para apreciar las condiciones here­
ditarias, ya otras veces para darse cuenta de la influencia de ciertas
enfermedades, padecidas en una fecha precedente o que existen toda­
vía cuando reconocemos al enfermo. Esta última circunstancia puede
apreciarse sobre todo cuando se estudia la influencia de la enfermedad
durante su evolución, es decir, al examinar al enfermo en diferentes.
épocas. En este sentido, la inspección visual del estado de la nutri­
ción y de las fuerzas tiene con frecuencia gran valor para el diagnós­
tico, porque llama nuestra atención sobre la existencia de procesos.
morbosos graves. Por otra parte, a veces tiene importancia para el
diagnóstico diferencial, y recordaré únicamente los casos en que el·
diagnóstico vacila entre el carcinoma del estómago y una neurosis.
del mismo órgano. Además, la apreciación del estado de la nutrición·
y de las fuerzas tiene importancia para darse cuenta de la aptitud de
resistencia de! enfermo ante la enfermedad existente, o bien, como
cosa de valor especial para el cirujano, ante la intervención quirúr­
gica que se plantea. Finalmente, no deja de tener importancia el es­
tado de la nutrición y de las fuerzas del enfermo para darse cuenta del
valor de las quejas de éste, porque, cuando aquel estado es favorable,.
depone contra la existencia de una enfermedad grave o acompañada
de dolores persistentes, de insomnio, etc. Sin embargo, bajo este·
último concepto, es preciso que nuestros juicios sean muy circunspec­
tos, porque muchas enfermedades graves evolucionan sin ocasionar­
trastornos de la nutrición, sobre todo al principio, y, en sentido inver­
so, muchas veces hay un estado desfavorable de la nutrición sin que
el enfermo padezca una afección grave. En general, debe recordarse
que, entre los diferentes individuos, hay tipos muy variados en lo
que toca al estado de la nutrición y de las fuerzas, y en particular que·
hay individuos que nunca engordan, a pesar de que su alimentación
nada deja que desear, y, por el contrario, hay otros que no enflaque­
cen, a pesar de que se alimentan de una manera escasa, de modo que·
intervienen en esta materia muchos factores y, entre otros, la cons­
titución, las secreciones internas y sobre tocio el régimen de vida y,
dentro de éste, por una parte la alimentación y por otra los trabajos.
de orden intelectual, psíquico y corporal (véase : «Obesidad»).

La apreciación de la constitución corporal y especialmente del es­
tado de la nutrición y de las fuerzas se practica con la mayor exactitud
pesando al individuo, con lo cual se averigua el peso del cuerpo en
conjunto y con ello obtenemos un criterio de gran valor sobre el esta­



PROPEDÉUTICA QUIRÚRGICA 53

do actual, así como más aclelani-e sobre sus variaciones, si se repiten
las pesadas con intervalos regulares, es decir, cada semana. También
se obtienen elatos de gran valor en muchos casos, por medio de la
medición del perímetro abdominal. Sin embargo, por regla general,
la inspección visual es ya suficiente para apreciar la conformación del
cuerpo. En esta materia, puede ya obtenerse muchas veces cierta
orientación, examinando al individuo vestido, principalmente por el
hecho de que el estado ele la nutrición puede apreciarse ya hasta cier­
to punto por el aspecto de la cara. Sin embargo, es preferible prac­
ticar el examen visual del enfermo desnudo, tanto para apreciar las
dimensiones del cuerpo, como su conformación. Los resultados de
-este examen se designan, con arreglo a los diferentes grados del es­
tado de la nutrición, con los nombres de muy bueno, bueno, satis­
factorio, malo o muy malo.

Para la apreciación del estado de la nutrición y de las fuerzas,
hay que atender igualmente del modo debido, como hemos dicho,
a las condiciones externas del enfermo, y de un modo especial deben
tenerse en cuenta la profesión (los trabajos musculares favorecen el
desarrollo muscular y la vida sedentaria predispone a la obesidad),
la edad (los lactantes tienen un panículo adiposo muy abundante
y los viejos suelen tenerlo escaso) y finalmente el sexo (las mujeres
y los niños tienen en general un panículo adiposo más abundante
que los varones).

En el estado -de la nutrición y de las fuerzas, hay que poner aten­
ción sobre todo (después del examen del sistema muscular), en el
desarrollo del panículo adiposo, que abunda especialmente en la cara,
en las regiones lumbares, en las nalgas, en las mamas, en el vientre
y en los muslos. Se estudia el panículo adiposo bajo el concepto de
su desarrollo (mediano, escaso o abundante) y de su distribución (uni­
forme o desigual, y, en este último caso, se señalará la localización,
por ejemplo, abdominal, en las extremidades inferiores, etc.). Como
ya se comprende, no es este sitio adecuado para entran en detalles
.sobre los diferentes cuadros clínicos en que el estado de la nutrición
y de las fuerzas está alterado, pero debemos enumerar brevemente
los puntos más importantes a que debe atenderse al practicar la ins­
pección visual.

Bajo el concepto -de las variaciones del estado de la nutrición,
-deben distinguirse dos tipos principales, es decir, la demacración y la
obesidad.

La demacración (estado desfavorable o malo de la nutrición), en
la que todos los músculos, tendones y huesos sobresalen claramente
bajo la piel, se observa en general en los individuos que no ingieren
una alimentación suficiente o cuando los alimentos no son asimilados
·o cuando, después de serlo, son destruídos rápidamente. Por este mo­
tivo, la demacración se observa a veces en las psicosis, en el insomnio,
en los estados acompañados de dolores continuos, etc. Además, es
un fenómeno concomitante de las más variadas afecciones del con-
ducto digestivo, y sobre todo del cáncer del esófago, del cardias o del
píloro, ; hasta de la estenosis benigna de este último orificio, de la
ptosis (caquexia producida por esta anomalía), y finalmente del catarro
crónico del estómago y de la ectasia del mismo acompañada de tras­
tornos digestivos. Fácilmente se comprende que las afecciones intes­
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tinales acompañadas de diarrea dan lugar a la demacración. Además,
la demacración puede ser producida por las llamadas enfermedades.
consuntivas, y especialmente por los tumores malignos, sobre todo
por los carcinomas y por las enfermedades acompañadas ele una fe­
bre duradera, romo sucede en las infecciones subagudas y crónicas.
y en especial en la fiebre tifoidea, en la tuberculosis, etc. Finalmente,
hay que mencionar la leucemia y la diabetes, así como- ciertos casos.
de enfermedad de Addison v de Basedow, en la última de las cuales
desempeñan algún papel el aumento de los productos de oxidación
orgánica y a veces la diarrea. Prescindiendo de estas dos enfermeda­
des, se observa también la demacración en ciertos trastornos de las.
secreciones internas y especialmente en las afecciones de la hipófisis.
y en las de la glándula tiroidea, constituyendo respectivamente el
marasmo o caquexia hipofisaria y la tireógena, y en estos casos se
califica la demacración ele endocrina o constitucional, por analogía
con la obesidad que sobreviene en otros trastornos de las secreciones.
internas.

La obesidad constituye el estado contrario a la demacración.
Lo mismo que en esta última, no siempre· es fácil trazar el límite

que separa la obesidad del estado normal. Todos los métodos ideados
para calcular la obesidad anormal son imperfectos. IEsto se aplica
hasta a las pesadas del cuerpo, que ciertamente constituyen el méto­
do más exacto para darnos a conocer el estado ele la nutrición del
enfermo. En general, se califica ele obeso al individuo que excede def
peso normal (véase el estudio de la «Medición») en 1o- 15 ki logramos
poco más o menos, lo cual viene a ser lo mismo que decir aproxima­
damente que excede de este peso normal en 15-30 por 1oo. Sin em­
bargo, es difícil precisar cifras determinadas, porque hay que tener
en cuenta diferentes factores, y especialmente la estatura, la profesión,
la edad y el sexo. Ya hemos dicho antes que para darnos cuenta:
de la existencia ele la obesidad, podemos recurrir igualmente a la
medición del perímetro abdominal. Muchas veces, sin embargo, bas­
ta la sola inspección ocular. Entre un estado simplemente favorable·
de la nutrición y la obesidad propiamente tal, hay transiciones gra­
duales. Por lo que toca al grado ele la obesidad, puede recordarse la:
clasificación hecha por Ebstein en individuos envidiados, individuos
que hacen sonreír, e individuos que dan lástima.

Lo mismo que en la demacración, se distinguen esencialmente
en la obesidad dos formas, cuya distinción no siempre puede llevarse·
a cabo ele una manera rigurosa, con tanto mayor motivo, cuanto que
muchas veces se combinan entre sí; son la obesidad exógena y la
obesidad endógena.

La obesidad exógena o alimenticia constituye una consecuencia
de una alimentación excesivamente abundante (cebamiento) o ele una
actividad corporal (muscular) insuficiente a ele ambos factores a la
vez, y por lo mismo se la observa en ciertos tipos humanos y especial­
mente en determinadas profesiones (carniceros, posaderos, dueños
ele cervecerías, etc.), así como en los individuos perezosos o flemáti­
cos, , en armonía con esta patogenia, esta forma ele la obesidad pue­
de curarse de un modo más o menos completo por medio ele la modi­
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ficación del régimen alimenticio y de la ejecución ele movimientos
corporales.

La obesidad endógena o constitucional es una consecuencia de
trastornos del metabolismo o de las secreciones internas, y especial­
mente de la glándula tiroidea, ele la hipófisis, ele la epífisis, de las
glándulas suprarrenales y ele los órganos genitales. En este grupo
debe incluirse la obesidad ele los gotosos y de los diabéticos, la de

Fig. 7. Obesidad cn mujer adulta con her­
nia umbilical, ete.

Fig. 8.-- Distrofia adiposo:genital en el tu­
mor de la hipófisis.

la menopausia, la de los individuos castrados (lo mismo que en los
animales machos r.astraclos (bueyes, capones); en cambio, como sue­
le decirse, «un buen gallo no engorda nunca»). Esta forma es sus­
ceptible de una curación más o menos perfecta por medio de prepa­
rados orgánicos, sobre todo tiroideos, pero también con preparados
ele páncreas de ovario, de testículo y ele hipófisis.

El diagnósrico de las diferentes formas de la obesidad es facili­
tado con frecuencia por la circunstancia de que el tejido adiposo ofre­
ce distribuciones especiales en las diferentes enfermedades, y, bajo
este concepto, se distinguen en primer término una obesidad difusa
y una obesidad parcial, y, a su vez, en esta última pueden señalarse
varios tipos de localización distinta . .'\demás de las diferentes loca-
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lizaciones del tejido adiposo, tienen importancia para el diagnóstico
de la forma respectiva, por una parte la edad o la fecha en que se
ha iniciado la obesidad (pubertad, edad de la menopausia, castración)
y por otra la comprobación de hábitos viciosos en lo que se refiere
al régimen alimenticio y al método de vida (lecturas excesivas, falta
de movimientos corporales) o. de determinados síntomas morbosos,
y finalmente el resultado producido por una cura de enflaquecimiento
instituída por vía de ensayo.

Sin embargo, no siempre es posible establecer una distinción
precisa entre las dos formas de la obesidad, porque con frecuencia
hay entre ellas combinaciones o estados de transición. Se ha hecho
una distinción entre la gordura y la obesidad. Cuando el individuo
sano y de metabolismo normal vive durante algún tiempo en condi­
ciones de una alimentación excesiva o de una disminución del tra­
bajo muscular, el exceso ele las calorías ingeridas con los alimentos
sobre las necesidades orgánicas, da lugar a la deposición de grasa
en las regiones destinadas a ésta. Este proceso fisiológico recibe el
nombre de gordura. En contraposición a él, se da el nombre de obe­
sidad a un proceso patológico, que procede de una tendencia mor­
bosa a la formación de depósitos de grasa. En la gordura, la depo­
sición de grasa de ordinario es general y uniforme y da lugar al
aumento de volumen de todas las regiones corporales, si bien hay
algunas zonas que ofrecen una disposición natural a la deposición
de grasa, como las mamas, las caderas y los muslos en la mujer, y
la nuca y el abdomen en el hombre. En la obesidad, por el contrario,
la deposición de grasa no es uniforme, sino que afecta determinadas
regiones, por lo que se le da el nombre de «obesidad regional». Las
más de las veces, esta obesidad regional está limitada a las caderas
y a las nalgas, de lo que puede resultar el cuadro de la «Venus hoten­
tote». No pocas veces se produce igualmente un aumento considera­
ble del grosor de las extremidades inferiores, de lo que resulta el
aspecto elefantiásico de las mismas. Con menos frecuencia se afectan
las mamas, que se vuelven entonces colgantes. Muchas veces hay
también a la vez una deposición abundante de grasa en las paredes
abdominales, que pueden llegar a colgar como un delantal. Todos
estos diferentes tipos pueden asociarse en formas múltiples.

Entre las colecciones regionales de grasa que aparecen en forma
más o menos extensa en la obesidad, deben distinguirse los casos en
que aparecen proliferaciones del tejido adiposo, circunscritas a la
manera de un tumor, muchas veces múltiples y en este caso general­
mente simétricas, que constituyen la llamada lipomatosis.

Para el principiante, cabe también la posibilidad de confundir
la obesidad con otros estados. Así, en el diagnóstico diferencial, hay
que distinguir sobre todo la obesidad, del mixedema, que a primera
vista puede ofrecer una gran semejanza con aquélla, y hasta ambos
estados pueden estar asociados (obesidad atireótica).

Entre las formas de la obesidad endógena que poseen importan­
cia práctica, debemos mencionar las siguientes, sin entrar en detalles
circunstanciados sobre cada uno de los cuadros morbosos respecti­
vos. Obesidad (e hirsutismo) hipofisaria, genital (menopausia, castra­
ción) y tireótica. Es una forma de obesidad de origen hipofisario la
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distrofia adiposogenital, en la que hay un desarrollo regional extra­
ordinario del panículo adiposo de tipo enucoicle, en el que toman
parte de una manera especial las caderas, las mamas y el monte ele
Venus, y, por otra parte, se observa una hipoplasia ele los órganos
genitales y manifestaciones clínicas de una enfermedad (especialmen­
te una neoplasia) de la hipófisis. Constituye una forma especial la
lipodistrofia, en la que se produce una colección de grasa en las ca­
deras, en las nalgas y en los muslos, al paso que desaparece la grasa
de la cara y de las mamas, y la «cara de cuervo forma un contraste
directo con la «cara ele luna llena» propia de la obesidad genital y
<le la hipofisaria.

111. Expresión fisiognomónica
La expresión fisiognomónica es muchas veces de gran impor­

tancia para el diagnóstico del estado morboso. Los médicos antiguos,
que dedicaban un cuidado especial a la observación detenida de los
enfermos, porque se veían obligados a ello a falta de los modernos
métodos de exploración, atribuían un valor particular al estudio ele
la expresión fsiognomónica, y basta recordar, como ejemplo ele ello,
la facies hipocrática, de la que volveremos a tratar. Aun hoy el mé­
dico, y especialmente el principiante, hace bien en considerar aten­
tamente y aprovechar para el diagnóstico la expresión fisiognomó­
nica del enfermo, bien que sin sacar de ella conclusiones prematuras,
ni dejar de mano una exploración perfecta. Si bien el médico no
puede sacar un diagnóstico especial ele la expresión de la fisonomía,
muchas veces adquirirá datos de gran valor, no solamente para el
diagnóstico, sino también para el pronóstico. Por una parte, en efec­
to, la expresión fisiognomónica proporciona datos para apreciar el
estado subjetivo del enfermo. Aun para las personas legas, tienen
un significado preciso las denominaciones de expresión de sufri­
miento, de dolor, de angustia, etc., de la cara. El trabajo que el
médico dedique a estudiar la fisonomía, le será recompensado por
el provecho que sacará de él. Con extraordinaria frecuencia se observa
la expresión fisiognomónica desfigurada por el dolor, fácil de reco­
nocer, en la que los surcos de la cara están profundamente marcados.
Así, el médico saca de esta expresión fisiognomónica el conocimiento
de que existen sufrimientos, hasta en los casos en que el enfermo
los calla al ser interrogado, por haber perdido el recto uso de su in­
teligencia o por obstinación, y de un modo especial tiene importan­
cia la expresión general de la fisonomía en el niño, porque, en éste,
por una parte no 'hay dominio de sí mismo ni disimulo alguno que
pueda inducir a error, y por otra el interrogatorio no da resultado
.alo-uno o lo da muy pequeño. No es solamente, sin embargo, el esta­
d subjetivo, sino también el objetivo el que se revela en la fisonomía
de muchos enfermos, en quienes, además ele la expresión fisiogno­
mónica, pueden apreciarse en la cara otras alteraciones caracterís­
ticas. Así, es un hecho sabido de todos, que muchas veces el médico
descubre al primer golpe de vista la existencia de la tuberculosis, del
cáncer del estómago, de las afecciones valvulares cardíacas, etc. Con
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claridad extraordinaria se exterioriza en la cara el estado psíquico
del enfermo, y recordaremos a este propósito la mirada especial de
las histéricas y la expresión estúpida de los individuos dementes,
e iO'ua!mente se reconoce ya por la expresión <le la fisonomía si el
enfermo está en pleno conocimiento o- atontado, si está excitado, de-

sardónica9. Facies tetánica con risa
(según de Quervnin).

Fir.

primido, angustioso, etc. Tam­
bién ofrecen una expresión par­
ticular de la fisonomía los enfer­
mos que están con una afección
febril o disneicos. Así, por ejem­
plo, en la disnea los rasgos ele
la fisonomía están desfigurados
con una expresión de sufrimien­
to y de angustia, las ventanas.
de la nariz están abiertas, y sus
alas están agitadas por disten­
siones inspiratorias, la boca está.
entreabierta, los labios secos,
resquebrajados y de color obs­
curo, los- ojos tienden a salir
de las órbitas, etc., de modo que
de todo ello resulta una expre­
sión fisiognomónica extraordi­
nariamente característica. Es co­
nocida la expresión febril de la
cara, en la que las mejillas están
enrojecidas y los ojos brillantes.

Son también muy típicas la rubicundes héctica de las mejillas en la
tuberculosis flórida v la cara pálida con expresión ele sufrimiento,

que se observa en la tuberculosis· -·- - ---1 crónica.. Constituye un carácter pa­
tognomónico de los tumores del me­
diastino o del bocio intratorácico la
coloración azulada y el abotaga­
miento de la cara, acompañados de
ojos salientes y de distensión de
las venas. También es característi­
ca la expresión fisiognomónica de

tq ciertas afecciones febriles acomba­
ñadas dg atontamiento, como por
ejemplo la fiebre tifoidea, la menin­

Fiz. 1o. Pedatrota con cara de vieja gitis, la sepsis, etc., y en la me--
(;e:,ún F,w). ningitis tuberculosa : la expresión

fisiognomónica ofrece un carácter de
gravedad especial, por la palidez y la demacración. La facies héctica
propia de ciertos estados tísicos, en la que los ojos están brillantes y
las mejillas están pálidas, pero con «rosetas» rojas, es un hecho de·
observación frecuente. Entre las enfermedades quirúrgicas que están
acompañadas de una expresión fisiognomónica especial y hasta pa­
tognomónica, r.itaremos ante tocio la peritonitis y el tétanos. En la
peritonitis se produce la llamada «facies hipocrática», «abdominal» o,
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Fig. 12.Mongoloide (según 'Tobler).

I

1
«peritonítica» en los períodos avanzados y especialmente en el final,
en parte a consecuencia de la disminución del turgor cutáneo, debida
a las pérdidas de agua y de
rasa, , en parte, a corsecuen­
cia de la atenuación del juego
de la fisonomía. En esta facies,
la cara está como retraída, se
pueden formar fácilmente plie­
gues en ella pellizcando la piel
entre los dedos, la nariz está
afilada, los ojos están hundi­
dos, la boca estrechamente ce-
rrada, y la piel de la cara tiene
un color azulado pálido y está
cubierta de un sudor frío y vis­
coso. Se ha dacio a este cuadro,
en que la cara está inmóvil y
como inanimada, la denomina­
ción de «facies descompuesta»,
en contraposición a la «facies
compuesta», denominación con
la que se significa la expresión
fisiognomónica animada con el
juego expresivo que se observa
en el individuo sano. En el té-
tanos Se produce la «facies te- Fig 1u.- Acromegalia (según Kraus-Brugsch en
tánica», llamada también «es- Kappis).

pasmo cínico» o «risa sardóni­
ca», producida por la contractura de tocios los músculos mímicos de
la cara, que se produce bajo la influencia del veneno tetánico. En
esta facies, la boca está agrandada
transversalmente, como en la risa, ¡·
al paso que la parte superior de
la cara, y especialmente la frente,
está recorrida por arrugas a la ma­
nera de la expresión preocupada
de la cara de un viejo. La obesi­
dad v la demacración, que han
sido descritas ya, se revelan cla­
ramente en la fisonomía. La ca­
quexia de los carcinomas llegados !
a un grado avanzado se reconoce
por la demacración, por el color
amarillento pálido de la piel y por
la expresión ele sufrimiento de '
cara. Debe atenderse a ver si la •expresión ele la cara corresponde
a la e-ciad del enfermo, o si, por
el contrario, éste parece estar en­
vejecido de un modo prematuro.
En la l-ipod·istrofiá se produce, como ya hemos dicho, la «cara de cuer­
vo». En la pedatrnfia se observa la conocida «cara de viejo» de ios.
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niños pequeños, debida a que se pronuncian las arrugas en la cara,
a consecuencia de la desaparición del panículo adiposo. IEn los niños

raqnílicos, las alteraciones de les huesos
del cráneo y de la cara en forma del caput
quadratum producen un aspecto muchas ve­
ces repugnante, y el niño puede presentar
durante el sueño contracciones de ios
músculos de la cara, que desfiguran la
boca, y movimientos de masticación. La
h-idrocéfalía presenta ordinariamente un
aspecto sumamente característico : el crá­
neo es voluminoso en comparación de la
cara, que es pequeña, el cuero cabelluelo
está poco- poblado de pelo, las venas cu­
táneas están dilatadas, las cejas están ele­
vadas, y los globos oculares, hundidos en
las órbitas, dejan a la vista la porción alta
de la esclerótica en una zona mayor que
de ordinario, y son frecuentes el estrabis­

,, mo y el nistagmus. El edema da lugar a
---- la tumefacción de la cara, a la supresión

Fi. 1». Enfermedad de asedo de sus arrugas y a la abolición de la ex­
(cxoftalmia Y uocio). presión que le es propia (aspecto de mas-

carilla), y a la vez puede ofrecer un aspe­
to de sufrimiento y estar pálida o tener un color azulado pálido, que
se ha comparado con el del mármol. De un modo parecido· a lo que

ocurre en el edema, la cara está tam­
bién abotagada y sin expresión en
el mixedema v a veces en la distro­
fia adiposogenital, 'as hendiduras
palpebrales están estrechadas, la
frente está arrugada, las mejillas pa­
recen estar colgantes, y la cara tie­
ne una expresión de embotamiento
intelectual (cara de esquimal), y,
si se trata de un niño, la nariz tie­
ne una forma tosca y gruesa, que se
ha comparado con la de un botón,
y su dorso está aplastado, los labios
están engruesados como un rodete
y vueltos hacia afuera, y la lengua
está engruesada y sale de la boca,
etcétera. Para la acromegalia, cons­
tituven caracteres distintivos el en­
gruesamiento de las partes «salien­
tes», es decir, de la cara, ele las ce-
jas, de los maxilares, de la nariz,

Fig. J.J. - Exoftalmía por tumor retrobul- do ]os labios, de la lengua, etc., de
bar o retroocular (según de Quervain). In que resulta una fisonomía espe­

cial. En el mongolismo, las hendidu­
ras palpebrales son estrechas y están dirigidas oblicuamente, y, en
su ángulo interno, están limitadas por un pliegue ele piel, la nariz
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es pequeña (a modo de unbotón), la boca es pequeña, pero resulta an­
cha cuando el niño la abre, la lengua tiende a salir de la boca, y la
fisonomía tiene una expresión de atontamiento, de modo que se pare­
ce al mixedema, pero falta el carácter de sequedad y tumefacción de la
piel. En ei m.ongol-ismo, lo mismo que en el cretinismo, hay también
una forma incompleta, en que la cara ofrece la expresión dicha, pero­
no hay idiocia (forma mongoloide). En la enfermedad de Basedoe,
son altamente característicos el brillo y la expresión ele espanto de los.
ojos, con los que la fisonomía adquiere una expresión de asombro e
inquietud. La exoftalmía, generalmente unilateral, se encuentra por·
lo demás no sólo en esta enfermedad, sino también en los tumores.
retrobulbares (sarcoma de la base del cráneo o del maxilar superior,
fibroma de la base del cráneo, osteoma, angioma, quiste dermoideo de
la órbita, quiste equinocócico), en los hemato- ¡· ------- --------­
mas (que se producen generalmente, pero no 1

de un modo exclusivo, en las f1acturas de la
base del cráneo), acompañados o seguidos de
sufusiones hemorrágicas de los párpados, in­
flamaciones, y especialmente en la trombosis
y abscesos intraorbitarios. Cuando la exof­
talmía está acompañada de latidos del globo
del ojo (exoftalmía pulsátil), se trata gene­
ralmente de un aneurisma arteriovenoso del
seno cavernoso (perforación -ele la carótida
interna en el seno cavernoso, a consecuencia
de una fractura ele la base del cráneo o de
una herida por punción o por arma de fuego),
o, con menos frecuencia, ele un aneurisma in­
traorbitario, especialmente de la arteria oftál­
mica. En los individuos afectos de tumor
del mediastino, llama la atención el aumen­
to de volumen de los globos octtiares, -acompañado de lagrimeo
abundante, y muchas veces estos síntomas aparecen antes de que se
aprecien la coloración azulada de la cara y la estancación venosa.
Los niños (generalmente de dos a catorce años) afectos de vegetacio­
nes adenoideas del cavum nasofaríngeo y especialmente de hiperplasia
de las amígdalas faríngeas, presentan un aspecto especial de que
muchas veces se desprende ya el diagnóstico : la boca está abierta,
la nariz parece aplastada transversalmente, los ojos están distantes
uno de otro y ín hendidura palpebral está ensanchada, a veces aqué­
llos sobresalen como en la exoftalmía, el juego de la fisonomía es
perezoso, !os labios están secos y la barba caída, los pliegues naso­
labiales están borrados, la bóveda palatina tiene la forma ojival, los
dientes superiores sobresalen, tienen una dirección irregular y no se
adaptan a los inferiores, y la cara y, en general, la expresión, que
ha recibido el nombre de hábito adenoideo, tienen apariencia monó­
tona y a menudo atontada. A veces el labio superior está algo abul­
tado y los ganglios submaxilares son asiento ele un infarto, con
lo que, dado el aspecto pálido y muchas veces abotagado de la cara,
se produce el cuadro de la escrofulosis.

Sobre la respiración por la boca, véase el capítulo de la «Respi­
ración».

Fig. 15 . Expresión del sem­
blante de un muchacho de diez
añios con vegetaciones adenoi­

deas (según Feer).
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Abe:; describe en su Diagnóstico de las enfermedades quirúrgicas, en forma
de algunos ejemplos muy ilustrativos, de qué manera una sola mirada dirigida
:, je, c:.ra de' enfrrmo ,·iene en auxilio de la exploración diagnóstica:

Cuandc, ur, enfermo afecto de ronquera presenta en la frente una cica­
¡ riz. adherida :il hue;;o subyacente y asimetría pupilar, hay que pensar en la
sífil is.

2. Un enfermo que tiene una fractura en la pierna, se arranca por la noche
el ,·endnje de yeso y andn apoyándose en su extremidad fracturada. Si hubié­
ramos atendido a la expresión propia de los hábitos alcohólicos, que tiene la fiso­
nomía de este enfermo, habríamos pensado en la posibilidad ele que estallara el
delirium iremens ,· habríamos cuidado de mantener una ,·igilanch perfecta, 0
bien habríamos aplicado un vendaje de otro género.

3. Un viejo que se ha fracturado la diáfisis del muslo yendo de paseo, pre­
enta un <:strabismo iigcro, que data sólo de un par de semanas. Diagnóstico:
Fractura debida a una metástasis cancerosa del fémur, a la vez que hay una
metástasis de la base de! cráneo, procedentes una y otra de un carcinoma del
cuerpo tiroides.

.¡. En los pólípos nasofaríngeos, muchas veces el aspecto ele la cara pro­
porviona va un diagnóstico de sospecha, porque la fisonomía presenta una estu­
p;dcz especial, cuando se trata de un individuo joven y anémico, y finalmente
cuando pronuncia unas palabras siquiera, se nota ya por su voz que debe tener
un tumor en la faringe.

5. En un individuo anciano· afecto ele un tumor del cuello, la existencia
de una cicatriz en el labio inferior demuestra que se trata de una, metástasis
ganglionar producida por un cáncer del labio inferior, que fué extirpado en otro

i>. En un individuo de sesenta años, que tiene un ojo desviado hacia ade­
lante y arriba, v que está en tratamiento en manos de un especialista por un
pretendido catarro del seno supramaxilar, debe admitirse que en realidad se trata
de 1111 tumor maligno de este hueso.

7. En una mujer afecta de sarcoma melánico del tronco, la producción brus­
1' '-' dl'I dcsrcnsn d,, una de las comisuras bucales debe hacer pensar en una metás­
tasis en la corteza cerebral.

8. E l estrechamiento pupilar unilateral en el bocio indica que éste es de
naturaleza maligna.

IV. Decúbito, actitud y forma de la deambulación

l. Decúbito

De la circunstancia de que el enfermo guarde cama o esté levan­
tado, puede inferirse en cierto grado la gravedad de su estado. En
términos generales, se sienta el principio de que los enfermos mas
graves guardan cama y los que lo están en grado ligero se levantan.
Sin embargo, las excepciones de esta regla son numerosas. Así, hay
afecciones innocuas que inducen al enfermo a guardar cama por razón
del trastorno acentuado que de momento producen en el estado gene­
ral (exantemas agudos) o por sufrimientos especiales y sobre todo por
estados dolorosos (reumatismo), y por otra parte los padecimientos
graves pueden ser compatibles con la permanencia fuera de la cama,
de modo que el enfermo va de una a otra parte, y esto sucede hasta
en la fiebre tifoidea, en la neumonía, en la difteria, etc. En esta mate­
ria, entra por mucho la energía del enfermo; así hay individuos ele
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voluntad enérgica, que, por razones profesionales o por el rigor con
que se tratan a sí mismos, únicamente buscan la cama en caso; extre­
mos, y en cambio hay individuos de voluntad débil que quedan en
cama por cualquier insignificancia. Fácilmente se comprende, además,
que la localización de la enfermedad desempeña algún papel en esta
materia, ya que las enfermedades de las extremidades inferiores impo­
nen en mayor grado la permanencia en la cama.

En los enfermos que guardan cama, el médico debe atender al
decúbito, porque puede deducir muchas veces de él conclusiones de
gran valor sobre el estado morboso.

Cuando el enfermo guarda el decúbito ·morboso, debe atenderse
a si está tendido en la cama sin actitud forzada alguna, ni más ni
menos que un individuo sano, Y se mueve de una a otra actitud ele
modo que conserva el dominio de su cuerpo (decúbito dorsal activo),
o si, por el contrario, abandonándose a la acción de la gravedad y tal
vez en una actitud incómoda, permanece hundido en la cama e inmó­
vil, tal como ha quedado o se le ha puesto últimamente, como sucede
en los estados de debilidad o de inconsciencia (decúbit.o dorsal pasivo).
Además, hay determinados decúbitos a los que el enfermo se ve obli­
gado por razón de sufrimientos especiales, es decir, «decúbitos forza­
dos», en los cuales generalmente se coloca en la actitud en que los
sufrimientos están reducidos a su grado mínimo. Tal puede suceder
en las afecciones en que hay obstáculos a la respiración, dolores, et­
cétera. En general, puede decirse a este propósito lo siguiente:

Muchas veces, el enfermo se coloca en decúbito /a/eral, cuando
hay auna afección unilateral de los órganos respiratorios (afecciones
cardíacas, neumonía, pleuresía, etc.), sea para dejar en la mayor liber­
tad posible el lado sano, para que pueda subvenir a la respiración difi­
cultada, sea para suprimir los dolores o la tos. Así, en los derrames
pleurales (pleuresía serosa o purulenta), el enfermo generalmente está
acostado sobre el lado enfermo, porque ele lo contrario no entra aire
bastante en el aparato respiratorio, al paso que está acostado sobre el
lado sano en las afecciones dolorosas (pleuresía seca, neumonía). Sin
-embargo, en ia neumonía muchas veces está acostado en decúbito su­
pino, porque el decúbito sobre el lado enfermo exacerbaría los dolores,
\' el decúbito sobre el lado sano daría lugar al aumento ele la disnea ;
en las cavernas producidas por la tuberculosis o por la bronquiectasia,
se acuesta de modo que la secreción no pase a los bronquios, para
evitar la producción de la tos. Además, se observa un decúbito lateral
especial en ciertas afecciones cerebrales y especialmente en los tumo­
res; así, en el hematoma meníngeo, el enfermo descansa generalmente
sobre el lacio correspondiente a aquel en que se ha producido la ex­
travasación. Finalmente, las afecciones abdominales hacen frecuente­
mente que el enfermo se ponga en decúbito lateral.

Ej enfermo permanece sentado en la cama, entre otros casos, en
la disnea, y de un modo particular se nota que, cuando ésta es espi­
ratoria, el enfermo inclina el cuerpo hacia adelante, apoyando las bra­
zos en algún sitio que le sirva para forzar la espiración, al paso que
en la disnea inspiratoria más bien endereza el tronco e inclina la cabe­
za hacia atrás. La permanencia en la actitud sentada o en la cama o
en una silla se observa g:;neralmente en las afecciones pulmonares
y cardíacas graves (actitud ortopneica forcada), en las cuales muchas
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veces se diagnostica la enfermedad por la sola inspección ocular en
vista de la forma en que el enfermo respira, de la coloración d~ la
piel, etc. Los enfermos afectos de un tumor del mediastino, por el
contrario, afirman que la disnea es menor si se ponen en decúbito
supino, y en los tumores pulmonares la disnea es independiente del
decúbito.

El decúbito diagonal y el abdominal, así como la actitud acurru­
cada, se observan a yeces en las afecciones acompañadas de dolores
abdominales intensos, como los cólicos, la cardialgia, el íleo, etc.,
pero no en la peritonitis.

La inquietud, en medio de la cual el enfermo se agita incesante­
mente de una a otra parte de la cama (agitación), se observa en la
disnea producida por una estenosis laríngea o por la parálisis del
corazón y a veces en los estados febriles y delirantes.

Otros decúbitos especiales, y especialmente la actitud de ciertas
partes del cuerpo, que se observan en las contracturas espasmódicas,
en las parálisis, en las inflamaciones, etc., de las regiones respec­
tivas, deben estudiarse en la Patología especial y sobre todo a pro­
pósito ele los diferentes cuadros clínicos, pero debemos hacer algu­
nas indicaciones sobre esta materia, que se encontrarán en la parte
especial, en el estudio de las diferentes regiones del cuerpo. Entre
las enfermedades generales en las que el enfermo se coloca en un
decúbito especial, debe mencionarse el tétanos, en el que, a conse­
cuencia de la rigidez ele los músculos del tronco, éste está incurvado
hacia atrás y descansa en la cama por sus extremos, a la manera de
un puente, de modo que al fin no se apoya "11 ella más que por la
nuca y por la región sacra (0pistótonos), o está recto como un bastón
(ortótonos), o algunas veces doblado hacia adelante (emprostátonos),
o inclinado hacia un lado (pleurotótonos). Estas desviaciones no so­
lamente no pueden corregirse, sino que se vuelven más pronunciadas
todavía bajo la acción de todo contacto y ele todo estímulo. La incli­
nación ele la cabeza hacia atrás se encuentra también en la meningit:s.

2. Actitud

Cuando el enfermo no está en cama, el médico debe atender
a su actitud y al modo cómo anda, porque estos hechos pueden pro­
porcionar al práctico experimentado, lo mismo que hemos visto que
ocurre con el decúbito, datos de gran valor para la apreciación del
estado morboso, si bien indudablemente no relevan de la necesidad
de practicar una exploración completa. Al frente ele las consideracio­
nes que hagamos sobre la actitud y la deambulación, debemos sentar
como principio que la actitud enderezada y tiesa, así como la rapidez
y la forma elástica de la dearnbulación, constituven sefiales propias
de que las fuerzas están en buen estado, y que, por el contrario, la
actitud inclinada y decaída, así como la lentitud de la marcha y su
pesadez revelan que hay un estado de debilidad, de enfermedad o de
depresión, y ele un modo especial hay que recordar que la «actitud vi­
ciosa», que se observa especialmente en los niños, no siempre es
debida a una costumbre defectuosa, fruto de una mala educación,
sino que muchas veces es producida por determinadas enfermedades,
como por ejemplo los trastornos visuales, el torticolis, la tuberculosis
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vertebral, la ectopía inguinal del testículo, etc. No debemos entrar
aquí en detalles sobre cada enfermedad, y nos contentaremos con
hacer algunas indicaciones sobre ejemplos dados, que llaman la aten­
ción de una manera especial.

Es altamente característica, por ejemplo, la actitud en el enfise­
ma pulmonar, especialmente cuando el enfermo está sentado; la parte
alta del tronco está extendida hacia adelante, la cabeza unas veces
está algo inclinada hacia atrás o, por lo general, se inclina hacia
adelante, los brazos se apoyan en los muslos o en los bordes de dos
banquillos puestos exprofeso sobre uno y otro lado de la cama, de
modo que a veces puede establecerse el diagnóstico al primer golpe
de vista, especialmente cuando, además de atender a la actitud, se
examinan los restantes síntomas accesibles a la inspección visual, es
decir, la cara pálida o la cianótica, con la expresión fisiognomónica
antes descrita, la aceleración de la respiración y el esfuerzo con que
se la lleva a cabo, la prominencia de los músculos auxiliares de la res­
piración en el cuello y en el tórax, la cortedad y grosor del cuello y
la forma a modo de tonel de la jaula torácica, que se hace más visible
en comparación del resto del cuerpo, generalmente demacrado (véase
la descripción del tórax enfisematoso). Al paso que el cuadro men­
cionado se produce en la disnea espiratoria del enfisema pulmonar,
se observa en la disnea inspiratoria, producida por la estenosis de
las vías respiratorias altas o por las enfermedades del aparato circu­
latorio, una actitud más libre de la parte alta del tronco y de la cabeza.
En la tuberculosis pulmonar, se observa una actitud «caída, acom­
pañada de las alteraciones características de la jaula torácica. En las
deformidades de la columna vertebral, puede apreciarse la desviación
del tórax de una manera inmediata, y especialmente la incurvación
hacia uno de los lados en la escoliosis, la formación de una gibosidad
vertebral en la cifosis, y la inclinación del tronco hacia atrás en la
lordosis. En la espondilitis tuberculosa, así como en la dformante
y en la anquilopoyética, el enfermo se mantiene en una actitud rígi­
da y como angustiosa, la cabeza está frecuentemente doblada hacia
adelante, los hombros están levantados y las rodillas encogidas, y
generalmente el tronco se dobla hacia un lado de un modo parecido
a lo que ocurre en la escoliosis, la deambulación tiene lugar en una
forma precavida y como titubeante, especialmente si el terreno es
desigual, porque el enfermo evita tropezar o recibe el tropezón con
la rodilla, o se sirve de un bastón. En la litiasis renal, especialmente
durante el cólico, el enfermo adopta una actitud forzada, que prin­
cipalmente consiste en la inclinación del tronco hacia el lado enfermo.
En las afecciones acompañadas de dolores vesicales, el enfermo se
coloca con el tronco doblado hacia adelante y con las manos cruzadas
sobre el abdomen, al paso que en la parálisis del mismo órgano acom­
pañada de su distensión (tabes), puede suceder que la actitud esté
libre de toda forma forzada.

También debemos tener aquí en cuenta la actitud de las diferen­
tes partes de! cuerpo. únicamente haremos algunas observaciones
sobre la actitud de la ,cabe:::a, ya que volveremos a tratar de este punto
al estudiar la inspección visual de esta parte del cuerpo. Debemos
distinguir si el enfermo evita toda clase de movimientos de la cabe­
za por los dolores que acompañan a estos movimientos, o si no hay

5.- SONNTAG. PROPEDÉUTICA QUIRÚRGICA.
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dolor alguno y la cabeza es colocada en una actitud anormal tan
sólo por haber quedado limitada su movilidad de un modo parcial,
y finalmente si la cabeza permanece en una actitud rígida, ora simé­
trica, ora asimétrica. En el llamado torticolis (véase más adelante),
se produce una actitud rígida y anormal de la cabeza, sin dolor algu­
no. La actitud rígida dolorosa se observa en los traiimatismos (to·r­
ceduras, contusiones, fracturas, luxaciones), en las inf lamaciones agu­
das (reumatismo muscular, linfadenitis, furúnculo, flemón, anginas
osteomielitis) o crónicas (tuberculosis de las partes blandas, de 1o
huesos y de las articulaciones) y en los tumores. Como hemos dicho,
la¡ cabeza está ordinariamente doblada hacia adelante en la disnea
espiratoria, y enderezada en la inspiratoria. La inclinación de la ca­
beza hacia adelante se observa también en la cifosis producida por
la edad o por la rigidez de la columna vertebral y en la debilidad de
los 1núscu,los de la nuca. Para el estudio de la leontíasis ósea, véase
el estudio especial de la exploración de la cabeza. La inclinación de
ésta hacia atrás constituye su síntoma de fa. parálisis muscular. En la
tuberculosis de las primeras vértebras cervicales (mal suboocc-ipital),
la cabeza es mantenida en una actitud rígida que el enfermo prote­
ge ansiosamente, muchas veces con ayuda de ambas manos, los mo­
vimientos están más o menos imposibilitados, la actitud generalmen­
te es simétrica, pero también puede suceder que la cabeza esté incli­
nada hacia el lado enfermo o hacia el lado sano, y esto puede depen­
der de que se ha producido una luxación unilateral, al paso que, si
la luxación es bilateral, la cabeza está doblada hacia adelante y la
barba se aproxima al pecho. Como ya hemos dicho, en el crup llegado
a la fase disneica la cabeza está extendida hacia atrás. Cuando so­
breviene de una manera brusca una rigidez de la cabeza, hay que pen­
sar en una osteomielitis del raquis cervical. La rigides de la parte
cervical del raquis se observa también en la rigidez de la columna
vertebral en general. Además, se produce una actitud rígida simétrica
o asimétrica más o menos acentuada en las inflamaciones de las partes
blandas, como el furúnculo, el flemón, la angina, la miositis reumáti­
ca, etc. Finalmente, se observa la inmovilidad de la cabeza en forma
de una inmovilidad dolorosa y fijación muscular, en las lesiones trau­
máticas, como las torceduras, las fracturas y las liixaciones del raquis
cervical. En las torceduras, en las contusiones y en ciertas fracturas
sin desviación de los fragmentos, la permanencia: de la cabeza en
una actitud rígida es puramente relativa, de modo que pueden eje­
cutarse movimientos activos y pasivos _en cierta extensión y única­
mente son imposibles otros movimientos determinados, como los de
rotación, los de flexión hacia adelante o los de flexión lateral, según
cuál sea el asiento de las lesiones. Las fracturas acompañadas de
luxación ofrecen los mismos trastornos que las luxaciones totales. En
las luxaciones de las vértebras cervicales, se observan cuadros típi­
cos. En la luxación bilateral por flexión, la cabeza está doblada ha­
cia adelante, la apófisis espinosa de la vértebra luxada está deprimi­
da, y la de la vértebra inmediata inferior sobresale, la movilidad de
la cabeza está limitada y hasta abolida. En la luxación unilateral por
rotación la cabeza esti inclinada hacia el hombro del lado enfermo
y la barba está vuelta hacia el lado sano, y la rotación de la cabeza
hacia el lado enfermo y la inclinación de ella hacia el lado sano están
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,dificultadas. En la subluxación por rotación, por el contrario, la
•cabeza está inclinada hacia el lado sano y su inclinación hacia el lado
enfermo está dificultada. La apófisis espinosa inmediata más alta
,está desviada hacia adelante, y la de la vértebra inferior inmediata
·lo está hacia atrás, de modo que sobresale en este sentido, y estas
dos apófisis espinosas distan una de otra más que en condiciones
normales. También se encuentra una actitud rígida y angustiosamen­te mantenida de la cabeza, en los tumores y especialmente en los
cisticercos del cuarto ventrículo. En la trombosis de la vena yugular,
la cabeza está inclinada hacia el lado enfermo y los movimientos de
ella están dificultados. En el torticolis, la cabeza presenta una rota­
ción hacia el lado sano, a la vez que una inclinación lateral hacia
el la-do enfermo, de manera que la barba está desviada ele la línea
media y dirigida hacia el lado sano y la oreja del lado enfermo está
más baja que la del lado sano. En el tortícolis congénito, a la vez,

-el músculo esternocleidomastoideo del lado enfermo está tenso y so­
bresale como una cuerda, la cara y la cabeza, en la mitad correspon­

·diente al !ado enfermo, quedan atrasadas en su desarrollo y la colum­
na vertebral se incurva en sentido lateral (véase : «Cabeza»). El tor­
ticolis espasmódico está caracterizado por la inclinación espasmódica
-de la cabeza, y muchas veces ésta está desviada en la misma forma
que en el tortícolis ordinario, es decir, que la cabeza se desvía (brusca
y violentamente) en dirección lateral, a la vez que experimenta una
rotación hacia el lado opuesto. Generalmente, toman parte en la con­
tracción espasmódica los músculos de la nuca del lado opuesto, y a
veces hasta los <le la cara y los del hombro, pero también pueden
producirse actitudes en otros sentidos, como la inclinación de la ca­
beza hacia adelante o hacia atrás. Finalmente, los oftalmólogos han
descrito una porción de anomalías típicas de la actitud de la cabeza,
que les ponen a veces en condiciones de establecer el diagnóstico
al primer golpe de vista. En estas afecciones, la actitud especial de
la cabeza depende de que el enfermo, cuando quiere ver un objeto
que no puede ser cambiado de posición por una razón cualquiera,
pone su propia cabeza en una posición adecuada para que la imagen
de aquél se forme en la zona más adecuada de la retina, encargada
de recibir tas impresiones luminosas, y, de una manera especial, la
cabeza es colocada en una actitud anormal en los trastornos de los
músculos del globo del ojo, para conseguir que se produzca una sola
imagen del objeto, a pesar de la visión binocular, como sucede, por
ejemplo, cuando, a consecuencia ele una alteración del equilibrio <le
los músculos oblicuos, se coloca la cabeza inclinada hacia un lado
(tortícolis ocular) o cuando se la coloca en rotación en la parálisis de
los músculos que hacen girar los dos ojos en el mismo sentido, o
cuando se la inclina hacia adelante o hacia atrás en la parálisis de
los del nervio motor ocular externo.

3. Deambulación

La deambulación del enfermo, lo mismo que el decúbito y la ac­
titud, tiene con frecuencia una gran importancia para el diagnóstico
de las enfermedades. Sobre todo, se aplica esto a ciertas afecciones
del sistema nervioso y a diferentes afecciones quirúrgicas de las ex-
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tremidades inferiores, que producen una forma especial de la deam­
bulación.

En las afecciones del sistema nervioso, las formas patológicas:
más importantes de la deambulación son las siguientes:

a) Deambulación parética, en la que el individuo anda lenta­
mente con trabajo y como arrastrando el pie, la planta de éste se
adapta al suelo sin fuerza y como a tientas, a la vez que, al dar el
paso, la rodilla se levanta y traza con la pierna un arco de convexidad
externa, para evitar que la punta del pie, que cuelga de un modo más
o menos inerte, permanezca aplicada al suelo. Esta forma también
llamada «steppage», se observa en la parálisis fláccida de la extremi­
dad inferior de origen cerebral, medular o nervioso periférico, y sobre·
todo en la parálisis periférica o central del nervio peroneo, en la pa­
rálisis infantil y en la polineuritis y en la hemorragia cerebral en
su principio.

b) Deambulación espástica o espásticoparética, en la que el indi­
viduo avanza dando pasos pequeños y a veces como saltando o ras­
cando el suelo con los pies, los muslos están en aducción (como si
se les hubiera atado uno a otro con una tira de goma), la rodilla está.
puesta en extensión y el pie está flexionado hacia la planta, como si
estuviera pegado al suelo, la pelvis está levantada y desviada hacia.
adelante, y el pie, al dar el paso, es arrastrado trazando un arco de
círculo. Esta forma de deambulación se observa en la parálisis es­
pástica, y sobre todo en la parálisis central producida por una lesión
de la vía motora en el cerebro, en el bulbo o en la medula, y, por lo,
tanto, en la hemorragia cerebral (deambulación hemipléjica), en la
cliplej ía cerebral infantil, en la hidrocefalía, en la esclerosis lateral
amiotrófica, en !a parálisis espinal espástica, en la mielitis y en la.
esclerosis múltiple.

c) Deambulación atáxica, que ofrece un carácter de falta de se­
guridad, el enfermo despide el pie a una distancia excesiva hacia
arriba, y lo aplica luego al suelo con fuerza, primeramente por la
parte correspondiente al talón, a la vez que vigila el movimiento·
con los ojos. iEsta deambulación se observa en la ataxia, y sobre todo·
en la tabes, en la ataxia de Friedreich, en la esclerosis múltiple, en·
las lesiones de la corteza cerebral, en la polineuritis extensa, etc.

Constituyen variedades de la deambulación atáxica la vacilante,
con los pies muy apartados uno de otro, de un modo parecido a los
borrachos, que se observa en las perturbaciones del equilibrio. A
veces, la marcha tiene tendencia a hacerse en dirección oblicua, o el
individuo tiende a caer hacia un lado, generalmente el enfermo, o
hacia atrás, o más rara vez hacia adelante, a consecuencia de una
enfermedad del cerebelo, de la visión o del oído. Otra variedad es la
deambulación con propulsión o con retropulsión, es decir, con ten­
dencia a precipitarse hacia adelante o con menos frecuencia hacia
atrás, como sucede en la rigidez y debilidad musculares que se obser­
van en la parálisis agitante. En esta forma constituye a la vez un
hecho característico, cuando el enfermo está en pie, la inclinación
<le la cabeza y de la parte alta del tronco hacia adelante, así como
la flexión ligera de las rodillas y de los codos y finalmente los movi­
mientos temblorosos de las manos, que remedan los que se hacen al
dar vueltas a una píldora entre los dedos.
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Hay que mencionar también aquí la deambulación propia de los
edemas acentuados, en la que el enfermo apenas levanta del suelo las
extremidades inferiores, llenas de agua y por lo mismo pesadas, y que,
por otra parte, suele ser lenta, sobre todo si a la vez hay disnea.

Finalmente, mencionaremos el llamado fenómeno de Romberg,
que consiste en que, si se hace colocar al individuo con los pies jun­
tos y con los ojos cerrados o dirigidos hacia arriba, vacila notable­
mente o hasta se cae, con lo cual se revela la existencia de una ataxia
estática hasta entonces latente o pueden apreciarse mejor los sínto­
mas de esta misma enfermedad, que tal vez parecía poco graduada.
Este síntoma depende de que el enfermo, a consecuencia de la per­
turbación de la sensibilidad profunda, no puede mantener su cuerpo
en equilibrio más que bajo la dirección de la vista, por la cual se
mantiene igualmente con muy poca seguridad en pie cuando está en
un local obscuro. Este síntoma se encuentra en la ataxia, y sobre
todo en la tabes, así como en la ataxia de Friedreich, etc., y también
se le observa en las enfermedades de la corteza cerebral situadas en la
zona motora (ataxia cerebral y especialmente cortical) y en las afec­
ciones del cerebelo (ataxia cerebelosa); en este último caso, ni aun
la vigilancia con la! vista puede suprimirlo y por lo mismo no se
exagera aunque se haga cerrar los ojos al enfermo. Por lo demás,
se observa igualmente un indicio de este síntoma en las neurosis.

Prescindiendo de las mencionadas enfermedades nerviosas, hay
una porción de afecciones quirúrgicas, especialmnte de las extremi­
dades inferiores, en las que la deambulación ofrece particularidades
que, en el lenguaje ordinario, reciben el nombre de cojeras. Haremos
algunas observaciones de conjunto sobre la cojera en sus diferentes
formas. Este fenómeno procede en general de una diferencia funcio­
nal entre una y otra extremidad inferior. Las causas que pueden pro­
ducirlo son variadas, y a veces coexisten varias de ellas.

La forma más fácil de comprender, y por lo mismo la más fami­
liar, aun a los ojos del vulgo, es la cojera debida al acortamiento
de una extremidad (cojera por acortamiento o con caída). Esta últi­
ma denominación procede de que el enfermo cae, por decirlo así, so­
bre la extremidad más corta, cada vez que da un paso. Tiene impor­
tancia práctica la circunstancia de que, en la cojera por acortamiento,
el individuo no ahorra el trabajo a la extremidad acortada, sino que
la utiliza plenamente como medio de apoyo. El pie se adapta más
o menos al suelo con la planta entera, pero, a medida que el acorta­
miento va siendo más considerable, no lo hace más que por la punta
o por los dedos, y a la vez, en la extremidad sana, se produce una
ligera flexión de la articulación coxofemoral y de la rodilla. Ordina­
riamente, esta forma de cojera queda suprimida cuando se compensa
el acortamiento, pero otras veces persiste a pesar de esta corrección,
en lo cual desempeña un papel evidente la influencia psíquica. Por
otra parte, hay que atender a que la cojera no se produce más que
cuando el acortamiento es algo pronunciado, de modo que no siem­
pre se la observa cuando ésta no llega a dos centímetros, porque es­
tos grados ligeros pueden compensarse por medio del descenso de
1a mitad respectiva de la pelvis, unido a la incurvación lateral de la
columna vertebral, sin que estas desviaciones llamen la atención en
el examen externo. 'En muchos casos, el descenso compensador de la
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pelvis produce la supresión de la cojera hasta en acortamientos que
llegan a 3-4 centímetros. La medición de la longitud de la extremi­
dad da a conocer de una manera directa la causa de la cojera.

Otra forma de cojera. es la paralítica, que se produce en la insu­
ficiencia de los músculos pelvitrocantéreos, corno la que es debida
a la parálisis o a !a debilidad muscular en la parálisis espinal infan­
til, en la distrofia muscular progresiva, etc., o a la modificación del
trayecto de los músculos (es decir, de la situación de su punto de ori­
gen de su inserción terminal), corno sucede a consecuencia del as­
censo del trocánter en la luxación congénita de la cadera, en la enfer­
medad de Perthes, en la coxa vara, etc. En estos casos, la cojera no
está acompañada de dolores, en lo que se parece a· la cojera por·
acortamiento, pero, a diferencia de lo que ocurre en ésta, falta el'
apoyo que debe prestar la extremidad. A consecuencia de ello, la
dearnbulación se verifica de tal modo, que el enfermo, al hacer des-.
cansar el peso del cuerpo en la extremidad enferma, la dobla un tan­
to a cada paso y permanece apoyado en ella durante un tiempo mayor
que en la extremidad sana, de donde procede la denominación de·
cojera con retardo. En la luxación congénita de la cadera, la deam­
bulación se parece a la de la parálisis muscular, y constituye un
carácter especial en ella la inclinación brusca corno un relámpago de·
la parte alta del tronco hacia el lado correspondiente a la cadera lu­
xada (cojera pendular). Cuando la luxación es bilateral, la cojera se
convierte en la deambulación al modo de los patos, pero también se
observa una forma de mecimiento deambulatorio parecido en algunos.
casos de debilidad muscular bilateral y especialmente en la coxa vara
raquítica, de modo que, en estas condiciones, algunas veces induce·
a un error de diagnóstico diferencial, porque el médico inexperto torna
este hecho equivocadamente por una luxación congénita de ambas
caderas, siendo así que en realidad se trata simplemente ele un niño
raquítico.

En la cojera producida por la contractura o rigidez indolora de
la articulación de la cadera, el individuo utiliza igualmente sin reparo
la extremidad como medio de apoyo, pero, como hecho característico,
la mantiene rígida de tal manera, que la extremidad es movida hacia
adelante junto con la pelvis, como si una y otra estuvieran soldadas:
entre sí formando un todo único. Cuando este estado es unilateral,
a veces es poco perceptible, sobre todo si el enfermo anda con len­
titud, pero en las formas bilaterales, corno, por ejemplo, en la coxa
vara bilatera! pronunciada, se produce una considerable dificultad
para la marcha, porque el enfermo no puede hacer avanzar alterna­
tivamente más que con dificultad cada una de las mitades de la pel-­
vis, junto con la extremidad respectiva.

En la cojera dolorosa, como, por ejemplo. en la que es propia.
de la coxitis, la articulación de la cadera queda inmovilizada, al modo
de lo que ocurre en la anquilosis indolora, pero a la vez V esta·
circunstancia distingue la cojera dolorosa, de la cojera propia de la:
anquilosis indolora, de la cojera por acortamiento y de la cojera:
paralítica el enfermo ahorra el trabajo de la extremidad, para lo
cual se apoya en ella en el grado menor y durante el menor tiempo
posible, y a la vez inclina el cuerpo hacia el lado sano, de modo que,
por decirlo así, huye de la extremidad enferma hacia la sana (cojera:
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con huída). Muchas veces, en esta forma de cojera el oído aprecia la
desigualdad del compás de la marcha.

Pueden observarse en la práctica de una manera aislada cada una
de estas formas de cojera, pero, en realidad en los diferentes casos
individuales, este síntoma no es producido 'exclusivamente por una
causa sola, sino que con frecuencia intervienen simultáneamente en
él causas distintas, como, por ejemplo, sucede en la luxación congé­
nita ele la cadera, en la que la cojera puede ser debida a la vez al
acortamiento de la extremidad (cojera con caída), a la debilidad mus­
cular (cojera con retardo) y finalmente a la desviación lateral que
experimenta el "tronco al ciar paso (cojera pendular).

Para terminar, mencionaremos la cojera intermitente, que se
produce en la arterioesclerosis (claudicación intermitente o clisbasia
angioescleróticaJ.

b) Regiones del cuerpo en particular

l. Cabeza

Al practicar la exploración ocular ele la cabeza, debe atenderse
en primer término a su volumen, tanto relativamente al resto del
cuerpo, como relativamente a las proporc1o­
nes que hay entre el cráneo y el esqueleto de
la cara (en la hidrocefalía, la cabeza en su
totalidad, pero más particularmente el crá­
neo, presentan dimensiones extraordina­
rias; véase : «Medición»). También tiene im­
portancia la relación entre las dimensiones
de las diferentes partes de la cabeza. Así,
en la acromegalia, se observa que las partes
salientes, como la nariz, las orejas, los ar­
cos cigomáticos, la barba, los labios, la len­
gua, lo mismo que las manos y los pies y
los dedos de unas y otros, ofrecen dimen­
siones relativamente exageradas. Puede pro­
ducirse un cuadro parecido en la osteítis
deformante, a consecuencia del aumento del
volumen ele los huesos, pero en ella se afec­
ta el cráneo y no el esqueleto de la cara, y reviste la forma ele un
abombamiento general o circunscrito, especialmente en el frontal,
el temporal y el occipital, en los arcos superciliares, en los bordes
de la órbita, en los maxilares, etc., constituyendo la leontíasis ósea.
A la vez, el perímetro del cráneo muchas veces es superior al nor­
mal, ele manera que el individuo tiene necesidad de usar sombre­
ros ele un número cada vez mayor, y finalmente la fisonomía pre­
senta una expresión especial, que recuerda la de los monos antro­
poideos, la cabeza está inclinada hacia adelante, el pecho y el abdo­
men se hacen salientes, la espalda está encorvada hacia atrás, los
brazos parecen ser más largos que en condiciones normales, y las
extremidades inferiores están acortadas e incurvadas. Prescindiendo
de la alteración de la forma de la cabeza propia de la hidrocefalía,
que hemos mencionado ya, debe citarse la alteración propia del ra­

Fir. 16,-- Hidrocéfalo.
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quitismo, en que las prominencias frontales y las parietales están
exageradas y el occipital está aplanado, con lo que se produce el lla­
mado caput quadratum (véase : «Palpación»). Muchas veces el cráneo
raquítico presenta un volumen anormal, lo cual puede ser debido

¡
_ ___j

F'ir. 17. 'Turricefalii (según Feer). Fig. 18. - Microcefalía (según Feer).

a la concomitancia con la hidrocefalía o a la desproporción con las
dimensiones del resto del cuerpo. Entre las deformidades congénitas
primitivas del cráneo, mencionaremos la t-iirricejaiia (en la que el
cránen tiene una altura excesiva, por lo que se le llama también

Figo. 1 !J. - Tortit:olis tlcrccha con
simetría facial (diecisiete años).

Fig. 20. - Lupus (defecto nasal).

cráneo alto o cráneo en forma de torre) y la mi.crocefalía (en la que
e'! cráneo es de una pequeñez anormal y así la frente como la región
occipital están aplanadas). La asimetría de las dos mitades de la
cabeza o de la cara se observa en el torticolis congénito de los niños
crecidos, a la vez que una escoliosis raquídea, a consecuencia del
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desarrollo desigual que presentan los huesos de uno y otro lado, y
en ella la mitad enferma de la cara es más baja y más ancha, y. por
<lec 1 ' tá · 'd ' 'ir.o as1, es compnm1 a de arriba hacia abajo, de modo que to-

F i g . 2 1 . - Elevación d e l l a b i o s u p e r i o r y p a r á l i s i s

facial en la parotitis purulenta derecha. como con­
secuencia de. la gripe.

Fig. 22.
Nariz luética en forma de silla de montar.

das las líneas de unión trazadas entre puntos simétricos de las dos
mitades de la cara· convergen hacia el lado enfermo, y todos los pun­
tos que debieran corresponder a la línea media forman una línea
curva, cuya concavidad está dirigida también hacia el lacio enfermo,

Fig. :w. -L:ímpara frontal Fiz. 21.
Espejo y venda frontales.

de manera que la mitad sana de la cara abraza, por decirlo así, a
la mitad enferma en forma semilunar. Los ojos y las orejas no están
situados ya en una misma línea horizontal, y la nariz y la boca tie­
nen una dirección oblicua. También puede producirse una asimetría
facial a consecuencia de la alteración ele las partes blandas, como
sucede en la hemiatrofia facial progresiva.
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Por razones prácticas, debemos entrar en de­
talles alo·o cir-
cunstan~iado s l'ft'l/lllff@W:
sobre la ins- ([
pección ele la
cavidad bucal, pe 2o.- Espátula bucal de cristal blanco fuerte
porque la téc- s bordes bruñidos.

nica de esta
exploración requiere un
estudio especial. Para la
iluminación, basta con
f1ecuencia la luz natural
difusa, estando el médi- Fig. 2.-- Espátula bucal cn for-
co vuelto de espaldas d ma de bayoneta.

ella v el enfermo puesto . ·
de cara, de manera que la luz llegue a la cavidad
bucal pasando a un lado de la cabeza del prime­
ro. Si la iluminación natural del local es defec­

Pueden observarse en la cara parálisis y contracciones espasmó­
dicas del nervio facial, que se aprecian sin dificultad.

La separación del lóbulo de la oreja hacia
afuera se encuentra como síntoma patognomó­
nico, cuando la parótida está tumefacta a conse­
cuencia de una inflamación o ele una neoplasia.

La n11ri::; ofrece alteraciones características en
el lupus (faltas de substancia del esqueleto carti­
laginoso ; nariz corroída) y en la sífilis (faltas
de substancia del esq·ueleto óseo; naris en forma
de silla de montar). La tuberculosis y la sífilis.
producen úlceras y cicatrices características, es­
pecialmente en la zona de los huesos frontales y
parietales, y, en la tuberculosis, además, en el
borde ele la órbita y en el malar, donde la loca­
lización de las lesiones tiene un valor caracterís­
tico especial. Por lo demás, el estudio de las.
anomalías de conformación, de las lesiones trau­
máticas, de las inflamaciones y de los tumores.
pertenece al campo ele la Cirugía especial. Para.
la exploración ele las suturas óseas y de las fon­
tanelas, véase : «Palpación». En la parte general
hemos tratado ya de la expresión de la fisonomía,
del estado ele la nutrición, de los caracteres que
puede ofrecer la piel y de la actitud de la cabeza.
En cuanto a la exploración ele los ojos, en la cual
se estudian la posición y situación ele los globos
oculares, el fen '>meno del parpadeo, la amplitud
ele In hendidura palpebral, el edema de los pár­
pados y la amplitud ele las pupilas, el lector de­
berá consultar los tratados ele Oftalmología.

2. Cavidad bucal

Fiz. 2.Espátula de m­
lera (espátula bue:l de
madera dura pulimentada
y bordes redondeados).
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Fig. 28 b.- Inspección de
la bo{'a y faringe con el
depresor de la lengua (se

gin Türk).

con mango

tiiouiJ ac ión1
esférica, ele
modo que
el foco que­
da colocado
ante lafren­
te,entre los
dos ojos
del médico,
y proyecta
su luz en la
cavidad bu­
cal. Encier­
tos casos,
y especial­

mente para el reconocimiento de los conductos estrechos, se reco-•
mienda la visión central, de modo que el eje de ésta coincida con la
línea de la luz incidente, y para ello sirve un reflector constituído por
un espejo cóncavo perforado en su centro, que es mantenido en la

Fig. 28 ". - Depresor de la lengua
acodado en ángulo recto.

tuosa, o si se examina al _enfermo por la noche, se elige un foco lu­
minoso art1fic1al ele suficiente intensiclacl, y a veces presta buenos.
servicios la lámpara eléctrica ele bolsillo. Si la cabeza del médico
estorba la llegada ele la luz, se emplea una lám­
para eléctrica frontal, sujeta con una cinta que
rodea la cabeza y movible alrededor de una ar-

F 29 . Inspección con :;anc·bos del maxilar superior en el cpulis (según Perthes [arriba] y
ig. Stcrnher:; [al 1:idol).
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mano por un mango, o está sujeto por medio de una cinta alrededor
de la cabeza y es movible alrededor de una articulación esférica como
el foco luminoso antes descrito. Además, este espejo está provisto
de una pieza adicional, a modo de mango lateral, que el médico puede
coger entre los labios. La luz, que
está colocada detrás del enfermo,
es recogida por el espejo y dirigida
hacia la cavidad bucal en la direc­
ción deseada. El enfermo está sen-

F' ig. ao. - Separador del carrillo (rancho co­
misural de Luer).

Fig. 31. Separadores labiales de
alambre (según Sternberg).

Fig. 32.- Eversión del labio inferior en el quiste de una glán­
dula mucosa

tado o en pie delante del médico, ordinariamente de cara al foco lumi­
noso, fuera del caso en que se haga uso del reflector, porque enton­
ces, como se acaba de decir, el foco luminoso es puesto a un lado y
algo detrás del enfermo.

Para practicar la exploración, se invita a éste a que abra am­
pliamente la boca, y pa­
ra que aquélla llegue a
todas partes, se reco­
mienda al enfermo que
mueva la lengua en la
dirección que convenga
en cada momento, es
decir, que la saque o
que la dirija hacia atrás,
hacia arriba o en direc­
ción lateral, o el médico
mismo la aparta en la
dirección conveniente,
cogiéndola con una pe­
queña compresa de ga­
sa para evitar que res­
bale entre sus dedos.

La faringe puede
ser examinada en algu­
nos individuos sin ayu­
da de instrumento espe­
cial alguno, haciendo
que abran fuertemente

la boca, pero generalmente la lengua impide más o menos la visión
de esta cavidad, dada la forma abombada y convexa de su dorso,
y en estos casos se emplea una espátula para deprimir este órgano.
No se debe coger la espátula ordinariamente como el mango de una
pluma, porque la mano misma del médico proyecta su sombra en la
cavidad bucal, sino como un clarinete, es decir, se sujeta la espátula
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Fig. 33. -- Separación del carrillo con la espátula de eris­
tal para inspeccionar el Indo bucal de la mandíbula

Fig JI b. Abrebocas fijo con depresor lingual
de quita y pon, in situ (según Whitehead)Fig. 4 a. Abrebocas fjo con depresor lin­

ual (según hitehead).

entre los tres dedos medios de la mano, puestos uno junto a otro
en la cara superior de la espátula, y el pulgar puesto debajo de ella.
Se aprieta entonces la base
de la lengua en la región
de las papilas caliciformes
hacia abajo y a la vez un
poco hacia adelante, en lo
cual debe atenderse a que
la lengua no esté muy sa­
cada fuera de la boca, y
se cuida de que la espátula
no se apoye en la parte
anterior del órgano, porque
de lo contrario éste resba­
la, así como también en
la parte más posterior de
la lengua y en la pared
nosterior ele la faringe,
porque con ello se provo­
canan nauseas o arcadas
reflejas.

En caso necesario,
se puede utilizar como es­
pátula lingual una cuchara que se introduce con el mango dirigido
hacia la boca y son el hueco ele ella hacia arriba. En la práctica se
emplea much.o la espátula de
madera, que puede ser hervida
o quemada cada vez que se hace
uso ele ella y que sujeta bien la
lengua, pero a veces produce
ligeras lesiones de la mucosa
por las rugosidades de sus ca­
ras laterales y ele sus bordes, y
por lo mismo convendrá que
éstos estén pulimentados y que
sus aristas hayan sido redon­
deadas. En vez de la espátula
de madera, puede también em­
plearse en caso necesario una
regla de dos a cuatro centíme­
tros de anchura, de ángulos re-
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Fig. a,. -Cono de madera roscado
para intercalar c..'lltrc las mandí­

bulas.

Fig. 38. Examen de la boca de un
niño. Iluminación artificial con el espe­

jo frontal.Fig. 36.- Abrebocas de Heister.

Fig. 35. Abrebocas de H.oser (forma <le rodilla
con la superficie de las ramas estriada).

-dondeados. La espátula de cristal es limpia v puede hervirse, r

b . fá ·1 . . ' pe,oresbaia cilmente y es pesada. La mejor espátula es la de metal
ya de acero niquelado, ya de niquelina que puede 'hervirse neª 'fráil ::. ' , 1o esragil y ocupa poco sitio. Para que se la pueda coger sólidamente
puede dejarse en su línea media un hueco, a modo va de ran1 d 1 d ' < J '"' nuraongitudinal, ya le una ventana cuadrada extensa, de manera que
el dorso de la lengua se insmue en esta abertura. Para los fines

·ordinarios, basta una espátula plana de
bordes romos, parecida a una plegade­
ra de papel. Más conveniente es toda­
vía una espátula en forma de bayone­
ta, de modo que la mitad de ella que
sirve de mango queda más baja que la

mitad interna que se introduce en la boca. Para mantener fuertemen­
te sujeta la lengua, se emplea una espátula de mango incurvado en
ángulo recto.

Para examinar la parte posterior de la cavidad bucal, se hace
que el enfermo pronuncie la letra «A», con lo cual el velo del pala­
dar se levanta y se aprecian los trastornos que pueden existir en
su movilidad. IEn el paladar blando y en la pared posterior de la
faringe, pueden examinarse los reflejos de las arcadas y de los vómi­
tos, tocando con la espátula la mucosa de estas zonas. La cara in­
terna de los labios de los carrillos, hasta los fondos de saco de
estos últimos, así como la mucosa bucal de la zona de los maxilares
y el suelo de la boca situado debajo de la lengua, se hacen accesi­
bles tirando de los labios o del carrillo con ganchos romos o con
un instrumento que mantenga separado el carrillo. También puede
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servir para este objeto una es átula d .
examen completo de 1 1 6. P e alambre. Para practicar un
primeros, para lo e4""os y de la lengua, deben evertirse los
de cada mano, puesta ,, ""Se el labio entre el pulgar y el indice
o en supinación si se tu "Onacón si se trata del labio superior,

1 d. t· d del inferior, y se le evierte, a la vez quese e 1s 1en e transversalme t b' . . ' -
demasiado intensa, ¡u,,, 1en que sin ejercer una tracción
Ot . ' q ro na ocas10nar su anemia o su desgarroras veces, se introducirán el pulgar y l 'di '·
cuyos pulpejos deben es- 'S r y e in ice de cada mano,
tar mutuamente adaptados,
entre los labios, junto a
una y otra comisura, y se
separan luego dichos de­
dos para examinar los fon­
dos ele saco ele los carri­
llos. Esta maniobra es útil
si no se emplea la tracción
proporcionada por gan­
chos, ya explicada. La zo­
na situada entre los maxi­
lares y los carrillos puede
examinarse también encar­
gando al enfermo que abra
la boca moderadamente,
introduciendo la espátula
a lo largo de la cara inter­
na del carrillo, y apartan­
do éste ele los clientes, has­
ta [legar a las partes pro­
funda y alta de este espa­
cio, y se va luego retirando
gradualmente el instru­
mento hacia adelante, pa­
ra examinar las zonas más
anteriores. Para examinar
el suelo ele la boca, se hace Fig. :m. - Dientes raquíticos.

dirigir la lengua hacia arri­
ba, o se la desvía en esta dirección con la espátula, a la vez que se
hace inclinar la cabeza hacia abajo o se la hace rodar lateralmente
hacia la derecha o hacia la izquierda. Para el examen de la lengua
y de la parte alta ele la faringe, incluso las coanas, se necesita un
espejillo análogo al del laringoscopio, pero para este objeto deben
consultarse los tratados de enfermedades de la laringe, ele la nariz
y ele los oídos, en el capítulo relativo a la rinoscopia posterior.

Para las intervenciones de larga duración, hay que emplear el
.abrebocas de Whitehead, que mantiene la boca abierta de un modo
automático. Si hay una constricción del maxilar y no puede aguar­
darse a que desaparezca, debe probarse de abrir la boca con pre­
caución con un abrebocas de Roser o Heister, o a veces con una
cuña ele madera o con un aparato de tornillo.

En los niños, son necesarias maniobras especiales para conse­
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guir la exploración de la cavidad bucal. Los niños, hasta los tres
anos, son envueltos en una toalla, de modo que los brazos queden
SUJetos al tronco. A los de tres a ocho años, se les hace sentar en
el regazo de su madre o de un ayudante, que se encarga de mantener
al niño aplicado de espaldas a su propio pecho, y que, cogiéndole
los antebrazos por encima de las muñecas, los cruza sobre el tronco
del niño, tirando de ellos hacia abajo y manteniéndolos así suje­
tos, a la vez que le sujeta las extremidades inferiores abrazándolas
entre sus propias rodillas. Los niños de más de ocho años se sien­
tan en una silla delante del médico, v dos ayudantes le cogen, uno
de ellos las manos, y el otro las extremidades inferiores. Un tercer
ayudante le coge la cabeza, aplicando a uno y otro lado de ella las
manos opuestas de plano y con las puntas ele los dedos <lirio-idas hacia
abajo, sin apretarle las orejas, ni hundir las puntas de,:,los dedos
en. las partes laterales del cuello. Otras veces. el médico abraza y
sujeta la nuca con la mano izquierda e introduce la espátula en la
boca con la derecha, a la vez que dirige hacia el foco luminoso la
cabeza del niño, a la que puede imprimir la dirección que crea con­
veniente. Cuando el niño no abre la boca, sino que aprieta los dientes
fuertemente, o a lo más mueve los labios cuando se le insta, se lo­
grará abrir la boca introduciendo una espátula lingual plana u otro
instrumento por algún intersticio que quede entre los dientes. Si
aun entonces el niño coge fuertemente la espátula entre las arcadas
dentarias, se aguarda con paciencia, a la vez que se va introduciendo
con suavidad la espátula en la medida de lo posible, hasta que el
niño cede por un momento, que es aprovechado para empujar la
espátula rápidamente, deprimiendo a la vez la lengua, hasta que el
instrumento llegue junto a la pared posterior de la faringe, con lo
cual se provocan arcadas y la boca se abre entonces ele una manera
amplia y se hace accesible a la inspección ocular, bien que por un
momento tan sólo. En caso necesario, si bien la maniobra es super­
flua v no debe aconsejarse, se cerrarán las ventanas nasales, y de
este modo se ob!igará al niño a respirar por la boca, lo que general­
mente el niño hace llorando, y así se obtiene la visión de la cavidad
bucal, muchas veces durante un tiempo cortísimo, pero suficiente
de todos modos, si se le sabe aprovechar.

Después de haber descrito en las páginas anteriores la técnica
ele la inspección ocular dela boca, quedan por estudiar los datos más
importantes que se encuentran en las diferentes zonas de ella, si bien
no entraremos en la descripción de los cuadros propios de cada enfer­
medad, porque invadiríamos el campo de la Cirugía especial.

En los labios, pueden observarse la sequedad y el agrietamiento
en las enfermedades febriles, y un depósito fuliginoso parecido a
hollín, cuando estos estados son graves y especialmente en la fiebre
tifoidea. Además, hay que atender al aspecto de los labios y espe­
cialmente de las comisuras bucales bajo el concepto de las vesiculas,
pústulas y rágades, así como del herpes labial (que, por ejemplo,
se encuentra sobre todo en la meningitis epidémica y en la neumon1a,
al paso que falta en la meningitis tuberculosa, en la fiebre tifoidea
y en la pleuritis), de placas sifilíticas, etc. En cuanto al color de los
labios (palidez, cianosis, ictericia y manchas obscuras en la enfer­
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medad de Addison), véase la inspección visual de la piel en la parte
general.

Las encías están hinchadas y sangran fácilmente en las diátesis
hemorrágicas, sobre todo en el escorbuto, así como en ciertas into­
xicaciones, sobre todo en la estomatitis mercurial. La existencia de
una orla negruzca o gris azulada (color <le plomo) constituye un indi­
cio de una intoxicación saturnina crónica, pero debe cuidarse de no
confundirla con un depósito <le tabaco en los fumadores o con la
coloración obscura de la cianosis. Por lo demás, pueden encontrarse
inflamaciones locales de la encía, como la gingivitis, la piorrea al­
veolar, etc.

'En los cl-ienies, tienen importancia el número, la posición y la
forma de ellos. En el raquitismo, presentan muchas veces una forma
particular (especialmente los incisivos están recorridos por surcos
en dirección transversal y longitudinal; dientes acanalados), y tam­
bién se encuentran alteraciones especiales en la sífilis congénita, en
la que los incisivos permanentes, es decir, de la segunda dentición,
y especialmente los superiores medios, tienen muchas veces su borde
cóncavo o semilunar «con una muesca que parece haber sido hecha
con un sacabocados», y además son pequeños y estrechos y están
incompletamente desarrollados «como en forma ele palo, de clavija
o ele tonel», y los intersticios que quedan entre ellos son anchos, con
lo que se constituye la forma llamada di.entes de Hutchinson, que
con frecuencia están también recorridos por surcos longitudinales
y transversales, como en el raquitismo. Durante la infancia, hay que
atender a la fecha de la aparición de los dientes y del cambio de
la dentición, que puede ser tardío en ciertas enfermedades (raquitis­
mo, mixedema, etc.). Ponemos a continuación un esquema de la
aparición y cambio de los dientes, para uso del principiante:

1. Primera dentición: 2o dientes de leche, que aparecen entre
los seis meses y los dos años por el orden siguiente:

6.º a 8.° mes.
8.° a 1o.° mes.

12.° a 15.° mes. . .

16.° a 24.° mes. . .
20.° a 30.° mes.. .

Dos incisivos inferiores medios ;
Cuatro incisivos superiores medios, prime­

ramente los más internos de cada par y
luego los laterales ;

Dos premolares superiores anteriores, dos
incisivos inferiores externos y dos pre­
molares inferiores anteriores;

Cuatro premolares;
Cuatro premolares posteriores.

2. Segunda dentición: 32 dientes definitivos, que aparecen ele
seis a doce años y más tarde por el orden siguiente:

5.° a 7.° año

6." a 12.° año

12.° año .
16.° a 30.° año

6. SONTAG.

Primer molar multicúspide (muela de los
seis años) ;

Los dientes ele leche empiezan a caer y a
ser substituídos, siguiendo el mismo or-­
den en que han aparecido ;

Segundo molar multicúspide ;
Tercer molar multicúspide (muela del jui­
cio).

PROPEDÉtTI' QInGIC.
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En la lengua, hay que tener en cuenta los fenómenos siguien­
tes : los temblores en la neurastenia y sobre todo en la enfermedad
de Basedow; la capa saburra/ en la fiebre (muchas veces en· formas
características s.:gün las diferrntes enfermedades infecciosas como
por ejemplo, en la fiebre tifoidea, en la que la lengua está cubierta
de una capa parda agrisada en el centro y es roja en los bordes) y
en algunas afecciones gástricas, especialmente en el catarro de este ór­
gano ; la capa fuliginosa, que se produce en algunas fiebres graves ;
las alteraciones de color, que a veces son puramente debidas a que el
individuo ha ingerido recientemente leche, café, cacao, chocolate,

vi no rojo, grosellas, etc. ; el as­
pecto aframbuesado, propio de la
escarlatina ; la lengua, negra ve­
llosa; la palidez en la anemia ; el
color aslado en la hiperemia; la
leucoplasia constituída por engrue­
samientos del e·pit.elio ele color blan­
quecino producidos por la irrita­
ción del tabaco o por la acción
mecánica ele algún diente (que se
distingue ele la anemia ele la mu­
cosa por su color más blanco y
por la elevación y límites precisos
ele las placas que los forman): el
muguet (en forma ele manchas le­
chosas o hasta grises, formadas
por un hongo, que aparecen en las
enfermedades graves, y, aun sin
ello, en los lactantes, o por falta
de limpieza) ; la tumefacción en la
inflamación y en las neoplasias
(linfangioma) o en el edema del
órgano (en este último se obser­
van a veces impresiones transito­

rias debidas a la presión de los dientes); la atrofia. en la parálisis bul­
bar (la lengua es delgada y está recorrida por surcos y se notan en ella
contracciones fibrilares) ; la desviación lateral de la lengua, cuando se
la saca de la boca (por ejemplo hacia el lacio enfermo en la parálisis
unilatera! del hipogloso), y su inmovilidad en la parálisis de ambos
hipoglosos: las mordeduras o las cicatrices debidas a ellas en la epi­
lepsia, en el tétanos, en la narcosis y en las lesiones traumáticas; las
placas de origen sifilítico ; las aftas; las úlceras por decúbito o de otro
género; las inflamaciones y los tumores. Debajo de la lengua, se pro­
ducen a veces úlceras debidas a anomalías ele la dentición o a la tos
ferina, y el frenillo ele ella puede ser a veces demasiado corto o avan­
zar demasiado hacia la punta.

En las amígdalas, atiéndase a sus dimensiones, a la existencia
ele surcos en su superficie, a las alteraciones ele su color, a la presen­
cia de tapones, de capas de exudado, ele úlceras y de tumores. En
la pared posterior de la faringe, podrán apreciarse su hiperplasia, su
estado catarral, su abombamiento (a consecuencia de un absceso re-
1 rofaríngcc) y el estado del reflejo de la faringe. En el velo del pa­

Fi:,r. 10. - Oicntes tic Hutchinson.
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ladar, se atenderá a su posición, a las alteraciones de su movilidad,
a Su estado de hipoestesia o de hiperestesia para los contactos, y en
la vula, a sus dimensiones, a su forma y a su situación. En el pa­
ladar duro, deben apreciarse su forma (por ejemplo, apuntada en
ángulo agudo en las vegetaciones adenoideas) y las hendiduras con­
génitas o adquiridas que pueden haber en él (las últimas de las
cuales generalmente son producidas por la sífilis y más rara vez por
la tuberculosis o por los traumatismos). En el suelo de la boca, hay
que examinar el estado de las glándulas sublinguales y submaxilares,
y, en los fondos ele saco ele los carrillos, las parótidas, porque en
tocias estas glándulas pueden producirse inflamaciones, quistes, tumo­
res, cuerpos extraños y cálculos. En la mucosa bucal entera, cabe la

-existencia de pérdidas de substancia epitelial, ulceraciones, exudados
y pigmentaciones anormales.

3. Cuello

En la exploración visual del cuello, hay que atender en primer
término a su forma general, es decir, a si es largo o corto, grueso o
delgado, porque, por ejemplo en el hábito pletórico o apoplético y
en la forma enfisematosa de la jaula torácica, el cuello es corto y
grueso.

Las diferentes depresiones de la abertura superior de la jaula
torácica, es decir, las fosas supraclavicular e infraclavicular, la fosa
supraesternal y, en los individuos delgados, la que se produce entre
las dos inserciones inferiores de cada músculo esternocleidomastoi­
deo, desaparecen o hasta son substituidas por abombamientos en el
enfisema pulmonar y en los tumores del pulmón o de los ganglios
linfáticos (en estos últimos casos en una forma circunscrita o unila­
teral), o, por el contrario, se exageran en la retracción pulmonar
producida por la tuberculosis, ya en una forma unilateral, ya con más
frecuencia bilateral (véase: ce Inspección visual de la jaula torácica»).

Ya hemos tratado del torticolis y de otras actitudes anormales
de la cabeza en el capítulo dedicado a la actitud en la parte general.
En las diferentes formas (congénitas y reumáticas) del torticolis mus­
cular, se ve a la vez que el esternocleidomastoideo del lado enfermo
está tenso y sobresale, especialmente cuando se intenta enderezar la
cabeza.

Para la tensión y la prominancia de los músculos del cuello, y
especialmente de los músculos auxiliares de la respiración, en la dis­
nea producida por el enfisema o por otras enfermedades, véase el
estudio ele la jaula torácica y de la respiración.

Sobre la estancación sanguínea en las venas del cuello y la cia­
nosis v el edema de su territorio, hemos ya dicho lo suficiente a pro­
pósito de la inspección de la piel en la parte general, y volveremos
a tratar de ellos en el estudio del corazón v de los vasos.

Merece un interés especial la glándula tiroidea. Los tumores
situados en el triángulo cervical superior, entre los dos músculos es­
ternocleidomastoideos y debajo ele la laringe o del borde superior
del cartílago tiroides, deben inspirarnos la sospecha de que dependen
de la afección ele aquel órgano que ha recibido el nombre de bocio.
·Constituyen un síntoma característico de los tumores del cuerpo ti­
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roides, que los distingue de otros tumores del cuello el ascenso y el
descenso sucesivo del tumor durante la deglución, lo cual es de~¡á4
a que el cuerpo tiroides está íntimamente unido con el cartílago tiroi­
des y con los tres prnneros anlllos de la tráquea, cuyos movimientos.
sigue. Se comprueba este síntoma haciendo que el enfermo practique
movimientos de deglucion, y, si no puede hacerlos en seco, se Je·
hace tragar un sorbo de agua, que el enfermo retiene primeramente
en la boca y que no traga hasta que el médico se lo ordena. Al apre­
ciar este fenó:11eno, hay que tener en cuenta que, por una parte, no
todos los tumores del cuerpo tiroides ejecutan estos movimientos

Fig. 41.--- Nódulo estrvmoso que asciende al deglutir (b), según v. Eiselsberg.

durante la deglución, y esto sucede especialmente cuando no tienen'
una conexión íntima con el conjunto del órgano (por ejemplo los.
bocios accesorios aislados) o cuando han contraído con las partes
vecinas adherencias que impiden excursiones, como por ejemplo ocu­
rre en los bocios inflamatorios o malignos, y que, en sentido inverso,
otros tumores del cuello pueden presentar estas excursiones degluto­
rias, por haber contraído adherencias con la laringe o con la tráquea,
como sucede en ciertos lipomas subfasciales. Para diagnosticar los
bocios retroesternales y retroclaciculares, es decir, endotorácicos, que
de ordinario están hundidos en la cavidad torácica, se recomienda
colocar al enfermo con la cabeza colgante, en una actitud en que los.
esternocleidomastoideos estén relajados, y si bien no siempre la por­
ción retroesternal del bocio se eleva durante la deglución, se le puede
apreciar por la dilatación que la compresión ejercida por él produce
en las venas eferentes. Por lo demás, pueden servir para el diag­
nóstico ele esta forma de bocio los restantes elatos proporcionados
por la palpación, por la percusión y por la auscultación, así corno
por el examen roentgenológico. Cuando el bocio desaparece en la
cavidad torácica y vuelve a aparecer de una manera alternativa, a
compás de los movimientos respiratorios, se le da el nombre de bocio
buso, de bocio inmergente o de bocio emigrante. Siempre debe esta­
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blecerse el diagnóstico diferencial entre el bocio ordinario y la en­
fermedad de Basedow. Esta última se distingue por una porción de
síntomas especiales, entre los cuales algunos se aprecian igualmente
por medio de la inspección ocular, como la exoftalmía, los temblo­
r~s Y los sudores. En el bocio ordinario, se distinguen las formas
difusas y las parciales, y en estas últimas se trata con frecuencia de
nódulos (forma tuberosa) o ele quistes (forma redondeada lisa). Hay
algunos bocios pulsátiles, como sucede especialmente en los que son
muy vascularizados y en la enfermedad de Basedow.

A continuación, enumeraremos las tumoraciones más iniportan­
tes del cuello. Estas tumoraciones son producidas, ya por una infla­
mación de naturaleza aguda o crónica, ya por neoplasias, y hay que
añadir además, como un grupo especial, los quistes.

En las tumoraciones inflamatorias agudas, hay por lo general
manifestaciones inflamatorias pronunciadas, unas veces generales (fie­
bre, etc.) y otras locales (rubicundez, calor local, tumefacción, dolo­
res y trastornos funcionales). Por lo demás, los diferentes estados
morbosos muchas veces están caracter'izados por su situación; por
ejemplo, la inflamación de la parótida se revela en la parte alta del
cuello y en la zona vecina del carrillo y da lugar al apartamiento
lateral del lóbulo de la oreja; la inflamación de la articulación tém­
poromaxilar produce una tumefacción preauricular en la zona co­
rrespondiente a aquella articulación, y está acompañada de trastor­
nos ele los movimientos articulares; la adenitis de los ganglios lin­
fáticos preauriculares tiene un carácter superficial y no interesa la
articulación misma ; la inflamación de la apófisis mastoiclea ocupa
la zona correspondiente a ella; la inflamación ele los ganglios linfá­
ticos de la nuca se exterioriza entre la apófisis mastoiclea y el rodete
constituíclo por los músculos extensores de la cabeza ; la inflama­
ción de las raíces dentarias y del maxilar inferior corresponde a la
zona ele éste¡ la inflamación ele los ganglios submaxilares y de la
glándula salival del mismo nombre está situada debajo del borde
del maxilar inferior; la inflamación ele las raíces de los incisivos in­
feriores se exterioriza en la barba; la ele los ganglios submentales
aparece debajo de la misma ; los flemones del fondo ele la boca lo
hacen en el triángulo cervical superior; como hemos dicho, la tiroi­
ditis aparece en la región del cuerpo tiroides, etc.

Las inflamaciones crónicas del cuello son producidas por la tu­
berculosis, por la sífilis o por la actinomicosis. En ellas, hay los sín­
tomas propios de estas enfermedades específicas. Por lo demás, más
adelante, al tratar de los trayectos fistulosos que pueden ser produ­
cidos por estas enfermedades, mencionaremos algunos caracteres es­
pecíficos apreciables por medio de la inspección visual.

Las neoplasias, y especialmente las malignas, cuyo estudio co­
rresponde a la Cirugía especial, revisten el aspecto de formaciones
abolladas, que muchas veces están acompañadas de la estancación
sanguínea en las venas del cuello y que finalmente se adhieren a la
iel y la perforan. Los infartos ganglionares en que la piel se altera
son también producidos por los linfomas malignos, por los leucé­
micos v por los seudoleucémicos.

Los quistes y colecciones líquidas revisten una forma de tume­
facción más bien, redondeada, y, por su importancia diagnóstica,
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deben enumerarse las variedades más importantes de ellos que se­
observan en el cuello, mencionando sus caracteres diagnósticos dife­
renciales, en cuanto son apreciables por medio de la inspección ocular:

Abscesos calientes y fríos, especialmente tuberculosos, proce­
dentes de los ganglios linfáticos, de los huesos y de las articulaciones
(forma algo aplanada y base ancha, encima del foco morboso; a
veces la piel vecina está invadida por la inflamación).

Aneurismas (dotados de pulsaciones propias).
Linfangiomas quísticos (formaciones transparentes, que ocupan

la región submaxilar o la supraclavicular).
Quistes sanguíneos que a veces se transparentan con un tinte­

azulado a través de la piel, y que aumentan de volumen bajo la in­
fluencia de todas las causas que ocasionan una estancación venosa,
como la inclinación del tronco hacia adelante o los esfuerzos de la
prensa abdominal, y se vacían cuando el enfermo se endereza.

Higromas de las bolsas serosas (raros y de pequeñas dimen­
siones).

Quistes congénitos del cuello can la línea media o en las ,partes
laterales (en el primer caso, entre el hioides y la fosa supraesternal,
y en el segundo en la región de los músculos esternocleidomastoi­
deos; esta localización es igualmente la -de las fístulas procedentes
de estas enfermedades, que estudiaremos más adelante).

Bocios quísticos (en la región del cuerpo tiroides ; dotados de
movimientos de ascenso y de descenso durante la deglución).

Ránu,/a. (que aparece primeramente en la cavidad bucal en forma
de un tumor transparente azulado, pero que, cuando adquiere dimen­
siones considerables, se desarrolla también a veces hacia afuera en
la región del maxilar inferior).

Quistes eq-uinocócicos (poco frecuentes y situados junto al es­
ternocleidomastoideo o en su espesor).

Quistes ateromatosos y quistes dermoideos.
Además df' las tumoraciones, interesan al cirujano las formacio­

nes fistulosas del cuello. Las fístulas procedentes ele los ganglios lin-­
fáticos tuberculosos, así como de los huesos y de las articulaciones
invadidos por esta misma enfermedad, se reconocen por la existencia
del foco morboso originario, que a veces ofrece un engruesamiento
perceptible por medio ele la palpación (como, por ejemplo, los infar­
tos ganglionares, constituídos por masas tuherosas o arrosariadas)
y ele coloración azulada ; la piel vecina tiene un color azulado y está
despegada: su orificio está rodeado de granulaciones untuosas y
subdivididas por surcos, y el pus es grumoso, pero ele consistencia
acuosa. También se observan con frecuencia trayectos fistulosos en
la sífilis v en la actinomicosis. En esta última el aspecto es muy
característico, por los rodetes de dirección paralela que se forman a
consecuencia ele la infiltración tuberosa y ele los focos concomitantes
de reblandecimiento, así como por la coloración lívida de la piel.
(Esta forma tuberosa se ha comparado con los relieves de las mon
tañas v de los valles.) No deben confundirse las formas anteriores
con el llamado _flemón le·ñoso, que a veces presenta un aspecto pa­
recido. Estos (últimos flemones están situados al nivel o debajo del
maxilar inferior, adheridos al hueso, la piel está retraída y el orificio
u orificios están rodeados ele granulaciones voluminosas, y por ellos-
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sale un pus espeso. Generalmente proceden del maxilar -inferior, afec­
to de una enfermedad dentaria, de ·una ósteomielitis o ele una lesión
traumática infectada, y sobre tocio de una fractura complicada. Cuan­
do la fístula situada en la línea media, entre el hueso hioides y la
fosa supraesternal, especialmente al nivel del cartílago cricoides, o
en la zona lateral en la región ele la inserción esternal del esterno­
cleidomastoideo, sobre lodo inmediatamente encima ele la articulación
esternoclavicular, y además la piel ele las partes vecinas presenta un
estado normal y el orificio fistuloso no tiene granulaciones y la se­
cree1on es escasa y de aspecto untuoso y blanquecino, se trata de una
fístula cervical congén:i/.a de la línea media o de las regiones laterales,
y algunas veces, sobre todo si se trata ele una fístula interna comple­
ta o incompleta, se encuentra también un orificio en la cavidad bucal,
ora especialmente en la base de la lengua si se trata ele una fístula
medrnna (que debe ser considerada como un resto del conducto tireo­
gloso), ora en la pared lateral ele la faringe, cerca de la amígdala
en la fístula lateral (que debe ser considerada como un residuo del
conducto timofaríngeo).

Finalmente, deben tenerse en cuenta las cicatrices procedentes
ele una operación (traqueotomía, estrumectomía, extirpación de gan­
glios linfáticos, etc) o de una enfermedad (tuberculosis de los gan­
glios linfáticos, etc.).

4. Mamas

En las mamas debe atenderse a su situación, a sus dimensiones
y a su forma. También en estos órganos se aprm·::cha en lo posible
la ventaja' ele poder comparar entre sí las dos mitades del cuerpo.

En general, las dos mamas son iguales, pero a veces hay dife­
rencias entre ellas, sea 1Jor particularidades individuales, sea a con­
secuencia de enfermedades u operaciones anteriores. Bajo este con­
cepto, debe prestarse una atención especial a la presencia de cicatri­
ces. En las mujeres que han sufrido una amputación ele la mama,
piénsese en la posibilidad de que se hayan producido metástasis car­
cinomatosas en el resto ele! cuerpo, especialmente en los muslos o
en la columna vertebral, que pueden explicar· los dolores, las incr­
vaciones del fémur o sus fracturas espontáneas.

Por lo que se refiere a su sit·1wción, s~ oiJserva a ':eces una dife­
rencia entre las dos mamas o los dos pezones, aun sin enferm,J~1d
alguna, ya por un modo de ser individual, ya a consecuencia de en­
fermedades u operaciones antenores, o hnalmente por la as1metria
del tórax. Por lo demás, la situación ele las mamas es muy variable,
según que se trate de una u otra mujer, de modo que, bajo este con­
cepto, se distinguen la situación alta y la situación baja de las ma­
mas. En condiciones ordinarias, las malllas eslan situadas a la altura
de la tercera a la sexta costillas, y los pezones a la altura de la cuarta.
En el tórax paralítico la mama está baja, y lo mismo hacen el pezón
y el pliegue submamario. En la llamada mama colgante, una o más
o·eneralmentc las dos mamas, que muchas 1·e1·es cstan h1pertrohaclas,
~uelgan a la manera de una bolsa, poniend_o tirante la piel, y el grado
del descenso puede determinarse por la distancia que hay entre am­
bos pezones y la fosa supraesternal por arriba y el ombligo por abajo.
En el cáncer retractivo (escirro) ele la mama, por ,-1 contrario, se
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observan ia elevación de la última y la retracción del pezón, y algu­
nas veces se nota a la vez la distribución del tejido adiposo subcutá­
neo en forma ele' pequeñas masas; la piel está arrugada, constituvendo

la llamada «piel ele naranja».
Las 'dimensiones de las ma­

mas varían en gran manera, tanto
según las diversas mujeres, como,
en una misma mujer, según la
edad (niñas, vírgenes, mujeres em­
barazadas, eidad de lu menopau­
sia, viejas). En general, ambas
mamas tienen aproximadamente
las mismas dimensiones, o a lo
más se encuentra durante la lac­
rancia que la mama más activa es
más voluminosa que In opuesta.
Pero cuando realmente hav una
diferencia de las dimensiones de
ambas mamas, este hecho tiene
1 mportancia diagnóstica para des­
cubrir algunas enfermedades, co­
mo especialmente las inflamacio­
nes y los tumores. En algunas mu-

Fiu. 12.- Carcinoma de la mama (escirro): d E' f; dizquierda con clerndón <le In misma y retrae- Jeres Se pro uce una llpertro a e
ción de su pezón. las mamas, generalmente en la

época de la pubertad o durante un
embarazo, Y muchas veces esta afección se combina con el clescensc
de la mama en formn de mama colgante que hemos descrito antes.
Los caracteres femeninos ele la mama en el varón
(ginecomastia), y, en sentido inverso, la falta o el
estado infantil de este órgano en la mujer adulta
(infantilismo), acompañados del clesarrolio incom­
pleto de los demás caracteres sexuales primitivos o
secundarios, revelan la existencia de trastornos en
alguna glándula de secreción interna, como la hipó­
fisis, la glándula tiroidea, etc.

Las diferencias de forma de las dos mamas,
que en condiciones normales generalmente están
igualmente conformadas en ambos lados, tienen
también muchas veces importancia diagnóstica, lo
mismo que, como hemos dicho, sucede con las di­
mensiones. En· las alteraciones ele la forma, debe
atenderse en primer término a la mama en su con­
junto, que puede ofrecer variaciones debidas a dife- Fe. a.-- División_ de

f el el . l I • A la mama en cuadra~-rentes en erme a es, Y eSpeClé\ mente a aS ¡n :.a- tes para precisar el SI·

maciones v a los tumores, tras elio se atiende tio de sus alteraciones:
' M oa = súperoexterno, oi

al estado de los pezones, en los cuales debe hacer- = súperointerno, ua ==i1 : ínferoexterno, ui = ín­Se una mencion especial ele su retracc1on, que Se ferointerno.
observa en el carcinoma escirroso, v, por el con-
trario, su abultamiento, que se encuentra en el embarazo. Además,
se observan en el pezón la pigmentación anormal de la aréola, que
por lo demás tiene una intcnsiclacl muy variada en las diferentes
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mujeres. y, sobre todo, según la pigmentación de la piel en general.
No haremos más que enumerar las afecciones diversas de la mama,

como las inflamaciones : furúnculo, absceso de las glándulas sudo­
ríparas, linfangitis, flemones, erisipela sarna eczema. mastitis tu­b I :c1: • ""· 'ercu osa, sin.1t1ca o quística, tumores (fibromas adenomas y carci­
nomas) del pezón y los diferentes tumores benignos y malignos de
la glandula mamaria misma. La descripción de estas afecciones co­
rresponde a la Cirugía especial .

Debemos además indicar aquí el modo como se precisa la sitm1-
ción de estas tumefacciones circunscritas ele la mama. Para ello, se
suponen trazadas en la mama una línea vertical y una línea horizon­
tal, que se cruzan en el pezón y que descomponen el órgano en cua­
tro cuadrantes, es decir, súperoexterno, súperointerno, ínferoexterno
e interointerno.

Entre las anomalías de conformación de la mama, mencionare­
mos la falta de una de ellas o ele ambas, que constituye un hecho
raro, y la existencia de pezones supernumerarios, y hasta ele mamas
supernumerarias, que pueden presentar una tumefacción y una se­
creción durante la lactancia.

Para el estudio de las modificaciones que experimenta la mama
durante el embarazo (tumefacción de la glándula, prominencia de los
pezones, prominencia de las glándulas de Montgomery en forma de
tubérculos en la aréola v aumento ele la pigmentación de esta ültima),
deben consultarse los tratados ele Obstetricia v Ginecoloo-ía.- {

5. T6rax

La forina, las dimensiones y las excursiones respiratorias de la
jaula torácica tienen gran importancia para el diagnóstico. Por una
parte, las alteraciones morbosas de la jaula torácica ejercen con fre­
cuencia una influencia importante en la actividad de los órganos in­
ternos, y, por otra, es todavía más frecuente que, en sentido inverso,
una afección ele los órganos internos produzca una alteración de la
jaula torácica.

Debe examinarse la jaula torácica en todas direcciones, y espe­
cialmente por delante y por atrás, pero también en las dos direcciones
laterales v finalmente, en algunos casos, ele arriba hacia abajo. Ya

-en las personas sanas se encuentran algunas veces en la jaula torá­
cica diferentes anomalías de forma, las llamadas heteromorfias fisio­
lógicas por ejemplo, prominencias y depresiones de determinadas
zonas del esternón, y ele un modo especial el abultamiento en forma
ele rodete transversal en el punto ele unión entre el mango y el cuerpo
de este hueso, O prominencias ele ambas mitades del hueso a lo largo
de su cara anterior, de modo que se destacan sobre el plano del bue­
so restante, o :prominencias ele algunos cartílagos costales, y final-
mente diferencias de nivel entre los pezones. .

Entre las alteraciones patológicas desempeñan un papel especial
las que están acompañadas ele la irregularidad de la superficie del
tórax, y pueden interesar sólo zonas poco extensas del tórax, o, por
el contrario, pueden interesar una mitad entera del mismo o la mayor
parte de él, ya en forma de abombamiento, ya en forma de depresión.

En el estudio particular ele estas anomaiías de forma, hemos ele
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atender, por una parte, a la jaula torácica entera, y, por otra, a Sus
diferentes zonas.

Por le que toca a la jaula torácica entera, el primer punto da
estudio clelw ser su conformación. En ella encontramos igualment;
alteraciones más extensas unas, v más circunscritas otras.

.-\1 es1udiar la jaula torácica en su conjunto, hay que observar
También si es simétrica o asimétrica. Empezando por las formas si­
métricas, podemos señalar las siguientes formas patológicas como
tipos de mavor importancia práctica : Tórax en forma de tonel, tórax
paraltico, tórax escoliótico y cifótico, tórax raquítico, tórax en fon
ma de embudo, tórax de zapatero y tórax deformado por la constnc.
ción del talle.

Antes de entrar en la descripción de las diferentes formas pato­
lógicas ele la jaula torácica, describiremos la jaula torácica normal.
f:sta c:s1á abombada de una manera uniforme y regular; su diámetro
sagita! t·s más corto que su diámetro frontal (en el niño pequeño,
esLOs dos diámetros son iguales) ; tocios los diámetros torácicos hori­
zontales van aumentando a medida que se les examina en un nivel
más bajo; el esternón está poco deprimido; el ángulo de Luis
no está más que indicado ; el ángulo epigástrico mide 50-80°; los
espacios intercostales son estrechos; la inclinación de las costillas es
poco acentuada y únicamente se aprecian con la vista estos huesos
en la parte baja del tórax; las clavículas siguen una dirección hori­
z0ntal y son poco salientes; las fosas supraclaviculares y las infra­
claviculares no están más que indicadas; los hombros son horizon­
tales; las escápulas están adaptadas ele plano a las costillas, desde
la primera hasta la séptima; la columna vertebral presenta una ligera
cifosis dorsal, sin estar desviada a uno ni otro lacio.

Las diferentes formas patológicas de la jaula torácica son las.
$1gu1entes :

1. La jaula torácica en forma de tonel o enf isematosa constituye
un carácter patognomónico de la pérdida ele elasticidad que experi­
meman los pulmones en el enfisema vesicular. La jaula torácica, que
se encuentra, por decirlo así, en una posición permanente ele inspira­
ción, está agrandada en tocios sus diámetros, en grado mínimo en
el diámetro transversal y en grado máximo en el diámetro ántero­
posterior, y, por el contrario, está acortada en su diámetro vertical,
y, por lo tanto, tiene graneles dimensiones ele delante 'hacia atrás
_1· es ancha, pero corta. Además, está fuertemente abombada y hasta
tiene la forma de un tone!, las costillas siguen un dirección horizon­
tal, los espacios intercostales están agrandados y borrados, y, hasta
a veces, abombados, las fosas supraclaviculares e infraclaviculares
desaparecen o están abombadas, el ángulo epigástrico se ha hecho
obtuso (90- 140°), el esternón y la columna vertebral están elevados
y fuertemente convexos (cifosis), las clavículas tienen una dirección
oblicua hacia arriba v afuera, el anillo clavioescapular está elevado,
el cuello es corto- y grueso, los müsculos auxiliares ele la respira­
ción, especialmente los del cuello, están hipertrofiados y tensos, de
modo que forman un relieve bajo la piel, sobre tocio al nivel de sus
inserciones, lo cual se aprecia tanto más, cuanto que el panículo ad'
poso subcutáneo suele estar poco pronunciado. El color de la piel
(cianótico), la forma de la respiración (forzada) y la actitud (inclina­
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da hacia adelante y con las manos apoyadas en un sustentáculo) han
siclo o seran estudiadas en los capítulos respectivos.

2. La jaula torácica paralítica o tísica debe inspirar la sospecha
de que el incl1v1duo está afecto de una tuberculosis ele los pulmones
que ha ocasionado la retracción del tejido ele éstos. La jaula torácica
ofrece entonces generalmente una disminución del diámetro ántero­
posterior, y por lo tanto está aplastada, y además es larga y estrecha,
el mango del esternón se ha aproximado a la columna vertebral, el
ánguío cié' Luis está más acentuado. el .ángulo epigástrico es agu­
do (25° o menos), las fosas supraclm·iculares e infraclaviculares es­
tán ahondadas, las clavículas sobresalen considerablemente, v así
ellas, como las costillas, tienen una dirección muy oblicua hacia· aba­
jo, los espacios intercostales son anchos, el anillo clavicescapular está
caído hacia los lados, y las escápulas están apartadas de la pared
costal. Cuando el hábito tísico es congénito, se añaden a estos ca­
racteres los siguientes: La estatura es alta, los huesos tienen una
forma delicada, la jaula torácica es
larga y a la vez aplanada y estre­
cha, los espacios intercostales es­
tán agrandados, la abertura supe­
rior de la jaula torácica es estre­
cha.

En los casos en que hay una
tuberculosis pulmonar crónica gra­
ve, puede desarrollarse de una ma­
nera secundaria, en parte por la
acción ele los procesos retractivos
de los pulmones,v en parte a con­
secuencia de la· desaparición del
tejido adiposo y del muscular, una
forma parecida al tórax paralítico,
acompañada de cifosis (tórax tísi­
co paralítico de Gerhartz). La co­
loración de la piel (pálida y a ve-­
ces acompañada de rosetas tísicas
en las mejillas), la respiración (su­
perficial) y la actitud (cabeza y
cuello inclinados hacia adelante)
son estudiadas en sus dpítulos
respectivos.

2a, El tórax piriforme (Wen­
ckebach) constituye una forma to­
rácica parecida, que se observa en
la enteroptosis. En ella, el tórax
es largo presenta un abomba­
miento normal en la parte alta
(próximamente hasta la cuarta costilla), pero en su parte baja va apla­
nándose y estrechándose (configuración piriforme).

3. En la jaula torácica cifót.ica y en la escoliótica, se aurecian,
al examinarla por la. parte anterior, la pequeñez de la estatura, la
cortedad del tórax en dirección vertical y la anchura ele los hombros.
En la cifosis, las costillas están casi en dirección horizontal, a la vez

Fig. It. Hábi to tísico.
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F'ir. 15. Pecho de pollo (raquítico).

Fi:;-. -HJ. - Pecho infundilJuliforme
(según Ioffa).

que la extremidad inferior del esternón se desvía hacia adelante
apartándose <le la columna vertebral ; pero, si la cifosis es alta, el

esternon sigue su dirección vertical
normal ; en la cifosis baja y especial­
mente en la lumbar, la jaula toráci­
ca desciende hacia adelante, hasta
que las costillas acaban por llegar a
la pelvis. En la escoliosis dorsal el
tórax está reducido en la direcei6
del diámetro oblicuo cuyo extremo
posterior corresponde a la concavidad
de la gibosidad, las costillas corres­
pondientes al lado de la convexidad
de la gibosidad tienen su ángulo des­
viado hacia atrás y su curadura es
muy acentuada, al paso que las costi­
lias <le! lado cóncavo se dirigen hacia
adelante y están enderezadas, de lo
que resulta la producción de una gi­
bosidad costal unilateral y bilateral.
Más adelante, a propósito del estudio
de la columna vertebral en la cifo­
sis y en la ,escoliosis, entraremos en
nuevos detalles sobre esta materia.
La coloración de la piel (cianótica a
veces), la respiración (que puede ser.
disneica) y la actitud (encorvada ha­
cia adelante o en dirección lateral)

serán estudiadas en otros capítulos o lo han sido ya .
4. El tórax raquítico, en forma de

tórax de pollo o en forma aquillada (pec­
fus carinatiim o gallinarmn), se observa
como deformidad torácica típica en el ra­
quitismo, pero- también pueden observarse
deformidades parecidas en la espondilit1s
tuberculosa v en las incurvaciones paralí­
ticas de la· columna vertebral. También
puede observarse esta forma torácica en
la tisis. En el tórax raquítico en forma <le
pecho de pollo, el esternón sobresale hacia
adelante a la manera ele la quilla de un
bote v las partes laterales están aplanadas
y hasta deprimidas corno una cuna en la
zona comprendida entre la segunda y la
cuarta costilla, las costillas más bajas es­
tán incurvadas hacia afuera, las extrem1­
dades externas de las clavículas y las es­
cápulas están desviadas hacia atrás, la
columna vertebral suele estar deformada,
el esternón está acodado hacia el interior
del tórax a ía altura de la sinconclros1~ del

en lln SI.tia más bajo, el a¡Jéndice xifoides,mango con el cuerpo o
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por el contrario, se dirige fuertemente hacia adelante, la zona ester­
nal correspondiente al nivel del corazón está deprimida, y, durante
la fase del raquitismo florido, muchas veces se encuentra el llamado
rosario raquítico, es decir, el abultamiento de las costillas en su pun­
to de unión con los cartílagos costales respectivos.

5. En el tórax en forma de embudo o tórax de zapatero, la ex­
tremidad inferior del esternon está deprimida en una forma esferoidal,
y esta depresión unas veces es pequeña y no se la observa de un
modo acentuado más que en la parte más baja del tórax en ciertos.
obreros (zapateros, a'Jfareros, etc.), que tienen que apoyar algún
instrumento sobre _su pecho (pecho de zapatero), y en estos casos cons­
tituye una deformidad adquirida, pero otras veces constituye una de­
formidad congénita o una anomalía del crecimiento, que se inicia
en la primera nmez, Junto con otras anomalías ele conformación
en forma de una depresión más pronuncia- '
da y extensa, de manera que alcanza hasta
las porciones costales vecinas (pecho infun­
dibul i forme o de embudo).

6. Con el nombre de jaula torácica
deformada por la constricción del talle, se
entiende el estrechamiento ele las partes
bajas y laterales de ella, a consecuencia
ele la opresión del talle por un corsé dema­
siado estrecho o por apretarse en exceso
las prendas de vestir en la cintura.

Después ele haber estudiado en lo que
precede las anomalías bilaterales de la jau­
la torácica, debemos recordar ahora las
anomalías propiamente asimétricas. Esta
asimetría torácica se comprueba, ya por
medio ele la medición (véase ésta). Muchas
veces hay cierta desigualdad entre las dos
mitades de la jaula torácica, hasta en con- {a"a "% "%!"
diciones fisiológicas, como sucede en los gún Hoffa).

manidextros, en quienes el perímetro de
la mitad derecha del tórax es un tanto mayor (1 'fe- 2 centímetros}
que el del izquierdo, al paso que en los zurdos sucede lo contrario,
o bien ambas mitades son próximamente iguales.

En condiciones patológicas, se encuentra a veces una asimetría
considerable, como un agrandamiento unilateral, acompañado de la
desaparición ele las depresiones correspondientes a los espacios in­
tercostales o hasta del abombamiento y agrandamiento de los mismos,
con aumento ele la distancia entre el pezón y el esternón, escoliosis
cuya convexidad está dirigida hacia el lado enfermo, etc. Así sucede
en el neumotórax, en la pleuritis, en la pericarditis, en los tumores
del mediastino, v finalmente en la parte baja ele la jaula torácica
cuando el abdomen está clistencliclo por el meteorismo, por la ascitis
o por un tumor, v, en un grado poco pronunciado, se observa igual­
mente una asimetría parecida cuando un pulmón está infiltrado a
consecuencia ele una neumonía, de la tisis, de un tumor, etc. Por el
contrario, puede producirse una disminución unilateral de la ampli­
tud del tórax, acompañada de ahondamiento y de reducción de los
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espacios intercostales, de disminución de la distancia t 1 ,
)' el est d ¡ · • < a en re e pezón

. es ernon, e esco 1os1s con convexidad dirio·id ¡ · 1 1 dsan t« l f :S de a nacía el lado
• e o, e c., en a ormac1on e gruesas capas de te··d . l
l.. ., "'· ' Jtoescerosoenlap eunt 1s v -de retracci-on del tejido l)ulmon·tr a . · el· ¡ .,.. ¡ :- , . el , ' , consecuencia e latuberculosis o a veces le la neumonía crónica. ]- 1 ., .
t. · · 1 d ' e • ara os ctruianosene 1mportanca el cuadro del estrechamiento catril de] , '· 1 •, • cica n::;a -e toraxa consecuencia de la formación de tejido escleros l l 4d 1 • ( :. i 50 en a peura es­pues e empiema estrechamiento torácico de Lae ) 11 • . • 1- • • , · • • • , nnec , en e cuala una disminución de las dimensiones y una den s i d [ :, ¡ f l · , . • e preston • e a mi-tad en erma e e la Jaula torac1ca de manera que el ·tr d. I· f · ' e penme 10 e e la
es inferior al del lado sano, las costillas están aproximadas

. ~ . .: e e.. una a
otra o se superponen como las tejas en un tejado, el pezón está· d 1 , , , a apro-
xima o a esternon, el hombro, lo mismo que la clavícula y la escá­
pula de este lado, han descendido, el borde libre inferior de la jaula
torac1ca se ha aproximado a la cresta ilíaca correspondiente, y la co­
lumna vertebra! presenta una escoliosis cuya convexidad está diri_
gida hacia el lado sano. De una manera especial, llama la atención
el cuadro del tórax asimétrico después de la eracoplastia en el empre­
ma antiguo, porque la pared torácica deshuesada generalmente está
profundamente deprimida (véase el capítulo dedicado al estudio de
la respiración para las anomalías a veces muy acentuadas y a veces
paradójicas, que pueden producirse en este G:so). En O'enerai en los

• 1 ¡ l ' di : • 'n:enc1onac.os estac os, ac emas e la asimetría torácica, puede apre­
ciarse con frecuencia una asimetría en las excursiones respiratorias
(véase más adelante).

En contraposición a las alteraciones extensas que hasta aquí he­
mos descrito, se encuentran otras de carácter más circunscrito.

Las depresiones circ unscritas d una sona limita da se producen
a consecuencia ele pérdidas de substancia o de cicatrices de las partes
blandas y de los huesos; las de extensión mayor, a consecuencia ele!
colapso pulmonar y sobre todo de la retracción de los pulmones en
la neumonía crónica (en este último caso, la depresión puede produ­
cirse en una cualquiera de las zonas del tórax) y más especialmente
en la tuberculosis (en la cual la depresión suele estar limitada a la
mitad alta de la jaula torácica; véase lo dicho antes sobre el tórax
tísico) y en la formación de capas gruesas de tejido escleroso en la
pleura (véase lo que acabamos ele decir sobre el tórax asimétrico y
especialmente sobre el enfisematoso).

Las depresones circunscritas, algo más extensas, se encuentran
en el neumotórax, en la pleuritis y en la pericarditis, como hemos ex­
plicado a propósito del tórax asimétrico. En la parte baja de la jaula
torácica, se produce un abombamiento cuando la cavidad abdommal
está distendida por el meteorismo, por la ascitis o por un tumor,
afecciones ele las que trataremos más adelante, a propósito de la ins­
pección visual de ia cavidad abdominal. En los casos en que sea la
fosa supraesternal la distendida, debe pensarse en el enfisema inters­
ticial, v, en aquellos en que haya un abombamiento de la fosa supra­
clavicular, se pensará en el enfisema subpleural, como sucede, por
ejemplo, cuando se practica el neumotórax artificial o cuando se re-
nueva la inyección ele gas en él. . , .

Los abultamientos circunscritos de poca extensión son produci­
c!os por inflamaciones, especialmente de índole tuberculosa o luética

94
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o por tumores, sobre todo malignos de la piel, de la mama, ele los
~usculos, de _los_ huesos, de los pulmones, de la pleura, del pericar­
dio, del mediastino, del timo, del cuerpo tiroideo, de los ganglios
1. f' . ' ' ' ,,, ,,,mnrattcos, etc., así como por el hecho de desarrollarse un quiste der­
moideo o equinocócico, una hernia pulmonar o un aneurisma de los
grandes vasos, y, sobre todo, de la aorta. Si se trata de alguna tu­
morac1on de los órganos intratorácicos, puede suceder que se abra
paso al exterior por los espacios intercostales, como sucede en el
empiema y en otras supuraciones, o bien produce un abombamiento
de la pared torácica entera, incluso de su esqueleto,
y finalmente la desgasta y se abre paso al exterior
(tumores malignos, aneurismas). En cuanto a la
piel que cubre estas tumoraciones procedentes de las
partes profundas,
unas veces per­
manece intacta
(por ejemplo en
la mayoría de los
tumores al prin­
cipio y en las her­
nias pulmonares
durante todo el
curso de su evo­
lución), o bien la
tumoración se
suelda a la piel y
al fin la perfora
(supuraciones, tu­
mores malignos).
Para el estudio
de las pulsacio­
nes, que unas ve­
ces son propias
ele la tumoración
misma aneuris- • s-"..2%.%±ws ha."
mas), y otras son la columna vertebral.
transmitidas des-
de el corazón o los vasos (abscesos, quistes, tumores), véase el capí­
tulo dedicado al corazón y los vasos. Más adelante, trataremos igual­
mente de los movimientos isócronos con la respiración, y tan sólo se­
alaremos aquí un punto. En las tumoraciones que están en comuni­
cación con e! interior de la cavidad torácica, puede observarse la
transmisión de los movimientos que tienen lugar en los órganos
intratorácicos hasta la tumoración externa, como ocurre, por ejemplr.,
con la disminución del volumen de ésta durante las inspiraciones
profundas, los sollozos, etc., con su aumento durante la inspira­
ción o los golpes de tos.

La averiguación de la índole de los difrentes abombamientos
torácicos, puede hacerse por medio de los procedimientos ordinarios
de examen, esdecir, por medio ele la inspección ocular, de la pal­
pación, de la percusión, de la auscultación. del examen roentgeno­
lógico y de la punción exploratoria.
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Después de las explicaciones que acabanfos ele 11ace b. 1· ¡ • · · · . r so re aJaula torácica en su conjunto, por la importancia prácti
d. . . . 1ca que su es-

tuh1o tiene para el cirujano, debemos estudiar los datos ,·di d ¡ · •, . e que se apre­
can P9 medio_le la inspección visual de las diferentes zonas torá­
c1cas. • stas cxp 1cac1ones seran breves porque de lo t· ·
l. , . , , , con rano 1nva-
diríamos el campo de la Cirugía especial. '

Dejando aparte ciertas alteraciones musculares (d ...: d
1 I • J esapanc1on e
as masas musculares a consecuencia de la parálisis nerréis d 1,

fi . . , 1 \1 OSd O e ;i
atroha por mnacción; contracturas generales, como las tetánicas, o
circunscritas, como las ocasionadas por las mialgias y por las ne4
ralgias), reclaman en primer término el interés del cirujano las alt~­

rac1ones que se pueden producir en los
huesos, es decir, en la columna vertebral
en el esternón, en las costillas, en las cla­
r,•-ícuias y en las cápsulas, a cuyo estudio
deben agregarse algunas observaciones so­
bre los espacios intercostales y el ánuu/o·
epigástrico. En todos estos huesos puéden
producirse algunas alteraciones, que por
de pronto pueden ser mencionadas a la
vez, es decir, las incurvaciones y engrue­
samientos circunscritos ocasionados por
las fracturas, los engruesamientos y abs­
cesos que se producen en las inflamacio­
nes, y especialmente en las de índole tu­
berculosa o sifilítica, v finalmente en las
proliferaciones debidas a una neoplasia y
especialmente a las de carácter maligno.
Entre las alteraciones restantes, hemos ya
discutido una gran parte de ellas a pro­
pósito de las diferentes deformidades de
la jaula torácica, a las que remitimos al
lector. Sólo debemos ahora enumerar de
una manera conexa las alteraciones de los
diferentes huesos para completar nuestra
descripción.

Empezaremos por la columna verte­
bral, que tiene una importancia ele primer
orden para la configuración de la jaula to­

Fig. "º· ~ Espondiliti s clcformante. rácica, porque, por una parte, se interesa
en las deformidades ele ésta, constituyendo,

como constituye, su columna de apoyo, y, por otra parte, la jaula
torácica modifica la forma del raquis a consecuencia de sus defor­
midades propias.

La exploración de la columna vertebral debe practicarse prin­
cipalmente desde atrás, y luego desde ambos lados, para lo cual _el
enfermo debe volverse sucesivamente hacia la derecha y hacia la iz­
quierda. En esta exploración, la espalda del enfermo debe dirigirse
hacía la luz, de manera que ésta llegue a la región pasando por en­
cima del médico, que está sentado en una silla vuelto de espaldas
hacia ella. El enfermo debe estar desnudo completamente, o por lo
menos Iwstn debajo de la región trocantérea, los pies deben estar
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juntos, los brazos cuelgan inertes a los lados del tronco, la actitud
debe ser natural y con relajación ele los músculos, y, si se trata de
una joven, se le levanta el cabello. De un modo especial debe preci­
sarse la situación ele la línea de las apófisis espinosas, que se reco­
noce perfectamente por el trazo rojo que queda en la piel, si se cogen
entre los pulpejos del pulgar y del índice las apófisis espinosas más
altas y ejerciendo con aquellos dedos una ligera presión, se les des­
liza hacia abajo siguiendo el trayecto de la columna vertebral, de
manera que las apófisis espinosas vayan pasando sucesivamente entre
los mencionados dedos. También pueden señalarse las diferentes apó­
fisis espinosas con el lápiz dermográfico. Debe atenderse a la posi­

Fig 51. Gibosidad costal en la escoliosis (b0).

biliclad de que algunas hipófisis sobresalgan ele un modo especial y
al trayecto total ele la línea constituícla por estas apófisis y finalmente
a la distancia que separa cada una de ellas ele las dos contiguas. La
séptima apófisis cervical aparece como la más saliente, sobre tocio si
se hace que el enfermo flexione ligeramente la cabeza hacia adelante
(vértebra prominente), y cuando son varias las apófisis espinosas cer­
vicales que sobresalen. generalmente la séptima es la media de ellas.

La columna vertebral, que en el niño lactante es todavía recta,
presenta en el adulto, en condiciones fisiológicas, cuatro incurvacio­
nes dirigidas hacia adelante o hacia atrás, es decir, la región cervical
y la lumbar están incurvadas con la convexidad hacia adelante, y,
por el contrario, la región dorsal y la sacra están incurvadas forman­
do una convexidad hacia atrás, lo cual puede apreciarse examinando
la columna vertebral en dirección lateral, y además la columna ver­
tebral presenta una ligera incurvación de la región dorsal en sen­
tido lateral, hacia el lacio que interviene en mayor grado en los mo­
vimientos (es decir, el derecho en los manidextros), lo cual se apre­

7. SONNTAG, POPE+ÉTICA QUI(RGICA.



98 SONNTAG

----------'

Fig. 53.- Relieve típico que, al
incorporarse, se forma en el sitio
enfermo en la espondilitis tuber­

culosa (según Wullstein).

Fig. 52. - Escoliosis.

cia examinándola desde atrás. En condiciones patológicas, se d
I b l. ·, , 1::, , pro u-

ce, por una parte, a a o tc1on mas o menos completa de las incur­
vaciones normales, y, por otra, pueden aparecer incurvaciones anor­

males.
, . La abolición de las curvaduras fisio­

lógicas se observa en las diferentes for-­
mas de la rigidez de la columna vertebral.
Entre las patológicas, deben mencionarse
en primer término las llamadas deformi­
dades de la columna vertebral, es decir la
curvadura de convexidad posterior (cifosis),
anterior (lordosis), o lateral (escoliosis), a
veces combinadas unas con otras, y con
especial frecuencia se observa la asocia­
ción de la incurvación ele convexidad diri­
gida hacia atrás v la de dirección lateral
(cifoescoliosis). No podemos entrar en de­
ralles sobre las diferentes deformidades ele
la columna vertebral, cuyo estudio es pro­
pio ele la Cirugía especial, pero podemos
mencionar aquí, por lo menos ele una ma­
nara breve, los datos más importantes que
la inspección visual proporciona.

En la cifosis hay una curvadura de la
columna vertebral Y especialmente de su
región dorsal,
cuya convexi­

dad está dirigida hacia atrás y, a la vez, la
cabeza está flexionada hacia adelante, el
pecho está hundido, las nalgas están apla­
nadas, el abdomen sobresale hacia adelan­
te, los hombros están caídos en la misma
dirección, las escápulas se apartan del tó­
rax a la manera de alas, las rodillas están
ligeramente flexionadas y las puntas de
los pies están vueltas hacia hacia adentro.

En la lordosis, la región lumbar está
cóncava, el abdomen está abombado ha­
cia adelante, y la parte alta del tronco, así
cóncava, el abdomen está abombado ha-

En la escoliosis se encuentra una des­
viación arqueada de la línea formada por
las apófisis espinosas, hacia un lado, y,
las más de las veces, la zona incurvada
corresponde a la parte dorsal del raquis,
v su convexidad mira hacia la derecha, y
a la vez hav en la parte posterior una gi­
bosidad formada por las costillas en el
lacio derecho, y en la parte anterior otra
gibosidad situada a la izquierda de la línea .. . .·
media, cuvo tamaño es menor que el de la gibosidad posterior. La
mitad derecha de la jaula torácica es reducida, el hombro de este
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'lado es más elevado que el opuesto, la escápula derecha sobresale
igualmente, el esternón está desviado hacia la izquierda, la cadera
del lado derecho está abultada, y en este mismo lado se observa una
mayor acentuación del triángulo derecho del talle, es decir, del espa­
cio hueco que queda entre el brazo y la pared lateral del pecho y
ele la pelvis, cuando se deja colgar el brazo, abandonado a su pro­
pio peso, junto al tórax. Para el diagnóstico ele la escoliosis, debe­
mos añadir algunas observaciones complementarias. Al principio,
·esta desviación muchas veces no es diagnosticada por el médico. Ge­
neralmente es a la madre a quien llama la atención que el niño tiene
un hombro más alto que ,el otro, o que una de sus caderas sobresale
más que la opuesta, o que sus espaldas están más abultadas en un
lado que en otro. El médico puede entonces comprobar la existen­
cia de la desviación por medio <le la simple inspección visual, si
·examina al niño desnudo completamente, o por lo menos hasta de­
bajo de las caderas, haciendo que coloque los pies en posición simé­
trica y que deje colgar los brazos libremente y sin esfuerzo alguno.
La incurvación lateral de la columna vertebral se aprecia ya de or­
dinario por medio <le la inspección de la línea de las apófisis espi­
nosas, que se señalarán para ello del modo antes mencionado. Si
fa inspección ocular no es suficiente, se emplea una plomada, es
decir, un hilo a cuyo extremo inferior está suspendido un pequeño
peso, aplicando el extremo opuesto a la protuberancia occipital, de
modo que, en condiciones normales, el hilo debe seguir el trayecto
de las apófisis espinosas hasta el surco interglúteo, y, si este hilo
pasa a un lado de la línea de las apófisis espinosas, debe admitirse
que el tronco- está incurvado hacia este lado. Debe atenderse a que,
en la escoliosis, la situación <le las apófisis espinosas no concuerda
forzosamente con la de los cuerpos vertebrales, por la rotación que
las vértebras experimentan, y que, cuando dichos cuerpos ofrecen
una desviación lateral ligera, que puede ser más acentuada que la
desviación de las apófisis espinosas, éstas pueden ofrecer todavía
una línea recta en su trayecto. Hay que guardarse, por lo tanto, de
negar la existencia de una incurvación de la columna vertebral por
faltar la desviación lateral de la línea de las apófisis espinosas. Esta
rotación de la columna vertebral se aprecia a uno y otro lado del
raquis, en el límite superior del dorso, si se examina al enfermo ha­
ciendo que doble el cuerpo fuertemente hacia adelante, con lo cual,
en condiciones normales, las líneas limitantes en uno y otro lado
del cuerpo deben ser simétricas, al paso que en la escoliosis la línea
limitante está más alta en un lado que en el opuesto, ·constituyendo
la llamada «gibosidad costal». Generalmente esta gibosidad se apre­
cia ya en el enfermo puesto en pie, pero a veces hay que apelar al
procedimiento de exploración que acabamos de describir, y entonces
el principiante queda muchas veces sorprendido al ver la gibosidad
costal que se produce, al paso que la región dorsal parecía normal
cuando el enfermo estaba en pie. A la vez, el médico debe atender
a si los hombros están situados a la misma altura y las dos escápulas
están a la misma distancia de la columna vertebral e igualmente
separadas de la jaula torácica, si el. triángulo del talle es igual a
uno y otro lado, etc. Por lo demás, el diagnóstico de la escoliosis
puede establecerse, no sólo por medio de la inspección, sino también
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Fi. 5t a.
Giba raquítica (aplunhda), según \Vullstcin .

por medio de la palpación, de la mensuración " del exame
o- J ' •• ú · <l b d . . J n roent-enologrco. In1camente lebe admitirse una escoliosis pro;i
d. ¡ d ¡ 'd d r'·p1amente1cna, cuan o, se a cu1 a o de colocar la pelvis horiz t 1 ,
lo cual se aprecia por la dirección de una línea que ,{$""a"7"%: ;1: .: : una las !os.esp1nas 1 1acas antenores superiores al paso que un, l
b l l d ;, , a co umna ver-

telra por o emas sana puede aparentar una inctir ·' l 1 1. . vac1on a era ,.
si el individuo tiene, por ejem­
plo, una de las extremidades.
inferiores más corta que la.
opuesta. En este caso, es pre­
cIso empezar por suprimir esta
:posición oblicua de la 'pelvis
debida a· acortamiento ele una
extremidad abdominal, inter­
poniendo debajo del pie ele la
extremida el acortada varias ta­
blillas ele un centímetro de es-­
pesar, hasta que la menciona­
da línea bisilíaca esté dirigida
horizontalmente.

También hay que pensar
en otras causas de escoliosis,
como el empiema de la pleura,
la neuralgia ciática, la paráli­

sis muscular, etc. IEn la cifo sis, la gibosidad forma una prominencia
redondeada hacia atrás, al paso que en la gibosidad debida a la caries
de la columna vertebral de origen inflamatorio y es•pecialmente tu­
berculoso o neoplásico (carcinoma), así como a una jracl·nra, la gibo­
sidad es más aguda, ya en una forma arqueada (arciforme), ya en
una forma angulosa.

Como otras alteraciones patológicas, que pueden observarse en
la región de la columna verte­
bral, mencionaremos rápidamen­
te la producción de un tumor
congénito redondeado y pedicu­
lado en la espina bifida, y las
anomalías cutáneas circunscritas.
constituíclas por la hipertricosis,
por una cicatriz o por un tumor
(hemangioma, lipoma, fibroma,
etcétera) .en la misma enferme­
ad. sea abierta u oculta.

Flg. 54 /J . 'Además de la forma de la co­
Giha tuberculosa (pc:-Sistcnt:e). según ,vnllstf'in . lumna vertebral, merece ser estu­
diada su movilidad. Entre los diferentes movimientos del tronco, se
distinguen la flexión hacia adelante, la flexión hacia atrás, la incli­
naciói lateral v la rotación. La flexión hacia adelane llega en con­
diciones normales hasta tocar el suelo con las puntas de los dedos»
estando los brazos colgantes, si el enfermo flexiona ligeramente "
rodillas, y ía rotación puede llegar hasta imprimir al tronco "_
· . ·' -· de goº Los obstáculos a la movilidad del troncoexcurs1on cas1 ·
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diferentes direcciones dependen de una enfermedad ele la columna
vertebral, y especialmente de la rigidez producida por un traumatis­
mo, por un carcinoma, por la tuberculosis y por la esponclilitis
deformante o anquilopoyética. Llama de un modo especial la aten­
ción la presencia de obstáculos que se oponen a la flexión del tronco,
en los cuales la columna vertebral permanece rígida como una tabla
en la zona enferma, en vez de incurvarse, y al mismo tiempo las
diferentes apófisis espinosas no sobresalen ele una manera clara, y
falta también el juego ele los müsculos extensores del tronco, ele
modo que el enfermo, cuando tiene que coger un objeto del suelo,
no dobla el cuerpo hacia adelante, sino que se pone en cuclillas,
con la espalda recta y flexionando las caderas y las rodillas, y no se
endereza más que con trabajo, para lo cual a veces va apoyando las
manos en los muslos y remontándolas a lo largo de éstos, síntoma
que tiene importancia especialmente en la espondilitis tuberculosa ele
'los niños. También es muy característica en la rigidez ele la columna
vertebral la clificultacl para ponerse o quitarse los pantalones, las
medias y los zapatos, y lo mismo puede decirse de la lentitud con
que el enfermo se echa en la cama, se incorpora y da vueltas en ella,
ya que no puede hacerlo más que con ayuda ele los brazos. Sin em­
bargo, en las personas de edad avanzada, recuérdese que muchas
veces sobrevienen, a consecuencia ele las alteraciones articulares y
de la debilidad muscular, una cifosis ele la región dorsal del raquis
•(corvadura senil del tronco) y una rigidez creciente del mismo. En
los lactantes y en los niños pequeños, que no siempre pueden ser
inducidos a practicar movimientos activos del tronco en la forma que
deseamos, podremos apreciar la movilidad pasiva, para lo cual se
hace que el niño quede tendido en la cama boca abajo, y se le levan­
tan los pies, y esta prueba tiene importancia grande cuando se sos­
pecha la existencia ele una esponclilitis tuberculosa, para distinguir
esta afección de una cifosis raquítica, ya que en esta última, al levan­
tar del modo dicho los pies del niño, se corrige la corvadura de la
columna vertebral.

En·el esternón se observan anomalías ele conformación de dife­
rentes géneros, y sobre tocio elevaciones y depresiones, hasta en
algunas personas sanas. Como deformidades patológicas, menciona­
mos la depresión que se observa en este hueso cuando el tórax tiene
la configuración infunclibuliforme y, en el llamado «pecho de zapa­
tero», la prominencia hacia adelante propia del «pecho de ave, la
inflexión en sentido lateral en la asimetría torácica ocasionada por
fa retracción de la pleura y del pulmón, el acodamiento anormal del
mango del esternón hacia atrás con exageración del ángulo de Louis
en el tórax paralítico, y el acodamiento del apéndice xifoides ha­
cia atrás o hacia adelante. Para el descubrimiento ele estas defor­
midades, debe estudiarse al enfermo desde delante y en dirección
lateral, y esto último conviene sobre tocio para apreciar el ángulo
de Louis. Por lo demás, ya hemos dicho lo más importante sobre las
deformaciones del esternón al estudiar la jaula torácica.

Las costillas presentan, en muchos casos de tórax raquítico, abul­
tamientos en el límite ele cada una ele ellas con su cartílago respec­
tivo, y el conjunto de estos abultamientos ofrece la conformación lla­
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mada de «rosario raquítico» ; además, las pared 1,

están entonces deprimidas y las costillas más ¡,,"" laterales del tórax
y sobresalen hacia afuera. En la cifosis, 1os ¡"?San encorvadas,
inferior del tórax pueden ofrecer una direcci. les de la abertura
Muchas veces se observa un abombani," P"?"ima a la vertical.
cartílagos costales, sin causa apreciable. L, 'Serado de algunos
ta . . 1 l · · e • a 1smmuc1ón d I d'nc1a entre: a abertura inferior del tórax , la ,,, 1e a is-
un lado, ya en ambos, acompañada de la der,,, S"esta ilíaca, ya en
versa les en la región costal O en la lun 1l, 1ac1ón de surcos trans­
d f ·d e m ar se observa 1eformilades raquídeas, y especialmente í:. a en algunas
hacia adelante producida por una fractin ª mcurvacion del raquis

. Ira, por un tumor, por las
lesiones oseas de origen tuberculo-.
so y por la espondilitis deformante,
Y también se la observa en el tó­
rax paralítico, y, de un modo uni­
lateral, en la asimetría del tórax.
La llamada «joroba costal» consti­
tuye un síntoma de la escoliosis
(véase lo dicho antes). Después de
las fracturas de las costillas, pue­
de quedar de una manera perma­
nente, además de .una deformidad:
y del callo, una depresión de la
jaula torácica, ya circunscrita (en·
la extensión de dos o tres costi­
llas), ya extendida a casi toda una
mitad del tórax, sea a consecuen­
cia ele la desviación primitiva de·
los fragmentos costales, sea a con­
secuencia de una retracción cica-­
triza! secundaria. Algunas veces,

Fig. 55.-Separacién de los omoplatos en forma se produce en las mujeres una des-
de alas en la parál isis del serrato derecho. viación dolorosa ele las costillas dé-

cima, undécima o duodécima, lo
la estrangulación del tórax, a consecuencia del uso delmismo que

corsé.
En las clavículas, que son muy accesibles así a la inspección·

visual como a la palpación, por razón de su situación superficial,
se observa una prominencia más o menos acentuada en la retracción
de los vértices pulmonares a consecuencia de la tuberculosis o de·
otra causa cualquiera, y lo mismo sucede en la elevación del hom­
bro. Las curvaduras de la clavícula son más pronunciadas en el es­
trechamiento de la abertura superior del tórax, si data de una edad
temprana. Recordaremos brevemente la deformidad típica producida
por las fracturas de la clavícula, que muchas veces se curan dejando·
una conformación defectuosa y que ele ordinario están localizadas.
en el tercio medio de este hueso.

Las escápulas están apartadas del tórax en un grado moderado
en los individuos demacrados v en el llamado «tórax paralítico».
Este fenómeno reviste un carácter acentuado (escápulas aladas), de
modo que el borde interno de la escápula se aparta considerable­
mente del tórax, en !a «parálisis del serrato», especialmente cuando,
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el enfermo levanta el brazo respectivo, y, por otra parte, esta eleva­
ción no puede ejecutarse en esta afección más allá de la dirección
horizontal.

Las escápulas, así como las clavículas, es decir, el anillo clvio­
escapular entero, está situado transversalmente o sigue una dirección
ascendente en el tórax enfisematoso y en una forma unilateral
en la escoliosis, y, por el contrario, sigue una dirección caída o des­
cendente y más o menos próxima a la vertical en el tórax paralítico

en una forma unilateral, en la asimetría torácica producida por
la retracción pulmonar o pleural.

E] estudio de las aberturas superior e inferior del tórax tiene
importancia, sobre tocio por la relación mecánica que hay entre ellas
y el desarrollo de ciertas enfermedades. Así, en el enfisema pulmo­
nar, la osificación ele· los cartílagos es muy acentuada en la abertura
superior del tórax, y la inferior está ensanchada.

En los espacios intercostales, nos interesan su amplitud y su
nivel. La amplitud es escasa en el hábito tísico, y en cambio es exa­
gerada en el enfisema pulmonar, y, por otra parte, se modifica en
la asimetría de la jaula torácica, ele modo que está clisminuída en el
estrechamiento unilateral de ésta y aumentada en el ensanchamiento
igualmente unilateral (véase ésta). A la vez, hay en la asimetría de la
jaula torácica una variación del nivel de los espacios intercostales, de
manera que están borrados y hasta se vuelven salientes en el ensan­
chamiento unilateral de la jaula torácica, y sobre tocio en el neumotó­
rax y en los derrames líquidos de la pleura, así como en el enfisema
pulmonar, y, por el contrario, son acentuados y más profundos que
en condiciones normales en la reducción unilateral de la cavidad torá­
cica, y, por lo tanto, sobre todo en la retracción de un pulmón o
de una pleura producida por la tuberculosis o por el empiema de la
pleura y en la atrofia senil de los pulmones. Por lo demás, en condi­
ciones normales no siempre se aprecian con la vista los espacios
intercostales, o se les aprecia principalmente en las costillas inferio­
res v sobre todo cuando el individuo está demacrado.
El ángulo epigástrico, es decir, el formado por ambos bordes

libres inferiores de la jaula torácica en el apéndice xifoides, asciende
aproximadamente a 90° (si bien puede llegar tan sólo a 80" y hasta
a 50º) en condiciones normales. Es agudo en el tórax tísico, en la
estrangulación de la cintura por las prendas ele vestir y en la entero­
tosis, y en cambio es obtuso en el enfisema torácico. Se le puede
apreciar exactamente por medio del goniómetro (véase éste).

Apéndice

Respiración

En el modo como tiene lugar la respiración, cuya observación
proporciona también al cirujano algunos elatos importantes, deben
tenerse en cuenta la frecuencia, el ritmo, la profundidad y la asi­
metría.

La frecuencia ele los movimientos respiratorios asciende, en con­
diciones normales, a 44 por minuto en el recién nacido, y a 18
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(1o- 20) en el adulto. En condiciones patolóri
variaciones desde 1 a too movimid,, PSIcas, pueden producirse
'I os resprraton ·erece notarse que la relación entre la fre . 1os por minuto .
. l· f . d . , e cuencia de la respiraa recuenna. e las contracciones cardíacas asciend a c1on
normales a 1 : -+ y puede oscilar en condicio r 1e en condiciones
y 1 : 10. nes morbosas entre I : 1

La aceleración de la respiración (taquipnea),
es una expresión de la disnea, se produce ',Ie generalmente

d 1 · ct· • · ' en con -1cwnes f·isw/' ·cuan o e incividuo ha experimentado un . , ; . · ogicas
d 1 • d a emoción psíquica o cuano 1a eJecuta o un esfuerzo· cor1)oral (carre · d ' -, d - ra, actrtu en cuclillasascenso te una escalera, etc.), y en condic-iones patolóa-·c e ,'

mayona de las enfermedades de los órganos respin t _,,, 1
· as en la•. · , . • . ra onos (neumo-

n1as, tas1s, pleuritis, empiema, neumotórax), en las estenosis de las
vias respiratorias altas, en muchas enfermedades dlJrr • d ¡ ·d . · e corazon, en"8}""j2,,", "% gidad abdominal en que el juego del diafragma
esta 1 1cu ta o ~penton1t1s, tumores, ascitis, etc.) y finalment b
algunas enfermedades hemáticas (anemia y leucemia), así com! :~
la fiebre. Igualmente se observa la aceleración de la respiración en el
histerismo, y algunas veces reviste entonces un grado extraordinario
que no se explica por estado morboso especial alguno.

La lentitud de la respiración (oligopnea), hasta llegar a la sus­
penson de ella (apnea), se observa en las afecciones encefálicas (so­
bre todo en la compresión encefálica, pero también en el absceso
en la hemorrag·ia )' en los tumores del mismo órgano y en la inflama­
ción de las meninges), en la uremia, en el coma diabético, en' las
infecciones y en las intoxicaciones, a veces en la estenosis de las
vías respiratorias altas y finalmente en la agonía.

Además de ia frecu,'.'ncia de los movimientos respiratorios, debe
ser objeto ele nuestra observación la forma de los mismos. Según la
profundidad de ellos, se da a la respiración el nombre de normal,
profunda o superficial. Según la actividad con que toman parte en
la respiración los músculos respiratorios normales (entre los que se
incluyen los músculos intercostales y los escalenos, así como el dia­
fragma), se distinguen dos tipos respiratorios diferentes, es decir,
la respiración torácica y la respiración abdominal. La respiración to­
rácica o costal es producida principalmente por la elevación de las
costillas por medio de los músculos intercostales y ele los escalenos
y con participación escasa del diafragma; la respiración abdominal
o diafragmática, por el contrario, es debida a la contracción del dia­
fragma con escasa participación ele los músculos intercostales y de
los escalenos. Según la opinión tradicional, la forma _de la respira­
ción es un tanto diferente en los dos sexos. !En la mujer, la respira­
ción reviste de un modo predominante el tipo costal, y en el hombre
el tipo costoabdominal, a no ser que se trate de un hombre afecto
de tórax constreñido por las prendas de vestir. La respiración torá­
cica se acentúa y, en cambio, la respiración abdominal queda limitada
y hasta a veces la primera se limita a la respiración torácica al ta
(exageración del tipo respiratorio femenino) en los obstáculos a la
respiración que dependen de la ocupación mecánica de la cavidad
abdominal con desviación del diafragma hacia arriba, constituídos

' · · 1 t orespor la gravidez, por el meteorismo, por la ascitis, por os um
intraabdominales, etc., en los estados que producen el aplanamiento
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<le la bóveda diafragmática, como el enfisema pulmonar, en la pa­
rálisis del mismo músculo, que se observa en la neuritis múltiple, en
la atrofia muscular progresiva, en la compresión de la medula, etc.,
o en los casos en que la respiración ocasiona dolores por existir una
pleuritis, una pericarditis, una peritonitis u otra afección. En estas
condiciones del tipo respiratorio, se observa un ensanchamiento con­
siderabie del perímetro de la parte alta del tórax, acompañado de
una tensión enérgica de los músculos elevadores ele las costillas,
como el esternocleidomastoideo y los músculos intercostales, y en
cambio los movimientos del diafragma son escasos y las costillas
bajas y la pared anterior -del abdomen experimentan un retardo en
sus excursiones en comparación de las partes altas del tórax. Por el
contrario, la respiración abdominal se acentúa y la torácica se ate­
núa, a veces hasta quedar limitada a las partes bajas del tórax (tipo
masculino exagerado o desfigurado), en la calcificación de los cartí­
lagos costales, en la anquilosis de las articulaciones ele las costillas
a consecuencia de la. espondilitis anquilopoyética, y en la fijación
muscular que se observa en la espondilitis deformante. En estas con­
diciones se producen excursiones más extensas y un ensanchamien­
to ele la mitad inferior de la jaula torácica y del abdomen, los espa­
cios intercostales y las paredes abdominales están agitados por su
interesamiento enérgico en la respiración, y en cambio la parte alta
del tórax no ejecuta más que movimientos escasos y no se dilata más
que en corto grado.

En ciertos casos, especialmente en la disnea, que estudiaremos
más adelante, entran en actividad, además de los músculos norma­
les de la respiración, los músculos auxiliares, de modo que éstos se
hacen visibles a través de la piel y se contraen en una forma enér­
gica y duradera. Tal sucede, para la inspiración, con los músculos
escalenos, los elevadores de las costillas, los serratos anteriores y
posteriores, los esternocleidomastoideos, los extensores del tronco,
"los trapecios, los elevadores <le ia escápula, los pectorales mayores
y menores, los dorsales anchos, los esternotiroideos y los tirohioi­
<leos, y finalmente los músculos mímicos ele la cara, especialmente
los que dilatan !a abertura bucal y las ventanas nasales (compárese
este hecho con la agitación de las alas de la nariz en los niños afec­
tos de neumonía). En la espiración intervienen, como músculos
auxiliares, los de la pared abdominal, es decir, los oblicuos interno
y externo, el transverso y el recto del abdomen, el serrato posterior
inferior ( ?), el cuadrado de los lomos, el íliosoas y todos los múscu­
los flexores del tronco en general.

En la disnea, la respiración se ejecuta con esfuerzo y general­
mente es profunda y frecuente, si bien esto último no es constante,
sino que, por el contrario, a veces la respiración es lenta, por ejem­
plo en ciertos casos ele bronquitis, de asma bronquial, de enfisema,
etcétera. Además, en la disnea, con frecuencia los músculos auxilia­
res de la respiración entran en actividad y se producen retracciones
inspiratorias (véase más adelante), actitudes forzadas y sobre todo
la incorporación en la cama u ortopnea, como hemos notado en la
inspección visual del cuerpo entero (pág. 27), cianosis (pág. 36)
v estridor (véase : «Auscultación»).
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Las causas de la disnea pueden ser d
notaremos : vana as, Y especialmente-
. 1. . L_a existencia de dolores producidos or 1 • • .
1 nsp1ratonos en las afecciones de la I d p os mov1m1entos.d e p eura, e los pulmo d 11airagma y de los músculos y nervios inst e , )nes o 1e
reumatismo, neuralgia, etc.). · stercostales (triquinos1s,

2. La reducción de la superficie res irat · .
la infiltración del tejido pulmonar (nen,7,""? a consecuencia de
o con acompañamiento de pleuritis, de e4,{" UUerculosis avanzada

· ¡ ' piema e neumotóra - ¡una srembra de tubérculos miliares) 0 de 1 ' . , ex O e e
de ambos pulmones (exudados de la pleur, ",,} "Opresión de uno o
t. tu • ' ºf ·. . e, umotorax, tumores lll1a ?rac1cos, c1 oescohos1s, tumores intraabdominal ,teonsmo). es, asc1t1s y me-

3· Los obstáculos que se oponen al paso del aire por las vías
respiratorias altas, en forma de estenosis laríngea o traqueal, cuando
se han p_roduc1do en estos organos mflamaciones o cicatrices O se han
introducido en ellos cuerpos extraños, así como cuando están com­
primidos por tumores intrínsecos o externos, como sucede, por ejem­
plo, en la sífilis, en la tuberculosis, en el carcinoma de la mucosa, en
las tumefacciones de las amígdalas, en el absceso retrofaríngeo, en
el crup, en el edema de la glotis, en el espasmo de la misma, en ta
parálisis de los músculos dilatadores de la o-lotis en los tumores del
cuello o del mediastino, en el bocio, en el :neurisma, en los cuerpos
extranos del esofago, etc.

4. La bronquitis.
5. EI asma bronquial.
6. El enfisema pulmonar.
7. E 1 espasmo o parálisis de los músculos respiratorios.
8. Los trastornos circulatorios v de un modo especial las afec­

ciones valvulares descompensadas.
9. La uremia con alteración de la actividad cardíaca, catarro

bronquial o edema pulmonar.
10. El coma diabético.
11. La anemia.
12. La fiebre, etc.
La distinción de las diferentes causas de la disnea se consigue

ordinariamente por medio del empleo de los restantes medios de
examen. Algunas veces, la inspección ocular proporciona ya datos,
de modo que, por ejemplo, se consigue distinguir las estenosis la­
ríngeas de las traqueales, por la actitud de la cabeza y por el examen
de las excursiones de la laringe, porque en la estenosis de ésta el
enfermo mantiene la cabeza enderezada, y en la estenosis traqueal
la inclina hacia adelante, y porque en el primer caso las excursiones
ele la laringe son extensas y en el segundo son escasas o faltan com­
pletamente. Por lo demás, en este diagnóstico diferencial se obtiene·
el resultado apetecido por medio del examen con la sonda y sobre
tocio con el laringoscopio. Además, en la estenosis de uno de los dos
bronquios principales, los movimientos respiratorios del tórax son
menos acentuados y el perímetro torácico es menor, en el lado enfer­
mo e io-u:1lmente son más débiles en éste el murmullo respirator1o
y l~s vibraciones torácicas. Los ataques disneicos que aparecen de·
un modo brusco constituyen siempre un argumento a favor de la

106
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existencia ele obstáculos mecánicos en las vías respiratorias altas, e
igualmente debe atenderse a este síntoma en el enfisema pulmonar,
pensando en la posibilidad de que en el fondo se trate ele un tumor
del mediastino, ele un bocio endotorácico, etc. La disnea es altamen­
te característica en los tumores del mediastino, en los que el enfermo
refiere que su tráquea está como abrazada por un anillo, al paso que,
en los casos en que se trata ele un tumor pulmonar, el aire pasa
ciertamente por la tráquea en sentido ascendente y descendente, pero·
no llega al pulmón afecto. Ya hemos señalado la diferente influen­
cia ele uno y otro proceso morboso en el decúbito ; en los tumores.
del mediastino, muchas veces la disnea disminuye cuando el enfer­
m0 Se coloca en decúbito dorsal, al paso que, en los tumores pulmo­
nares, aquel síntoma es independiente del decúbito. En general, en
los tumores pulmonares los trastornos respiratorios son sorprenden­
temente escasos.

Según la diferente fase de la respiración que está alterada en la.
disnea, se distinguen la disnea inspiratoria, la espiratoria y la mixta.
La disnea inspiratoria o alteración predominante ele la inspiración
se observa en el espasmo de los músculos oclusores de la glotis a
consecuencia de una inflamación, o ele la presencia ele un cuerpo·
extraño, o ele un espasmo generalizado, así como en la parálisis de
los músculos dilatadores de la glotis, en la infiltración inflamatoria
o edematosa de !os pliegues ariepiglóticos y finalmente en los tu­
mores pediculados de la entrada de la laringe y cuando hay en este·
sitio seudomembranas inflamatorias. En todas estas condiciones, la
inspiración está prolongada y tiene un carácter forzado; entre los
músculos respiratorios auxiliares sobresalen a través de la piel los.
situados en el cuello y en el tórax, y a veces ocurre lo mismo con
los músculos mímicos ele la cara. A la vez, la columna vertebral suele
estar extendida, la cabeza está vuelta hacia atrás, la laringe y la trá­
quea sobresalen de un modo considerable y finalmente las costillas,
el esternón y las clavículas, así como los hombros, están elevados.
La disnea espiratoria o perturbación preferente ele la espiración se
presenta en los tumores pediculados, cuando existen seudomembra­
nas inflamatorias o cuerpos extraños en la tráquea, en la contracción
espasmódica del diafragma y finalmente en el enfisema vesicular de·
los pulmones y en el asma bronquial. En esta forma clisneica, la
espiración está alargada y es forza-da, y entre los músculos auxilia­
res de la respiración, los de las paredes abdominales sobresalen de
un modo especial y están tensos. El tronco suele estar inclinado
hacia adelante.

A la vez, la disnea puede estar acompañada ele la aceleración
y del carácter superficial de la respiración o, por el contrario, ele una
respiración lenta y profunda o de una respiración acelerada y pro­
funda. Así, por ejemplo, la respiración lenta y profunda se encuen­
tra con frecuencia en los obstáculos situados en las vías respirato­
rias altas, la respiración acelerada y superficial en la pleuritis dolo­
rosa, en la triquinosis de los músculos respiratorios, en la peritonitis,
etcétera.

Debe distinguirse de la disnea objetiva, la subjetiva. Esta últi­
ma falta algunas veces, a pesar de existir la primera, y esto ocurre
principalmente cuando el enfermo se ha acostumbrado a su situación
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(por ejemplo en las afecciones de la válvula mitr l f
compensadas) o cuando está atontado, y, en se4¡{$1,_Perfectamente

1 • · d · · • ' inve1so a disnea subjetiva puede existir sin que la acompañe di 1;¿?· · · 1 1 . e 1snea o Jet1va al-guna, por ejemplo en el nervosismo, pero en gene l la {¡
• • J b · · ra c1 1snea subJetva y ia objetiva se acompañan mutuamente. "

A modo de apéndice, mencionaremos algunos tip ,
de la respiración: '5 ' os especiales

1. La respiración de Biot, es decir, la respiraci6: 3p¡4
1 • • 'ó . ' ' on pro un a yenta con 1nterpos1c1 n repetida de pausas respirato ·, el
1 :1 1 el e nas que uran-e ese e a gunos segun os a medio minuto se observa en ¡ • e...· f : pi ' a la meningi­

I 1s y en otras arecciones encefálicas, así como en los trastorn 11estado general. os e e
2. La llamada respiración grande (Kussmaul) es decir, I· • 'ó · id, d . , , a res-p II ac1 11_ const1tm a, e un modo continuado, por excursiones de

profundidad anormal, se encuentra en algunos casos de disnea y de
un modo particular en el coma diabético, en las afecciones cerebra­
les, en las intoxicaciones, en el coma colérico, en la uremia, etc., y
en ella la falta_ de disnea propiamente tal tiene para el diagnóstico
una 1mportanc1a especial.

3. La llamada respiración periódica o fenómeno respiratorio de
Cheyne-Stokes, es ?ecir, la sucesión alternativa de pausas y de ex­

•curs1ones rrsp1ratonas, cuya frecuencia y profundidad van aumen­
tando progresivamente para disminuir luego del mismo muelo, es
decir, las alternativas entre la suspensión respiratoria y la disnea, se
observa en la meningitis y en otras afecciones encefálicas graves,
sobre todo en la hemorragia, en los abscesos y en los tumores del
encéfalo (en este último caso de una manera transitoria y no siem­
pre como indicio de pronóstico desfavorable), en algunos trastornos
respiratorios y cardíacos y especialmente en las afecciones valvulares
descompensadas, en la adiposis cardíaca, en la pericarditis, en la
arterioesclerosis y en la nefritis (en la cual la respiración periódica
puede persistir durante semanas y hasta meses enteros), y finalmente
en ciertas intoxicaciones, como las producidas por la morfina, por
el veronal, etc.

Pueden producirse en el tórax retracciones inspiratorias, ya ge­
nerales, va locales. Las retracciones generales se producen en las
estenosis· ele las vías respiratorias altas (por ejemplo, en el crup), y
son debidas a que la presión atmosférica ambiente es superior a la
que posee el aire contenido en los pulmones al rarificarse a consecuen­
cia de la expansión de la jaula torácica, sin que pueda entrar en
ésta una cantidad suficiente de aire. Se extienden a toda la pared
torácica, en las partes de ella, capaces de deprimirse y principal­
mente se pronuncian en el mango del esternón, en el epigastrio, en
las fosas supraclaviculares e infraclaviculares y en los espacios inter­
costales. A la vez se nota un surco transversal que se 1111cia al pnn­
cipio de la inspiración y se borra al final de la espiración, a lo largo
de las inserc-iones del diafragma. También se observa una aproxima­
ción del apéndice xifoides a la columna vertebral, que puede llegar
hasta 3-5 centímetros. Las retracciones locales se observan en la
atelectasia v en la infiltración del tejido pulmonar, especialmente en
la neumonía infantil, edad en la que el tórax es blando y flexibl%>

no deben ser confundidas con las retracciones que, como hemo
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dicho, se producen en el crup, en
fenómeno que se extiende al tórax
dor laríngeo, ronquera y tos.

Con el nombre de línea diafragmática (surco de Harrison), se en­
tiende una depresión superficial que corre a lo largo de las insercio­
nes del diafragma y que aparece como un fenómeno concomitante
en las retracciones generales debidas a una estenosis de las vías res­
piratorias altas. Este síntoma aparece al principio de la inspiración
y se borra al final de la espiración.

El síntoma del diafragma (fenómeno de Litten) está constituído
por el cambio de sitio que experimenta en algunas enfermedades, a
compás de las excursiones respiratorias, la sombra diafragmática, es
decir, una sombra que proyectan sobre las zonas supradiafragmáti­
cas sometidas a una presión disminuída, las partes blandas situadas
debajo del diafragma y que están sometidas a una presión exagerada.
Este fenómeno se nota a la altura del apéndice xifoides y del espacio
intercostal situado en cada momento en el límite de la cavidad torá­
cica y ele la abdominal. La mejor manera de comprobarlo consiste
en hacer acostar en decúbito dorsal al enfermo sin almohada alguna,
cuidando de que la luz llegue a él en sentido lateral, y el médico se
coloca a los pies de la cama en el lado examinado, a dos o tres pa­
sos de distancia, con las espaldas vueltas a la ventana, de modo que
observa la región dicha en dirección oblicua. El examen empieza
por el lado derecho donde es más acentuado, y tras ello se pasa al
examen del lacio izquierdo. El fenómeno de Litten es poco visible
en los individuos normales adultos, pero se le aprecia bien en los
que están flacos y particularmente en los lactantes sometidos a la
lactancia artificial. Tiene escasa importancia, en general, para el
diagnóstico, pero su falta en un lado puede tenerla mayor. Falta en
la parálisis del diafragma, en los abscesos subfrénicos y en la pleu­
resía (en el lado enfermo), al paso que se le aprecia claramente en
el enfisema y a la vez tiene entonces una excursión poco amplia. Por
lo demás, en todos estos estados puede apreciarse el nivel del diafrag­
ma, no sólo por medio ele la inspección ocular, sino también por
medio ele la percusión (tono pulmonar), de la auscultación (murmu­
llo respiratorio) y de la palpación (vibraciones torácicas).

OBSERVACIÓN.Weiss ha señalado un medio diagnóstico de los órganos
internos, y especialmente del pulmón, por medio de la simple vista, basado en
hechos apreciables, desde el exterior y especialmente en las manifestaciones res­
piratorias y vocales (la llamada «ectoscopia»), cuyos resultados indudablemente
no son inequívoos por sí solos, sino que, por el contrario, deben ser completa­
dos por los métodos <le examen restantes. Para esta exploración, el médico
está pu-esto de pie o sentado y la iluminación debe ser unilateral y estar dis­
puesta de modo que los rayos directos del sol o la luz reflejada no la compli­
quen. Se examinan el tronco y especialmente los espacios intercostales. El
enfermo debe estar colocado de espaldas a la ventana, que distará de él uno
o dos metros, y se mantendrá en actitud simétrica, o bien se le hará acostar
en decúbito abdominal. Durante la exploración, el enfermo respira, habla, aspira
por la nariz, etc., y a veces (por ejemplo en la exploración de la zona cardíaca)
es preciso practicar el examen sucesivamente en zonas distintas, para apre­
ciar las alteraciones circunscritas, dirigiendo la mirada, por ejemplo, a través
de una pequeña abertura central hecha en una hoja <le cartón obscuro. Se exa­
mina al enfermo en diferentes formas de la actividad pulmonar, y con prefe­

las que, aparte de tratarse de un
entero, se producen además estri­
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rcncia se empieza por hacer que el enfermo respire pausadamente (fenóm
de la respiración), lwege durante una sucesión rápida de los movimiento ¡,"
¡nratonos y .cspiratonus, ora por la nariz, ora por la boca (fenómeno de la
iración en los movimientos respiratorios rápidos), tras ello en el acto de a;
por la nariz, de modo que se suprima un tanto, o, a ser posible, completa.
mente, la acción de los músculos auxiliares de la respiración (fenómeno de la
aspiración nasal), y finalmente durante la emisión de la palabra, sobre tod
haciendo prenunciar la sílaba «kitt» y buscando el fenómeno al principio de ¡ 0

emisión de la palabra Y no durante la plena emisión de la misma (fenóme a
de la fonación). En muchos casos, especialmente en !,os individuos demacradono

b.' 1 b s,pero también en os o esos o de desarrollo muscular considerable, si se acud
al auxilio de una actitud particular (brazos en cruz, manos fuertemente apu.
taladas, actitud diagonal, elevación de los brazos, brazos fuertemente cruzados
sobre el pecho), con esta forma de exploración se aprecia la zona ocupada por
el pulmón lleno de aire, por la depresión que se percibe en los espacios inter­
costales. De un modo especial, pueden precisarse el nivel del diafragma y
por lo tanto el límite entre la cavidad torácica y la abdominal, por medio de
la observación Je los últimos espacios intercostales. Además, al explorar el fenó­
meno de la locución, puede descubrirse la existencia de un derrame pleurítico
en una zona, si se comprueba además la existencia de la macicez a la percusión
en ella, ya que aquel fenómeno produce resultados diferentes, según que haya
en el sitio mencionado pulmón distendido repleto de aire o un exudado. En par­
ticular, tienen importancia la determinación del límite inferior de este exudado,
así como el avance o la retirada de este límite, y también pueden descubrirse
los exudados basales, aun pequeños, así como los abscesos. En cambio, el fenó­
meno falta en la zona torácica correspcndiente a los pulmones, cuando el juego
de los músculos respiratorios está perturbado por un reflejo de origen inflama­
torio, como sucede en las pleuresías recientes; también falta en la compresión
acentuada de los pulmones y en la hiperdistensión del diafragma hacia arriba,
y finalmente en los focos de condensación pulmonar y en las zonas correspon­
dientes a adherencias pleurales antiguas y sólidas, si bien, por otra parte, en
la zona inmóvil que no toma parte en el fenómeno fonatorio a consecuencia
ele estas adherencias pleurales, puede demostrarse la existencia de colecciones
:iquidas hasta muy escasas, por la percepción de un ligero temblor. También
puede utilizarse este método para el descubrimiento de adherencias y de focos
de condensación, y por lo mismo tiene gran valor para la elección del sitio
donde debe practicarse la punción exploratoria o donde debe clavarse la cánula
para producir el neumotórax. Además, pueden reconocerse a veces el agran­
damiento de la zona en que el corazón está cubierto por el pulmón, así como
la retracción de éste que puede producirse en la tuberculosis, para lo cual se
prefiere poner al enfermo con los brazos extendidos en cruz y practicando el
examen sucesivo de las diferentes zonas. E l fenómeno fonatorio puede utilizarse
.a veces para apreciar el estado de la repleción gástrica y la zona en que el
pulmón cubre el estómago, y, por lo tanto, para determinar el límite entre las
zonas correspondientes a uno y otro órgano, ya que, cuando el estómago alcan­
za cierto estado de repleción, la porción de él cubierta por el pulmón toma parte
en los movimientos intercostales que se aprecian en el espacio de Traube.
Finalmente, las anomalías unilaterales de este fenómeno, como la falta de los
movimientos en el cuello, en el abdomen y en la espalda durante la fonación,
indican la existencia de afecciones inflamatorias o acompañadas de dolores con
tensión de los músculos (peri tonitis, úlcera del estómago o del duodeno, etc.,
v también pleuritis), y en este caso la apreciación de este fenómeno puede ha­
cerse cuando la defensa muscular no es perceptibie todavía. Otras veces, estas
anomalías dependen de un padecimiento nervioso central o periférico acompañado
de relajación o de contracción muscular, y en este caso pueden distinguirse
estos dos estados musculares por medio de la palpación, ya que la resistencia
a esta última maniobra ofrece una disminución o un aumento según que los



PROPEDÉUTICA QUIRÚRGICA 1 I 1

,músculos estén respectivamente relajados o contra/dos. Por lo demás, esta forma
de exploración proporciona datos sobre el estado de los órganos internos, no
sólo cuando el tórax ejecuta movimientos, sino también cuando permanece inmó­
vil. Así, en algunos individuos y en particular en algunas personas flacas, sobre
todo si, colocándolas en una actitud diagonal moderada, se hace que apuntalen
fuertemente las manos, los espacios intercostales, que se aprecian entonces
en forma de surcos, dan a conocer la altura de la bóveda diafragmática. Además,
se encuentran en el territorio del hígado y del bazo zonas en que los surcos
correspondientes a los espacios intercostales (islas hepáticas y esplénicas) están
bor¡rados, si bien estas zonas ofrecen en cada individuo una extensión, una for­
ma y una acentuación muy distintas, de modo que únicamente se las puede
utilizar en un mismo individuo, en épocas diferentes, cuando se quieren com­
parar !as alteraciones que se producen en su estado con el tiempo. En los indi­
viduos obesos, generalmente no pueden apreciarse estos surcos, ni aun colocando
al enfermo con las manos apuntaladas. Tampoco puede utilizarse esta forma
de exploración para precisar la altura del diafragma estando el tórax inmóvil,
·cuando el individuo está fuertemente demacrado v sobre tocio en la atrofia muscu­
lar, por ejemplo en la espondilitis deformante, porque en estos casos los surcos
intercostales son notablemente pronunciados y se extienden más allá de sus
límites ordinarios y por lo tanto se les aprecia hasta en las zonas correspon­
dientes al hígado, al bazo y al estómago.

Las excursiones respiratorias paradójicas, es decir, la retracción
de la jaula torácica en la inspiración y su ensanchamiento durante
la espiración, se observa cuando se ha practicado el desosamiento
de la pared torácica en la toracoplastia, por padecer el individuo
un empiema antiguo. En los derrames pleurales abundantes, el dia­
fragma puede estar desviado hacia abajo, hasta el punto <le que
forma una convexidad hacia la cavidad abdominal, con lo que, du­
rante la inspiración, la parte alta del abdomen no se expansiona
hacia adelante en el lado enfermo, sino que por el contrario se retrae
a consecuencia del acortamiento del músculo, lo cual alcanza todavía
mayor extensión a consecuencia de la mayor actividad respiratoria
del lado opuesto (sano) y <le la excursión del mediastino hacia este
mismo lado. Además, el ombligo se desvía al mismo tiempo hacia
el lado enfermo. El agrandamiento de la abertura inferior del tórax,
que se produce de un modo uniforme en condiciones normales en
cada movimiento inspiratorio, es substituído por una retracción <le
la parte baja del esternón, cuando se han desarrollado procesos ad­
hesivos de la cavidad torácica y de un modo especial en la pericar­
ditis y en la mediastinitis adhesivas extensas (Wenckebach).

La asimetría de las excursiones respiratorias se observa en la
mayoría de las afecciones torácicas unilaterales, sobre todo en forma
de retardo de las excursiones en el lado enfermo, y en este hecho
hay cierto paralelismo del retardo con la asimetría de la conforma­
ción del torax (véase éste), porque cuando una mitad de éste está
ensanchada y también muchas veces 'hasta cuando está deprimida,
se observa en ella un retardo de las excursiones respiratorias. Tam­
bién se observa este retardo en la mitad del tórax del lado parali­
zado en la apoplejía, en la atrofia unilateral del cerebro y en la atro­
fa muscular progresiva. Finalmente, cuando el enfermo se coloca
en decúbito lateral, se observa un ligero retardo respiratorio en el
lado sobre que descansa. La asimetría de las excursiones respirato­
rias puede ya apreciarse por medio de la inspección ocular (por la
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variación mayor o menor del volumen de la jaula torácica en las
dos fases de la respiración), así como por la participación de n4
misculos auxiliares de la respiración, con intensidad distinta, pero
también por medio de la palpación (para lo cual se aplica una mano
en cada mitad del tórax y se compara el apartamiento que las manos
experimentan en las dos fases respiratorias), por medio de la percu­
sión (variaciones respiratorias de la situación de los bordes pulmo­
nares) por medio de la auscultación (apreciación del murmullo T ­
piratorio en ambas mitades del tórax) y sobre todo por medio de ef
medición (perímetro de ambas mitades del tórax y medición d j
capacidad respiratoria).

La respiración por la boca se observa en los casos en que las
fosas nasales o el cávum nasofaríngeo están obstruídos a consecuen­
cia de la incurvación del tabique, de la presencia de cuerpos extra­
os, de un catarro hipertrófico y sobre todo de vegetaciones adenoi­
deas. Se la reconoce por tener el enfermo la boca constantemente
abierta, y en los niños se produce, al cabo de largo tiempo, una ex­
presión fisiognomónica típica como atontada, y a la vez la respi­
ración es ruidosa, el sueño es intranquilo, el niño se queja de cefa­
lalgia y su inteligencia se debilita, aparecen inflamaciones de las vías
respiratorias altas, etc.

6. Corazón y sistema vascular

Para la exploración del corazón, el lector debe acudir a los trata­
dos de Medicina interna, pero pueden explicarse aquí de un modo
breve los datos proporcionados por la inspección ocular que tienen
más importancia para el cirujano.

EI latido cardíaco o de la punta del corazón puede distinguirse
con el tacto de un modo más o menos perfecto ordinariamente, pero
no siempre se le puede apreciar claramente con la vista. A veces,
sin embargo, puede adquirir tal intensidad, que la percepción ocular
de él sea perfectamente clara, ora a consecuencia de una inervación
más intensa del miocardio que por lo demás ofrece un estado normal,
omo ocurre en la excitación nerviosa, en la enfermedad de Base­
dow, etc., ora en la hipertrofia del miocardio. Por otra parte, este
latido apreciable por medio de la vista puede ofrecer el carácter de
un estremecimiento en la excitación nerviosa y en la estenosis mitral,
o bien puede ofrecer el carácter de un levantamiento de la pared torá­
cica, como sucede en la hipertrofia del corazón.

La percepción visual de los movimientos cardíacos fuera del sitio
corrl',spondiente al latido de la punta, generalmente está limitada a las
partes blandas, pero estos movimientos pueden afectar también la pa­
red ósea, es decir, el esternón y las costillas. Se les puede observar
en un punto cualquiera de la pared de la jaula torácica, entre las dos
líneas axilares y debajo del segundo cartílago costal, pero general­
mente corresponden a los espacios intercostales comprendidos entre el
tercero y sexto, preferentemente en el lado izquierdo, o a veces tam­
bién en el derecho, como ocurre con las pulsaciones situadas encima
de la tercera costilla, ordinariamente procedentes de los grandes tron­
cos arteriales, y con las pulsaciones dependientes de la desviación del
corazón hacia arriba, que pueden percibirse en el segundo espacio-
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intercostal, a donde son transmitidas desde el corazón. Estos movi­
mientos cardíacos visibles se observan sobre todo en los individuos
de pared torácica flexible, a consecuencia ele una excitación cardíaca
enérgica, cuando el individuo experimenta una emoción psíquica,
ha llevado a cabo un esfuerzo corporal o está sometido a la acción
de una substancia excitante, a veces en las adherencias pericardía­
cas, en los derrames de la misma serosa y en el enfisema pulmonar
y sobre todo en la hipertrofia cardíaca, y en este último caso los lati­
dos son muy acentuados y extensos y debe citarse el hecho de que
pueden extenderse hasta la derecha del esternón. En los estados fe­
briles, pueden apreciarse a veces los latidos cardíacos por medio de
la vista con una intensidad mediana y limitados a los espacios inter­
costales inmediatamente situados por encima y por debajo del corres­
pondiente a la punta del corazón y a una pequeña extensión por den­
tro de la misma.

También se observan abombamientos pulsátiles de la pared torá­
cica en el aneurisma de la aorta, especialmente cuando ha producido
una corrosión de las costillas, del esternón o de la escápula, en íos
abscesos calientes (empiema pleural y especialmente empiema neces­
sitatis) o fríos (tuberculosos), así como en los quistes y en los tumo­
res, sobre todo en los carcinomas, cuando están situados delante del
corazón o ele los vasos o cuando han ido invadiendo las partes blan­
das superfir.iales a través de un espacio intercostal.

Las pulsaciones de la fosa supraesternal son producidas, las más
de las veces, por la arteria anónima, cuando está dilatada o desviada
hacia arriba, por el cayado de la aorta igualmente desviado hacia
arriba, por la insuficiencia de las válvulas aórticas y finalmente por
los aneurismas de la aorta.

Las pulsaciones epigástricas, es decir, las pulsaciones situadas
debajo del apéndice xifoides, entre los dos rebordes costales corres­
pondientes a la abertura inferior de la jaula torácica, hasta llegar
al ombligo en dirección hacia abajo son provocadas :

1. Por el r:orazón, aun en muchos individuos sanos, y en este
caso las pulsaciones son débiles y difusas y revisten un carácter «on­
dulatorio», pero sobre todo cuando el ventrículo derecho llega hasta
un nivel bajo, a consecuencia ele la desviación del diafragma hacia
abajo, como sucede en la hipertrofia cardíaca, sobre tocio en la del
ventrículo derecho, y en el enfisema pulmonar. Estos latidos de ori­
gen cardíaco son isócronos con el latido ele la punta y abarcan una
extensión circunscrita.

2. Por la aorta abdominal, y en este caso las pulsaciones están
situadas a la izquierda de la línea media, tienen poca amplitud en
sentido transversal y se producen poco después del latido de la punta
cardíaca. Se las observa en la zona correspondiente a la aorta abdo­
minal en los individuos cuyas paredes abdominales son notablemen­
te fláccidas y delgadas, en la excitación nerviosa o cuando hay tumo­
res (estercoráceos, gástricos, etc.), y sobre tocio en la hipertrofia del
corazón izquierdo, en la insuficiencia ele las válvulas aórticas y en la
a rterioesclerosis.

3. Por la vena cava inferior o por las venas hepáticas (en este
último caso en la región del hígado), cuando el enfermo padece una
insuficiencia ele la válvula tricúspide.

8.- SONNTIG. PROPEDÉUTICA QUIRÚRGICA.
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4. Por los tumores dotados de pulsaciones propias o transmi­
tidas desde otro órgano.

El abombamiento de la región cardíaca, sin que la pared tord
cica ofrezca otra alteración alguna, afecta la región situada entre los
cartílagos costales tercero y séptimo, la línea niamilar izquierda y el
borde izquierdo del esternón. Se le observa en los casos en que el
corazón está considerablemente dilatado o hipertrofiado y en los
derrames del pericardio, especialmente cuando estos últimos se pro­
ducen en la primera infancia, al paso que pocas veces se observa
dicho abombamiento cuando el derrame se ha producido en una edad
algo avanzada. También se produce esta modificación de la región
cardíaca cuando hay en ella un tumor, así como en los derrames p­
sulados de la pleura. Al establecer el diagnóstico diferencial, hay
que guardarse de confundir este abombamiento con la deformación
torácica producida por el raquitismo o por ia escoliosis ele la parte
baja <le la región dorsal de convexidad dirigida hacia la izquierda.

La retracción sistólica de la región de la pu.nta del cornzón. 2.
cada latido de éste se revela principalmente en las partes blandas del
espacio intercostal respectivo (generalmente el quinto), pero a veces
también en los huesos, es decir, en las costillas v en el esternón.
Constituye un síntoma importante de las adherenci"as formadas entre
ambas hojas del pericardio a consecuencia de una pericarditis cróni­
ca. Nluchas veces se observa este síntoma hasta en casos en que las
adherencias están limitadas a una zona escasa (concreción del cora­
zón). No debe confundirse esta forma de retracción sistólica de la
pared torácica con la retracción sistólica que puede producirse en la
proximidad del sitio donde late la punta en los casos en que el ven­
trículo izquierdo ha experimentado un aumento de dimensiones o
un cambio de situación. En las adherencias pericardíacas poco ex­
tensas, puede observarse también la propulsión de la pared torácica
durante la diástole.

En el sistema vascular, deben mencionarse las pulsaciones vas­
culares perceptibles por medio de la vista y los casos en que el tra­
yecto de algu.nos vasos es accesible a la misma forma de exploración.

En la inspección visual de las pulsaciones vasculares en los ca­
sos en que son perceptibles por medio de elia, hay que estudiar su­
cesivamente las arterias, las venas y los capilares.

En las arterias, en condiciones normales, no se ven las pulsacio­
nes durante el reposo más que en determinados sitios y sobre todo en
la carótida o más rara vez en la braquial y en la radial. En los indi­
viduos muy demacrados, pueden distinguirse a veces las pulsacio­
nes de la aorta abdominal, pero, en los que tienen paredes abdomi­
nales gruesas, esta pulsación no se percibe por medio de la vista.
En cambio, a consecuencia de una excitación psíquica o de un es­
fuerzo corporal, se aprecia muchas veces pulsación intensa, especial­
mente en las panes laterales del cuello o en la fosa supraesternal.
En condiciones patológicas, las pulsaciones arteriales se aprecian de
una manera más clara y a veces en sitios distintos de los menciona­
dos. Tal sucede en la fiebre, en el nervosismo, en la enfermedad de
Basedow, etc. En la arterioesclerosis, se ven muchas veces las pul­
saciones en porciones extensas del trayecto de las arterias, bajo la
piel af'rofiada por la edad senil, a la vez que las arterias mismas apa­
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recen rígidas y sinuosas (véase más abajo). Con especial claridad, se
ven una pulsación perceptible y a la vez un abultamiento, y por lo
tanto un tumor pulsátil, en el aneurisma y especialmente en el aneu­
risma de la aorta y, dentro de ésta, en el de la aorta ascendente, de
ordinario en el segundo espacio intercostal derecho o algo más hacia
abajo, pero con frecuencia se percibe la pulsación en otras direccio­
nes, por ejemplo en la fosa supraesternal, encima del mango del
esternón y en la parte izquierda, hacia afuera de la arteria pulmonar,
o bien en la pared posterior del tórax en los aneurismas de la aorta
torácica descendente, o bien en la parte lateral derecha del cuello y
del pecho en los aneurismas ele la arteria anónima o ele la subclavia' .
En el aneurisma del cayado de la aorta, la laringe puede experimen­

Fig 5. Di latación de las arterias y venas en la flebarterieelasia
genuina del brazo izquierdo de un profesor de cincuenta y un años.

tar movimientos ascendentes y descendentes isócronos con las pul­
saciones, a consecuencia de la transmisión de la pulsación aneuris­
mática hasta la tráquea, ya que la aorta cabalga sobre el bronquio
principal en el lado izquierdo (síntoma de Oliver-Caradarelli). La pre­
sencia de pulsaciones y ele un abombamiento en zonas extensas re­
vela que se trata de un angioma arterial cirsoideo, es decir, ele la
arteriectasia difusa propiamente dicha. Además, en la hipertensión
del ventrículo izquierdo se aprecia una pulsación visible ele la caró­
tida en el cuello v ele la arteria subclavia en la fosa de Mohrenheim,
debajo de la clm;ícula. También se observan a veces pulsaciones en
la arteria braquial en la insuficiencia -ele las válvulas aórticas y hasta
en la demacración acentuada.

Las pulsaciones arteriales de la fosa supraesternal se observan
en el aneurisma ele la aorta, en la insuficiencia de las válvulas aór­
ticas y en la hipertrofia del ventrículo izquierdo, y, en el diagnós­
tico diferencial, debe recordarse además la arteria tiroidea ínfima,
que es pequeña y cuyas pulsaciones son débiles y que asciende obli­
cuamente por la fosa mencionada hasta llegar al cuerpo tiroides. En
la estenosis del cavado ele la aorta, se perciben numerosas arterias
dilatadas y dotada; ele pulsaciones visibles, en la pared torácica.

En las venas, pueden apreciarse pulsaciones negativas y positi­
vas. El pulso venoso negativo se encuentra, en condiciones norma­
les, en forma ele colapso venoso al principio de la sístole ventricular,
y, en condiciones patológicas, en la estasia auricular derecha sin co­
lapso venoso completo y por lo tanto en la estasia de la circulación
propia de la parálisis del ventrículo derecho, así como en la esteno-
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" Fig. 58.
Varices (a), con fenómeno de 'Trendelenburg positivo (b ).

sis del orificio tricuspídeo. El pulso venoso positivo aparece de una
manera sincronica c-on la contracción del ventrículo. Entre las venas
pulsátiles apreciables por medio de la inspección ocular, Ja que se

aprecia con más frecuencia es la
vena yugular común, que ocupa un
puesto distinto en comparación de
las, venas restantes, porque ofrece
fenómenos que están relacionados.
de un modo directo con el funcio­
namiento de la aurícula derecha y
que pueden proporcionar datos im­
portantes sobre el estado del cora­
zón de este mismo lado. Las pulsa­
c10nes de esta vena se perciben jun­
to al borde posterior del esterno­
cleidomastoideo hasta la articulación
esternoclavicular ; la vena misma al­
canza muchas veces un grosor igual
o mayor que el del dedo; estas dimen­
siones disminuyen durante la ins­
piración y aumentan durante la es­

Fig. 57.- Arteria temporal visible en w piración, y a veces, cuando las vál­
artcriocsekrosis. vu las no se ocluven de un modo

perfecto, las pulsaciones se perciben
en la vena yugular interna y hasta en las venas, no tan gruesas, de
la cabeza y del brazo. Estas pulsaciones, o bien preceden al latido
cardíaco (pulsaciones diastólicopresistólicas), especialmente en la es­
tasia venosa ocasionada por la debilidad del corazón derecho o por

el enfisema pulmonar, o
bien son isócronas con
los latidos cardíacos, es­
pecialmente en la insu­
ficiencia de las válvulas
tricúspides, en la cual,
a cada sístole de la aurí­
cula derecha, una parte
de la sangre es devuelta
al sistema venoso («pul­
so venoso verdadero»).
También se observa este
pulso venoso en la asci­
tis v en los tumores ová­
ricos, así como hay tam­
bién un pulso venoso
sistólico en la insuficien­
cia mitral con persisten­

cia amplia del orificio oval, en la mediastinitis esclerosa y en el bocio
(en este último caso, muchas veces el pulso venoso esta hmitadop·ª
las venas del cuello v hasta a las de una o un solo lado de éste). i­
nalmente se encuentra el pulso venoso en los aneurismas arteroveno­
sos (producidos por la perforación de un aneunsma en una vena 0

' .z d. abrenpor una herida, como puede suceder en la sangria, cuan o se
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a la vez la vena y la arteria en el
cirsoideo o flebarteriectasia difu­
sa genuina. El pulso venoso ver­
dadero no debe confunclirsé con
las pulsaciones transmitidas des­
de una arteria subyacente. El pul­
so venoso, en contraposición al
arterial, está constituíclo por un
movimiento más aplanado (ondu- ·
lante), en el que a veces se apre­
cian dos cúspides, una cúspide
auricular y una cúspide ventricu­
lar, la primera presistólica y la
segunda mesosistólica. El pulso
venoso positivo de las venas del
cuello está generalmente acompa­
ñiado de un pulso hepático posi­
.!ivo igualmente perceptible (véa­
se más adelante). En la insufi­
ciencia acentuada de las válvulas
:aórticas, puede producirse igual­
mente un pulso venoso positivo
en las pequeñas venas periféricas
ele las extremidades, así como en
las del hígado.

Las pulsaciones de
los capilares, perceptibles
con la vista, se observan
,en la hipertrofia del ven­
trículo izquierdo y espe­
cialmente en la insuficien­
cia de las válvulas aórt1-
cas. Unas veces, se las

·percibe provocando la is­
quemia del lecho de la
uña por medio ele una
presión suave y uniforme
hecha en esta última ;
otras en los bordes de una
rava trazada en la frente
con la uña o frotando la
piel y provocando con es­
tos medios una faja hipe­
rémica ; otras en los bor­
des ele una inflamación
de la piel que el enfermo
pueda presentar a la vez ;
otras veces, en fin, puede
apreciarse una pulsación
visible de los capilares
en el fondo del ojo, si se
practica el examen oftal­

pliegue del codo) y en el angioma

1ti
Fig. 5».- Dilatación de las venas cutáneas en
el bocio coloideo difuso con g-mn porción intra­

torácica (según A. de Quervain).

Fig. Go. - Circulación colateral en las venas de la piel del
vientre, en la trombosis de la vena femoral izquierda, ori­

ginada por apendicitis purulenta.
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moscópico. En estos mismos sitios, puede apreciarse la sucesión al­
ternativa de la rubicundez y de la palidez de una manera isócrona
con el pulso, constituyendo el pulso capilar de Quincke. El pulso
capilar que se percibe en la zona roja que rodea un panadizo, si el
enfermo es anemco y dobla un tanto el dedo, es debido a una pará­
lisis arterial producida por la inflamación .

Además de las pulsaciones vasculares perceptibles por medio de
la inspección ocular, tiene importancia la apreciación del trayecto
de los vasos con la vista igualmente. Esta apreciación no puede ha­
cerse más que en condiciones patológicas, fuera del trayecto de las.

venas subcutáneas. Las arterias
las venas o unas y otras se apre­
c:1an con la vista en forma de-
cordones dilatados y serpentea­
dos dotados de pulsaciones, en
la arteriecterasia, en la flebecta­
sia y en la flebacteri"ectasia di­
fusas genuinas, en el angioma
cirsoideo y en 1-os aneurismas,
arteriales y arteriovenosos. Las.
arterias están dilatadas y a la
vez siguen generalmente un tra­
yecto sinuoso en la arterioescle-.
rosis, y tales caracteres se apre­
cian sobre todo en la arteria
temporal, en la braquial, en la
radial, etc., y además se produ­
ce en estos vasos una dureza.
marcada ((véase : «Palpación»).
En los individuos sanos, las ve­
nas subcutáneas se transparen­
tan a través de la piel en forma
de cordones azulados, y en par­
te sobresalen sobre el nivel de

la piel vecina. Son visibles sobre todo ordinariamente las venas del
dorso de la mano y del pie, las de la cara anterior del antebrazo y
las de la frente. Por lo demás, la claridad con que se ven las venas:
subcutáneas varía considerablemente según los individuos, de modo
que en los obesos se las aprecia menos que en los individuos flacos,
y en las mujeres y en los niños son menos marcadas que en los hom­
bres. Se aprecian las venas de una manera más clara cuando están
distendidas, es decir, en condiciones normales, bajo la acción del tra­
bajo muscular, del calor, de la situación declive de la región, de la
estasia pasiva, etc., y en condiciones patológicas a consecuencia de­
la estancación sanguínea general o local. Se produce la estancación
general, cuando el corazón derecho se ha debilitado. Las venas so­
bresalen en 11-na. zona local, cuando están dilatadas en esta zona a
consecuencia de una estancación venosa debida a la trombosis, a una
lesión traumática, a la ligadura, a un tumor, a una compresión, etc.
Este síntoma ofrece una importancia especial y se le observa de un
modo frecuente en la vena yugular común y en la interna. Esta
última, que muchas veces se aprecia ya en condiciones normales en·

Fir;. 01. - Cahcza de medusa. tras trombosis de
la vena cava inferior, a consecuencia de tifus

bdominl (según de Quervain).
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forma de un cordón azulado que recorre el cuello desde la región de
la oreja hasta la parte media de la clavícula y que ofrece ya una re­
pleción mayor en la congestión venosa del encéfalo y especialmente
en la repleción de los senos craneales, adquiere, bajo la acción de la
estas1a, un grosor extraordinario, que a veces llega al del dedo o pasa
ele él, y se le puede apreciar con la vista en algunas insuficiencias ele
las válvulas cardíacas (tricúspide), en la insuficiencia funcional de
los pulmones ele.biela al enfisema, a la atelectasia, al catarro crónico,
a la bronquiectasia, a la neumonía, etc., en los tumores del medias­
ti no (engruesamiento de los ganglios bronquiales, aneurisma de la
aorta, bocio intratorácico), en los exudados de la pleura, etc. Puede
apreciarse con la vista una dilatación de la vena yugular externa del
lacio izquierdo en el aneurisma del tronco 6raquiocefálico y en la trom­
bosis del seno transverso (las más ele las veces, pero no siempre, en
el lado sano en esta última - Gerahrdt -). Al paso que, como he­
mos dicho, se aprecian muchas veces en la vena yugular una reduc­
ción inspiratoria y una distensión espiratoria, la pericarditis adhesi­
va da lugar a veces a una distensión espiratoria (paradójica) ele esta
vena. Las venas cutáneas se pueden ver dilatadas muchas veces en
las llamadas «varicesn, que se producen en forma de una enferme­
dad especial de las extremidades inferiores y especialmente de las
piernas, y con menos frecuencia en las restantes partes del organis­
mo, si bien, aun entre estas últimas, hay que citar las varices del
recto (hemorroides) y las del escroto (varicocele). Por lo demás, la
dilatación ele las venas cutáneas, si se prescinde ele la producida por
una estancación venosa general, es debida al desarrollo ele una cir­
culación colateral subcutánea en los casos en que las venas profundas
están ocluíclas por una trombosis, por la compresión, etc., si bien
la estancación venosa no se produce más que cuando la compresión
se extiende a las raíces mayores y profundamente situadas ele las ve­
nas, porque, de lo contrario, la abundante formación ele vasos colate­
rales impide la producción de aquel fenómeno. Los ejemplos del es­
tablecimiento de esta circulación cutánea colateral que tienen más im­
portancia para la práctica son, en las diferentes partes del cuerpo,
los siguientes: En la cara· anterior del cuello y del pecho, así, como
en el brazo, a consecuencia de la compresión de la cava superior o
de !a compresión de la vena anónima (en este último caso, el desarro­
llo colateral venoso tiene lugar en un solo lado del cuerpo) por los
tumores del mediastino, por un bocio endotorácico, por un aneur1s­
ma, etc. (Véase «Cava».) Gracias a esta dilatación, puede establecerse
una comunicación entre la vena cava superior y la inferior por medio
de las venas intercostales y ele las mamarias internas. Otra zona en
que puede apreciarse la dilatación venosa colateral es la situada en
el abdomen, va en dirección longitudinal, pero en una anchura limi­
tada, ya en un solo vacío, a consecuencia de la compresión o de la
trombosis de la vena cava inferior o de las venas ilíacas comunes, y,
o-racias a esta dilatación, se establece una comunicación venosa entre
la extremidad inferior o el riñón v la cavidad torácica. Otras veces,
la circulación venosa colateral se· desarrolla en la parte media del
abdomen, sobre todo en una forma radiada, alrededor del ombligo
en forma de cordones dirigidos 'hacia este último, constituyendo la
llamada «cabeza de Medusa», a consecuencia ele la estasia o de la
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condiciones, el abdomen está deprimido a modo de un molde duro
v constituye la llamada forma de «cala de boten. Las depre, ?. . . . . , . . ,ones c1r-
cunsrilas del abdomen son producidas por pérdidas de substancia
de la p:m:d :1i>dom111:tl, cuya causa puede consist·ir en , ¡ ·,

• ·i una 1es1ontraumática, en una operación o en un absceso.
11':I 11h11//arnien/.o <l1:I abdonwn, que tiene una import · :· ¡ 1 d • , r anc1a prac--ca muco mayor que a epres1on del mismo se averirru• d'

1 · ·, 1 . . ' i:, a por me 1o
de la inspección ocular y de la medición, que puede practicarse en
forma de medición repetida del perímetro abdominal para la
l ... , l·I ··d , , , compro­>.tc 1011 e el curso de unc1 enfermedad (íleo). En los abultamientos del
abdomen, nos interesan su forma y su situación, así como sus rela­

ciones con el tórax, su nivel y sus dimensiones.
La forma del abultamiento unas veces es general
y uniforme y otras circunscrita e irregular. En
la distensión abdominal uniforme, se emplean,
segun la forma del abultamiento, las denomina-.
ciones de abdomer apuntado, cónico, esfenoida!
o hemisférico, aovado, piriforme o de tonel. La
localización. del abultamiento abarca en algunos
casos determinadas porciones <le! abdomen,~' es­
pecialmente la parte alta del mismo o la abertura
inferior del tórax, la excavación de la pelvis, una
mitad lateral o tan sólo la región correspondiente
a un solo órgano o a órganos determinados. En­
tre las consecuencias generl'les del abultamiento
abdominal, especialmente cuando es extenso y
acentuado, deben mencionarse el ensanchamiento·
ele la abertura inferior del tórax con desviación
de los rebordes costales hacia afuera y a veces
con inversión de la punta del apéndice xifoides
hada arriba, la elevación de) diafragma en este
mismo sentido, la desviación del corazón hacia

arriba, el aplanamiento y hasta la convexidad del ombligo, la diás­
tasis de los músculos rectos y la dilatación de las venas subcutáneas.

El abultamiento del abdomen puede ser general o local.
En el abultamiento general, debemos establecer una distinción·

entre las cubiertas de] abdomen y el canten-ido del mismo. Este úl­
timo reclama un interés muy especial, al paso que para las primeras
podemos limitarnos a unas pocas palabras.

Las cubiertas abdominales están distendidas cuando se ha for­
mado en ellas una abundante cantidad de tejido adiposo o en el ed,7.­
ma, v en ambos casos el ombligo no está borrado, ni distendido ha­
cia afuera, como en los casos en que el contenido abdominal ha au­
mentado, sino que por el contrario está deprimido. Por lo demás, aun
prescindiendo del examen de las partes restantes del cuerpo, que or­
dinariamente nos revelará también ora la abundancia de tejido adi­
poso, ora la del edema, podremos establecer la distinción entre una
y otro por medio de la palpación, que en la obesidad, nos proporcio­
na una sensación entre blanda y dura, y en el edema, una consisten­
cia pastosa y la producción de· un. hoyuelo algo duradero si apreta­
mos la piel con el dedo. Por lo demás, en el examen de la piel del
abdomen hay que atender a la presencia de cicatrices, de estrías, de

Fig. 64 . Meteorismo
en el me#acolon, por
atresia del ano produ­
•icla por una quemadura
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edema local y de dilataciones venosas (págs. 118 120). Debe verse
si el ombligo está borrad b did :' .:• • '? · a o o iun 1 o o s1 por el contrario, forma unaprominencia. ' '

. En cuanto a ios datos (de más importancia práctica que los an­
tenores) que proceden dei contenido inh,lina/ el abultamiento del
abdomen entero puede ser produ- · '
cido por gases o por masas líqui­
das o sólidas.

Las colecciones gaseosas pue­
den radicar en el estómago, en el
intestino y en la cavidad perito­
neal.

Las colecciones gaseosas con­
tenidas en el conducto gastroin­
testznal se observan en forma del
llamado «meteorismo en la perito­
nitis general, en la estenosis intes­
tinal o en el íleo, y finalmente
en el catarro intestinal, si bien
puede observárselas igualmente
como hecho transitorio después de
los abusos en la comida o en las
bebidas, y de un modo permanen­
te en los niños afectos de raqui­
tismo, etc. En estos casos, el ab­
domen no está abultado de un
modo completamente uniforme, y
por lo demás su forma varía se­
gún el asiento de la enfermedad,
de modo que apenas hay deforma­
ción alguna en las estenosis de la
parte alta del yeyuno; el abulta­
miento es moderado y afecta pre-
ferentemente la parte alta del abdomen (abdomen apuntado) en )as
estenosis del intestino delgado; ocupa una situación central y pe­
riumbilical, a la vez que está acompañado de una depresión epi­
gástrica (abdomen cónico) en las estenosis de la parte baja del mismo
intestino y de la porción ascendente del intestino grueso; y final­
mente sigue el trayecto del marco abdominal constituído por el co­
lon (meteorismo de los vacíos) en las estenosis de las partes más.
bajas del intestino y especialmente de la S ilíaca. Al mismo tiempo,
se marca en el abdomen el relieve constituído por el estómago o por
el intestino dilatados, junto con el aumento del peristaltismo, hechos
que se notan de un modo más acentuado, si se frota la piel del abdo­
men o se la percute o golpea con la mano o con una servilleta empa­
pada en agua fría. En la estenosis intestinal, se ven también mu­
chas veces encima del obstáculo un hiperperistaltismo y a veces una
dilatación uniforme de un asa intestinal que está afecta de parálisis
(v. Wahl). En la peritonitis, el intestino, en vez de estar afecto de
hiperperistaltismo, está paralizado. .

La colección de gases en la cavidad peritoneal constituye el lla­
mado «meteorismo libre», y se la observa en la peritonitis por per­

Fig. 65.
Meteorismo en el acodamiento del colon.
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iigr. i6.- Rigidez gástrica en la estenosis pilórica por car­
cinoma (sc:;ún de Quervain).
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foración debida a la perforación del estómago o del duodeno por una
úlcera de uno u otro de estos dos órganos, la fiebre tifoidea, la apen­
dicitis, etc., y a veces también a consecuencia de la invasión de la
cavidad peritoneal libre por un foco pulmonar que ha atravesado
el diafragma. En la colección gaseosa intraperitoneal el abdomen
está clistencliclo ele una manera uniforme y por lo tanto ofrece una
forma esferoidal, y el estómago y el intestino no se reconocen por
su relieve normal, ni se aprecian sus movimientos peristálticos, de
modo que el abdomen está inerte hasta el punto ele que la respira-

ción está limitada a la to­
------·-,, rácica y generalmente es

superficial. Por lo demás,
el diagnóstico ele esta Co­
lección gaseosa se obtiene,
no sólo por medio de la
inspección (abultamiento
más o menos uniforme,
que no varía cuando se
hace colocar al enfermo
en diferentes actitudes,
sino también por medio
de la palpación), falta ele
fluctuación v de ma::;as
sólidas excrementicias, de
la percusión (timpanismo

cámara ele aire en la
parte más alta del abdo­
men, de modo que su si­
tuación varía según la ac­
titud) y ele la auscultación
(acentuación del tono aór­
tico). Además, en la pe­
ritonitis no se perciben

ruidos intestinales, al paso que los hay en la estenosis, y en la pri­
mera pueden percibirse a veces ruidos de frote.

Las colecciones líquidas de la cavidad peritoneal pueden estar
libres o capsuladas.

La colección libre de líquido en la cavidad abdominal (ascitis)
se produce, ya en la hidropesía general de origen· cardíaco o renal,
ya, como colección líquida limitada al abdomen, en forma de un
trasudado debido a la oclusión de la vena porta (cirrosis hepática,
tumores hepáticos, trombosis, etc.), o de un exudado debido a una
inflamación aguda o crónica del peritoneo, o de una extravasación
hemorrágica, a consecuencia de una lesión traumática o de la rotura
de un saco grávido extrauterino. Los métodos restantes de explora­
ción, y entre ellos la punción seguida del examen del líquido extraído
en busca de albúmina y de la determinación de su peso específico,
proporcionan datos sobre la naturaleza y la causa de la colección líqui­
da. En estas colecciones líquidas libres intraperitoneales, el abdomen
está distendido en todos sentidos, pero no de una manera uniforme­
mente esferoidal como en las colecciones gaseosas igualmente libres,
sino que predomina en ellas el ensanchamiento transversal, y este
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ensanchamiento es mayor en las partes más declives del abdomen,
de manera que su forma varía según la actitud del enfermo, y, por
lo tanto, en la estacón en pie el abultamiento se acentúa sobre todo
en la parte baja del abdomen, que cuelga bajo la acción ele la grave­
dad; en el decub1to dorsal el abdomen se ensancha transversalmente,
sobre tocio en las partes laterales, de modo que está un tanto aplana­
do en su centro alrededor del ombligo (vientre de rana), y en el decí­
bito lateral se presenta abombado en el lado en que descansa el enfer­
mo, al paso que está aplanado en el lado opuesto y por lo mismo la
forma varía según sea uno u otro el lado del decúbito. Por lo demás,
hay que tener en cuenta que, cuando las cubiertas abdominales
son fláccidas, se produce
también a veces un cua­
dro parecido, bien que
no tan pronunciado, aun­
que no exista ascitis al­
guna.

Las colecciones l­
quidas capsuladas se en­
cuentran en las perito­
nitis capsuladas, en los
quistes parasitarios (hi­
datídicos) o no parasita- 1.4'.
rios de los ovarios, del Fi ;; . lii. - Hi:.:idcz <ld intestino ch:l::aclo en la estenosis intes­
hígado, del bazo, del · tinal (según de Quervin).

páncreas, del mesente­
rio, etc. El abultamiento abdominal es circunsr:rito y no se reúne
en las partes declives, ni varía ele un modo pronunciado con la actitud.

El diagnóstico del carácter líquido ele la colección y la distinción
entre ésta y las colecciones gaseosas y las masas sólidas se establecen,
no sólo por medio ele la inspección ocular (forma y a veces modifi­
cación de la misma según los cambios ele decúbito o de actitud),
sino también por medio de la palpación (ondulación), de la percu­
sión (macicez que a veces varía según la actitud) y de la auscultación
(resultado negativo), aun prescindiendo en absoluto de otros métodos
ele examen, como !a punción exploradora, etc.

Las masas sólidas producen abultamientos más o menos cir­
cunscritos del abdomen. Por regla general, se trata en ellas de tu­
mores de los diferentes órganos abdominales, que estudiaremos su­
cesivamente más adelante. En los casos en que estos tumores son
voiuminosos, la forma del abdomen cambia muchas veces por en­
tero y en una forma típica según que el tumor esté situado en la
parte alta, en la baja o en las laterales del abdomen. Así, en los tu­
mores de la parte baja de la cavidad abdominal y especialmente en
los del útero v de los ovarios, el hipogastrio, es decir, el espacio
comprendido entre el ombligo y el pubis ofrece un abultamiento, el
ombligo está desviado hacia arriba y la abertura inferior del tórax
está relativamente poco ensanchada; en los tumores de la parte alta
del abdomen v en particular en los del hígado, del bazo, del estó­
mago, de los riñones y de los ganglios linfáticos retroperitoneales,
la parte alta del abdomen, es decir, el espacio comprendido entre el
ombligo y el apéndice xifoides está abombado, la distancia entre
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aquellos dos órganos es mayor, y a la vez la abertura inferior del
tórax está considerablemente agrandada; en los tumores situados a
un lado del abdomen y especialmente en los del hígado y en los del
ciego (lacio derecho) y en los del bazo (lacio izquierdo), la parte la­
teral respectiva del abdomen está distendida y el ombligo está des­
viado hacia el lado opuesto, Por lo demás, debe tenerse en cuenta que
los abultamientos del estómago no siempre son forzosamente de ca­
rácter patologico ; así, una tumefacción hemisférica en la línea media
del abdomen encima de la sínfisis
puede ser debida a la vejiga urina­
ria distendida, v en la distensión
de la parte baja entera puede tra­

Fig. i8.Enfermedad de Hirschprung,
(según de Quervain).

Fig. 6, Ascitis en la peritonitis
tuberculosa.

tarse de un útero grávido en una mujer que se encuentre en la edad
de la concepción. Se observan también seudotumores o tumores
Jantasm,as, es decir, un abultamiento esferoidal de la parte baja del
abdomen en algunas histéricas, especialmente jóvenes, remedando
el embarazo. El resto del examen pone el caso en claro, porque la
percusión produce un sonido timpánico, y si bien la palpación en­
cuentra cierta resistencia, ésta desaparece y con ella lo hace la tumo­
ración, si se anestesia a la enferma. Además, hay que pensar en
las hernias, sobre todo en las inguinales, las crurales y las umbili­
cales, y, en los individuos que han sufrido una operación, en las
cicatrices, y, por estas razones, en ninguna inspección visual del ab­
domen debe olvidarse el examen de las puertas herniarias, para lo
cual es preciso hacer que el enfermo se ponga en pie, tosa y haga es­
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fuerzos con la prensa abdominal. Finalmente, se produce un abulta­
miento más o menos difuso y uniforme en la parálisis de determina­
dos músculos o nervios de] abdomen, como se ve algunas veces
después de las operaciones en que ha sido
preciso seccionar los nervios, como, por
ejemplo, las practicadas en el riñón en que
esta sección ha abarcado el nervio corres­
pondiente al duodécimo par. En la diásta­
sis de los mú.sc nlos rectos, que las más ele
las veces se observa en mujeres ele paredes·
abdominales flacas y fláccidas se observa ci
veces el peristaltismo intestinal entre los
músculos rectos, separados uno de otro en
la línea media, y a través ele las cubiertas
abdominales, que muchas veces están adel­
gazadas, sin que esto indique la existencia
de estenosis intestinal alguna. Además, cuan­
do la enferma se pone en pie o se incorpora
en la cama, cuando tose y cuando ejecuta
esfuerzos con la prensa abdominal, se ve
aparecer un abultamiento a manera de her­
nia, pero ele forma más longitudinal y más
extensa, en la línea media, ya en la zona Fi~. ·;u. - l'anílisis ,le las parc-

supraumbilical, ya en la infraumbitical, ya ".2"""".a!" #.
-en ambas. Puédense en esta afección obtener
mayores datos todavía por medio ele la pal-
pación (véase ésta). La cliástasis ele los músculos rectos sobreviene
a consecuencia ele la demacración, del embarazo, de la extracción
de colecciones gaseosas o líquidas o de un tumor, así como en la

Fig 71. _ Dhístasis de los rr-dos al incorporar activllllll'Hh.• la parte alta del
cuerpo, estando el enfermo echado.

enteroptosis. En todas estas condiciones, pueden observarse, ade­
más, la relajación de las cubiertas del abdomen y a veces el vientre
colgante.

Si atendemos ahora, siguiendo los diferentes casos individuales,
a las distensiones variadas que puede presentar el abdomen a con-
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secuencia de la existencia de masas sólidas, y especialmente de los
tumores abdominales, la mejor marcha que podemos seguir es la del
examen de cada uno ele los órganos abdominales. Debemos conten­
tarnos con una breve enumeración de los síntomas más importantes
a que puede alcanzar la inspección visual, sin poder entrar en detalles
sobre los cuadros morbosos, cuya descripción es propia de la Cirugía
especial.

En el estómago, la inspección visual tiene escasa importancia,
en comparación de los restantes procedimientos de exploración, y es­
pecialmente de los mas. complicados, como el análisis del contenido
gástrico, la imagen radiográfica, etc. A esto se añade que la inspec­
ción visual no puede determinar más que de una manera incompleta
y faltada <le segundad la forma, las dimensiones y la situación del
estómago. La inspección visual ele éste puede a lo más ofrecer al­
guna utilidad en los casos en que las cubiertas abdominales son
fláccidas y delgadas, y ele un modo especial se obtienen datos útiles
en este caso, cuando el estómago ha experimentado una dilatación
considerable, porque entonces este órgano puede apreciarse a veces,
al modo ele una vejiga extensa, a través ele las cubiertas abdominales
fuertemente adelgazadas en muchos casos, ele manera que podemos.
orientarnos sobre su forma, sus cliniensiones y su situación (ptosis).
El abombamiento del estómago se observa en el meteorismo, en la
rigidez y en la ectasia de este órgano. Para que los datos obtenidos
por medio de la inspección visual del estómago sean más claros, se
recomienda trazar en la piel del abdomen, con un lápiz de anilina,
líneas que se ven cambiar de situación mutua, cuando se acentúa el
peristaltismo. En algunos casos, pueden facilitarse y completarse
la inspección, lo mismo que la palpación, por medio de la distensión
gaseosa artificial del estómago, para lo cual podemos servirnos de la
insuflación de aire con un juego ele peras y una sonda gástrica intro­
ducida en el estómago, o bien de la administración de polvos efer­
vescentes que den lugar al desarrollo de anhídrido carbónico (una
cucharadita de bicarbonato sódico e inmediatamente después una can­
tidad igual de ácido tartárico disuelto en un pequeño vaso ele agua).
Cuando se sospeche la existencia de una úlcera del estómago, debe­
remos abstenernos completamente de la distensión artificial del
estómago, o bien se la deberá practicar con precaución y convendrá
observar rigurosamente la regla de administrar primeramente el bi­
carbonato sódico y tras ello la solución ácida, si se recurre a los
polvos efervescentes, o bien emplearemos con preferencia la sonda
gástrica en la forma dicha. De esta manera, puede distinguirse, entre
otras cosas, si se trata de un estómago prolongado y estrecho, con
curvadura mayorconsiderable y que llega a un nivel muy bajo (ptosis),
o de un estómago situado transversalmente (ectasia). En la dilatación
gástrica, que es producida por estar sometido el órgano a una hiper­
dist"'nsión habitual y, sobre todo, por una estenosis pilórica, se ve
aparecer un abultamiento si se administran substancias líquidas o
alimentos, o si se practica la distensión gaseosa, al paso que las di­
mensiones de este abultamiento disminuyen a consecuencia de los
eructos v de los vómitos. Este abultamiento está situado entre el
reborde costal de un lado y del opuesto, debajo del apéndice xifoides
y en dirección oblicua de la izquierda y arriba hacia la derecha Y
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abajo, correspondiendo en su mayor parte a la izquierda de la línea
media, si bien llega a ocupar cierta porción del lado derecho, y su
limite inferior corresponde unas veces a la región supraumbilical y
otras a la infraumbilical. En este borde hay, con frecuencia, un surco
transversal poco profundo, que corresponde a la curvadura mayor,
y una depresión entre la mencionada porción abultada y los rebordes
en los frecuentes casos en que el estómago está afecto de ptosis. En la
estenosis pilórica, el cuadro de la dilatación gástrica reviste propor­
ciones marcadas, con tanto mayor motivo, cuanto que el resto del
abdomen está deprimido. Algunas veces, hay en este caso, por razón
de la hipertrofia generalmente concomitante de la pared gástrica, un
hiperperistaltismo manifiesto a la vista en el estómago, que está
adaptado a la pared anterior del abdomen. Este peristaltismo se pro­
duce de un mocfo especial cuando se le estimula haciendo pasar por
la zona gástrica los dedos, o percutiéndola con la mano o con una
toalla húmeda, o sometiéndola a la acción ele la electricidad o de las
pulverizaciones de éter o ele cloruro de etilo. !En general, por lo demás,
el diagnóstico ele la dilatación gástrica se revela, no sólo por medio
ele la inspección visual a que acabamos ele referirnos (abultamiento
de la región y a veces hiperperistaltismo), sino también por medio ele
la palpación (consistencia parecida a la ele un almohadón lleno de
aire), de la percusión (sonido timpánico), y ele la auscultación (ruidos
de bazuqueo que presentan un timbre metálico), aun dejando aparte
el examen del contenido gástrico y el roentgenológico. Los tumores,
así los tumores benignos, en los que 'hay que incluir la hipertrofia
del píloro, como los tumores malignos y en particular el carcinoma
del estómago, pueden apreciarse desde el exterior (a través de las
paredes abdominales fláccidas y adelgazadas), por medio ele la ins­
pección ocular, especialmente cuando están situados en la pared an­
terior del órgano. De un modo especialmente claro, la percepción de
estos tumores con la vista puede obtenerse, si el enfermo es colocado
en decúbito supino con la cabeza algo baja, para lo cual se le hace
descansar sobre un colchón plano con una almohada debajo de la
región lumbar. También hay que atender a los fenómenos que se
presentan en estos tumores cuando se estimulan los movimientos
peristálticos, porque pueden entonces hacerse más visibles, desapa­
recer o cambiar de sitio.

Lo mismo que en el estómago, pueden producirse en el intestino
abultamientos circunscritos, que en la mayoría de los casos son de­
bidos a un tumor, pero que pueden serlo igualmente a una inflama­
ción o en fin a una invaginación. En el intestino grueso, puede tra­
tarse igualmente de un abultamiento producido por la repleción de
este órgano de masas excrementicias, y en este caso los abultamientos
tienen con frecuencia una forma arrosariada y siguen el trayecto del
intestino grueso, especialmente en la S del colon y corresponden a
la parte izquierda del bajo vientre, por dentro de la cresta ilíaca,
siguiendo una dirección oblicua de la izquierda y arriba hacia la de­
recha y abajo, si bien su situación varía, y por otra parte el tumor
puede desaparecer a consecuencia de la evacuación de las heces. La
distensión del abdomen y la ele las asas intestinales por gases se
producen sobre todo en la estenosis intestinal. Si ésta reside en _las
partes bajas del intestino delgado o en las partes altas del intestino
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grueso, aquella distensión aparece en forma de un abultamiento es­
feroidal de la parte central del abdomen. En las estenosis de las partes
bajas del intestino grueso y especialmente del colon sigmoideo y del
recto, la distensión reviste la forma ele un abultamiento adaptado a la
pared del abdomen y que recorre la periferia de éste en armonía con
la situación del marco constituíclo por las varias partes del cclon. En
la enfermedad de Hirschsprung hay, a veces, un abultamiento muy
acentuado de la porción sigmoidea, en forma de un arco que sigue
una dirección ascendente, desde la fosa ilíaca izquierda hasta más
arriba de la porción central del abdomen. Encima de un obstáculo
existente en el intestino (por ejemplo una estrangulación intestinal
interna), puede verse a veces un asa intestinal única distendida por
gases (v. Wahl). Los movimientos peristálticos del intestino pueden
distinguirse, aun en condiciones fisiológicas, cuando las paredes del
abdomen son fláccidas y delgadas, sobre todo en los momentos en
que el peristaltismo está exaltado.

Los tumores del epiplón accesibles a la inspección visual, que
son producidos por quistes hidatídicos, por un carcinoma, por la
tuberculosis, por un quiste, etc., poseen generalmente una movi­
lidad fácil, de modo que con frecuencia podemos comprobarla hasta
por el solo cambio de postura.

En el hígado, pueden apreciarse los engruesamientos conside­
rables en algunos casos, por el abultamiento del hipocondrio dere­
cho y en particular por la desviación del reborde costal libre hacia
afuera. También se ve aparecer el borde inferior del hígado en for­
ma de la llamada «sombra hepática», sobre tocio cuando este órgano
está aumentado de volumen a consecuencia de la degeneración ami­
loidea o adiposa, de la cirrosis, etc., en el hígado móvil y finalmente
en los tumores (carcinoma, quiste hidatídico o más rara vez abscesos)
del borde hepático inferior. Este fenómeno se aprecia de un modo
especial cuando a la vez las paredes abdominales son fláccidas y hay
una diástasis de los músculos rectos, así como en la ptosis del hígado,
y se ve entonces esta sombra debajo del reborde costal, desde donde
avanza hacia el -ombligo y la excavación de la pelvis, y se aprecian
sus excursiones respiratorias. Por medio de esta misma inspección,
puede apreciarse a veces el estado de la superficie del hígado. Final­
mente, hay que atender también a las excursiones respiratorias del
borde inferior de este órgano. En algunos casos, la inspección visual
ciará a conocer la presencia de la vejiga de la hiel, si está engruesada.
Por lo demás, los tumores procedentes del hígado ocasionan con fre­
cuencia una desviación del reborde costal derecho hacia adelante.
Los tumores del hígado, !os del bazo y los que, aun teniendo otras
procedencias, han contraído adherencias con estos órganos o con el
diafragma, como puede suceder en los del epiplón, en los tumores
ganglionares, pancreáticos, gástricos e intestinales, presentan excur­
siones respiratorias manifiestas, al paso que de ordinario los tumores
gástricos no ofrecen este síntoma más que en escaso grado, y los re­
nales no lo presentan en modo alguno a no ser que hayan contraído
adherencias con el hígado, con el bazo o con el diafragma. Aun en
los tumores hepáticos y esplénicos, las excursiones respiratorias pue­
den faltar, cuando estos órganos han quedado inmovilizados por las
adherencias que han contraído, cuando el hígado está desviado hacia
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·arriba, cuando el diafragma está paralizado o cuando las excursiones
respiratorias están impedidas por un derrame pleurítico.

Los tumores muy voluminosos del bazo pueden ocasionar una
·desviación del borde costal izquierdo hacia afuera, como se ve en los
producidos por la leucemia, por la malaria, por la ictericia hemolí­
tica y por la amiloidosis esplénica, etc. En este caso, los movimien­
tos respiratorios ele la mitad izquierda del tórax están dificultados
en la parte baja del mismo, el latido cardíaco está desviado hac1a
adentro y hacia arriba, y, en los casos muy acentuados, la mitad iz­
quierda del abdomen está abultada hasta la línea media y hasta el
pubis. En los infartos esplénicos voluminosos, puede verse el borde
anterior de este órgano, a veces con sus escotaduras. En algunos
casos, se aprecian también con la vista las excursiones respiratorias
de este borde.

Los tumores ele los riñones producidos por los abscesos, por la
tuberculosis, por la hidronefrosis, por los quistes (hidatídicos u otros),
por el carcinoma, por el sarcoma y por el hipernefroma, aparecen
progresivamente en la región lumbar junto a la columna vertebral,
entre las últimas costillas y la cresta ilíaca, donde borran la depre­
sión propia ele esta región, y finalmente se les ve en la parte ante­
rior, empujando la pared anterolateral del abdomen y hasta el rebor­
de costal, y más tarde ensanchando la abertura inferior ele la jaula
torácica, a la vez que disminuyen la capacidad de esta última. En
las afecciones inflamatorias, como, por ejemplo, en los abscesos pa­
ra nefríticos, es frecuente además la existencia del edema cutáneo.

La vejiga urinaria se aprecia por medio <le la inspección visual,
cuando está muy repleta (de un litro o más) a consecuencia <le una
-estrechez uretral, ele la hipertrofia prostática o de su propia paráli­
sis, etc., sobre todo en los individuos demacrados, al paso que en las
personas obesas no se la distingue ni aun en aquellas condiciones.
En los casos positivos, se ve un abultamiento piriforme del hipogas­
trio, inmediatamente encima de la sínfisis y remontándose a veces has­
ta el ombligo, generalmente en la parte media, pero no siempre en
la línea media exactamente, sino con frecuencia desviada un tanto
hacia la derecha o hacia la izquierda, sobre tocio bajo la acción <le la
gravedad cuando el enfermo está acostado de lado. En el diagnósti­
co, hay que guardarse de confundir la vejiga distendida con el em­
barazo, con un tumor ovárico, etc., y en todos· los casos tiene gran
importancia diagnóstica la desaparición del tumor una vez se ha va­

•ciado la orina por medio de la micción o de la evacuación artificial.
Para e! estudio de los tumores de los órganos genitales femeni­

nos, así como del embarazo, deben consultarse los tratados de Gine­
cología y de Obstetricia.

Además de la forma, de las dimensiones y de la situación de los
diversos tumores del abdomen, debe atenderse a su movilidad y ante
todo a la movilidad constituída por los movimientos respiratorios, que
desempeñan un gran papel en el hígado y en el bazo, y a los movi­
mientos peristálticos, que tienen una importancia considerable en el
estómago y en el hígado. A propósito de los diferentes órganos ab­
-dominales, hemos dicho ya lo más importante sobre esta matera.
Además remitimos al lector al capítulo ele la «Palpación», en cuya
parte general, al tratar de los diferentes síntomas que se obtienen
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por medio ele este procedimiento de exploración, estudiaremos tam­
bién en detalle la movilidad de sus varias modalidades.

8. Región inguinal

En la región inguinal, se ofrecen a la consideración en primer
término las diferentes hernias (inguinal·y crural). Revisten la forma
de abultamientos o tumoraciones circunscritas y muchas veces do-.
bles, relacionadas con la cavidad abdominal, que se exteriorizan en
mayor grado bajo la acción de la permanencia en pie, de la tos de
los esfuerzos hechos con la prensa abdominal, etc., y que tienden
a desaparecer si el enfermo se coloca en decúbito horizontal, a con­
dición de que las partes herniadas no estén sujetas por adherencias.
o no sean de volumen excesivo o de que la 'hernia no esté estrangu­
lada. Además, deben mencionarse las siguientes tumoraciones y abul­
amientos perceptibles por medio de la inspección visual, cuidando de
no confundirlos con los anteriores: los lipomas preperitoneales, ias,
adenitis agudas y crónicas, los abscesos fríos, en su mayoría abscesos.
por congestión procedentes de la columna vertebral o de los huesos
ele la pelvis, los aneurismas de los vasos crurales y las varices de la
vena safena mayor. Estas deformaciones se distinguen de las her­
nias abdominales por el carácter fundamental de faltar en ellas toda
relación con la cavidad abdominal y por no variar de dimensiones
bajo la acción de la prensa abdominal, y, fuera de esto, por los sín­
tomas especiales de cada una de ellas, que muchas veces pueden ya
apreciarse por medio de la simple inspección visual, como sucede
en los aneurismas por las pulsaciones, en las varices por el color azu­
lado que se transparenta a través de la piel, por el aumento de volu­
men que experimentan bajo la acción de la permanencia del enfermo
en pie y la disminución del mismo en el decúbito horizontal, y, final­
mente, por la existencia simultánea de otras varices en las partes.
vecinas.

9. Genitales

En los órganos genitales masculinos (pene y escroto), puede ob­
servarse una disminución considerable de las dimensiones en el eunu­
coidismo y en la distrofia adiposogenital, en el mixedema, cuando se
ha iniciado durante la infancia, y finalmente en la retención del tes­
tículo, y, por el contrario, las dimensiones de aquellos órganos pue­
den ser notablemente superiores a las normales en los tumores de la
glándula pineal y de las glándulas suprarrenales. En el primer caso
hay además generalmente una alteración de los caracteres sexuales
secundarios v especialmente del desarrollo del tejido adiposo, del
sistema piloso, de la voz, etc., que se acercan al tipo femenino. El
aumento de tamaño limitado al testículo debe atribuirse a una infla­
mación o a un t·nmor. El engruesamiento del escroto puede ser pro­
ducido por el hidrocele, por el varicocele, por el espermatocele o por
la hernÍa escrotal. En el hidrocele, el tumor tiene una configuración
aovada o piriforme, su superficie es lisa, y su volumen no aumenta
cuando el enfermo permanece en pie, tose o hace esfuerzos con la
prensa abdominal, y se puede aislar el tumor de la cavidad abdominal,
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a no ser que se trate de un hidrocele comunicante. En el varicocele
hay un manojo de venas que tienen un color azulado que se transpa­
renta a través ele la piel, y la forma de una masa <le gusanos ele tierra ;

·se llena cuando el enfermo está.en pie y se vuelve más pequeño cuan­
do el enfermo está acostado; está· situado en el travecto del cordón
espermático y el testículo del lado afecto, ordinariamente el izquier­
do, está colocado en un nivel muy bajo. En el espermatocele, el tu­
mor es pequeño, liso y redondeado, su pedículo se dirige hacia abajo,
y se puede aislar el tumor del testículo, del epidídimo y del cordón
espermático. En la hernia escrotal, el tumor se continúa hasta el in­
terior de la cavidad abdominal, aumenta de dimensiones cuando el
enfermo está en pie, tose o ejecuta esfuerzos con la prensa abdominal,
y, por el r.ontrario, puede hacerse más pequeño y hasta desaparecer
cuando se coloca en decúbito dorsal. De ordinario, el testículo isquier­
do está algo más bajo que el derecho, aun en condiciones normales,
y este hecho se nota sobre todo en el varicocele, como hemos dicho.
En la retención del testículo, no se encuentra éste en el saco escrotal,
no se le puede descubrir en sitio alguno cuando está retenido en el
abdomen, y se le encuentra en la región inguinal con dimensiones
sumamente reducidas en la ectopia inguinal. En el pene, dejando

.aparte otras anomalías ele conformación, que son poco frecuentes, se
observa a veces la hendidura superior o inferior de la uretra (epispa­
.dias r. hipospad1as), en las cuales el meato urinario está situado en
la cara superior o en la "inferior, respectivamente, del glande o del
pene mismo, o en un sitio más alto todavía. En este último caso,
el epispadias llamado total está acompañado de ectopia de la vejiga
urinaria, y se encuentra en la línea media, inmediatamente por en­
cima de la sínfisis del pubis, un tumor en forma de una prominencia
aplanada o hemisférica de color rojo obscuro, que segrega sangre
y moco y que está constituída por la pared posterior de la vejiga,
en la que se ven las dos desembocaduras de los uréteres. En el hipos­
padias escrotal o perineal, el pene es generalmente rudimentario y
parecido a un clítoris, el escroto está hendido y se parece a una vul­
va y el meato uretral está situado entre los labios de esta hendidura,
en una depresión parecida a una vagina, de modo que esta confor­
mación, asociada al criptorquidismo, simula el hermafroditismo o
el sexo femenino <le! individuo. El fímosis depende, o bien de la
aglutinación de las dos hojas prepuciales (fímosis falso), o bien de
la estrechez del prepucio (fímosis rJ.erdadero). En esta última forma
.se produce a veces, como ·complicación, el parafímosis, en que el
prepucio, demasiado estrecho, se estrangula detrás del surco balano­
prepucial, de modo que se forman, d_etrás del glande tumefacto .ª
·consecuencia del edema, dos rodetes circulares constituídos respecti­
vamente por las hojas interna y externa del prepucio, que está re­
traído hacia atrás e io·tialmente infiltrado por el edema. En la es­
trangulación del pene, que es producida a veces por el individuo
mismo por vía de juego, el diagnóstico es generalmente fácil por la
presencia del bramante delgado de que se ha servido el individuo
y que a veces queda oculto en el seno de los tejidos infiltrados por
·el edema. Finalmente, en los órganos genitales masculinos, debe
atenderse a la existencia de secreciones uretrales (blenorragia), de
inflamaciones (blenorragia del glande), de iílceras (chancro blando
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y duro), de tumores (carcinoma) del pene, de condilomas agudos o»
sesiles (véase : «\no»).

10. Ano

Para la exploración visual del ano, es necesario colocar al enfer­
mo e iluminar la región en una forma especial. Conviene que el
enfermo se coloque, o bien en pie con el tronco inclinado hacia ade­
lante y con las manos apoyadas en las rodillas, en una silla O e ·
una mesa, o bien de rodillas en posición genupectoral, o bien en 4_
cúbito lateral con las extremidades inferiores encogidas y con las.
nalgas fuera del borde de la cama, o bien a veces en la posición
de la talla, esto es, en decúbito dorsal con las caderas y las rodillas
fuertemente flexionadas. Para asegurar esta flexión, el enfermo sos­
tiene las extremidades con sus propias manos introducidas en los.
huecos poplíteos, o bien dos ayudantes, colocados a uno y otro lado,

coger: la planta del pie·
respectivo con una mano
y el muslo con la otra.
Para la iluminación, bas­
ta generalmente la luz na­
tural, hacia la que se·
hace volver la región del
ano, pero en caso nece-.
sario se emplea igualmen­
te la I'uz artificial, para
la que es suficiente en mu­
chos casos una lámpara
eléctrica de bolsillo. E1
enfermo mismo o el mé­
dico apartan las nalgas
una de otra con sus ma-­

nos. En algunos casos, por ejemplo cuando se sospecha la existencia
de hemorroides o sobre todo de una grieta, es preciso desplegar ios
pliegues del ano, para lo cual se aplican los dos índices uno junto a
otro por sus puntas a uno y otro lado del borde del ano, y, ejerciendo·
una presión suave, se les mueve un tanto hacia arriba y a la vez hacia
afuera. Durante esta exploración, el enfermo no debe hacer esfuerzos:
de contracción del orificio anal, sino que, por el contrario, cuando,
hay que examinar las partes profundas, debe ejecutar esfuerzos con
la prensa abdominal. Si se quiere examinar el recto mismo, es nece-­
sario recurrir al espéculo o al rectoscopio.

En condiciones normales, el ano ofrece el aspecto de un pequeño»
orificio de forma estrellada irregular, la piel que le rodea es delga­
da, delicada y de color moreno, y se ven en ella numerosos pliegues.
pequeños de forma radiada. Cuando el enfermo hace esfuerzos con
la prensa abdominal, el ano sobresale un poco hacia abajo, y la piel·
circunvecina, que es igualmente empujada hacia afuera, se alisa a
consecuencia de borrarse los pliegues mencionados, y adquiere un
color azulado debido a la repleción de los plexos venosos. La mu­
cosa rectal roja y húmeda no llega a verse ordinariamente, ni aun,
en los esfuerzos de la prensa abdominal.

Fig. 72. Inspección del ano, en la cual el paciente se halla
en actitud renupeetoral y separa sus nalgas con sus manos

y el médico distiende los pliegues del orificio.
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Sólo de una manera breve podemos aquí enumerar los diferen­
tes datos patológicos suministrados por la inspección visual; su
descripción detallada pertenece al campo de la Cirugía especial, en
la que se les debe estudiar, a propósito de cada cuadro clínico, junto
con otros sintomas, que se revelan por medio de otros métodos de
examen. Bastará que hagamos aquí algunas indicaciones prácticas.

En la impermeabilidad congénita del ano (atresia del ano), se
ve, en substitución de este orificio, una pequeña depresión o una
zona cutánea lisa, y el recién nacido, o bien no expulsa excremento
alguno, o bien esta eliminación tiene lugar por la uretra o por la
vagina, y en este último caso se dice que se ha formado una cloaca.

La amplitud anormal del orificio anal es debida a la debilidad o a
la parálisis del esfínter del mismo, a consecuencia de habérsele so­
metido a una distensión exagerada o de habérsele seccionado, ele una
parálisis de origen medular, del prolapso, de una inflamación, del
desarrollo de un tumor, etc. (véase : «Palpación»).

Los cuerpos extraños, los vermes (oxiuros) y las lesiones trau­
mátcas se aprc-cian muchas veces por medio ele la simple inspección
visual.

Entre las inflamaciones, deben mencionarse el catarro agudo de
la· piel, el intértrigo (la piel del surco del ano está enrojecida y a
veces húmeda), el furúnculo, el absceso ele las glándulas sudoríparas,
la inflamación de! tejido celular, esto es, la llamada periproctitis
(tumefacción, rubefacción o cambio de color de la piel, perforación
de ésta con salida ele pus, aumento local ele la temperatura, sensibi­
lidad a la presión y fiebre).

La grieta del ano (fisura del ano) se presenta en forma de una
grieta pequeña superficial, cuya configuración se parece a la de una
hoja de mirto, y ele color rojo encendido, cuyos bordes están lige­
ramente engruesados y las partes vecinas son asiento- ele una tume­
facción edematosa; está situada en un pliegue radiado del ano, entre
la piel y la mucosa y especialmente en la comisura porterior, y está.
acompañada de dolores intensos, sobre tocio en cada deposición.
Algunas veces, la grieta no se reconoce más que desplegando los
pliegues ele la piel del ano en la forma antes descrita. En caso nece­
sario, será preciso para verla distender el esfínter, para lo que tal
vez habrá que recurrir a la anestesia. Debemos guardarnos ele con­
fundir la crrieta con un desgarro reciente producido por tracciones
hechas sin"'precauciones, y el principiante deberá atenerse al siguien­
te esquema:

Forma

Superficie
Color .
Localización

Bordes

FISURA

longitudinal, a modo ele
hoja ele mirto.

seca.
rojo intenso.
preferentemente en la

comisura posterior.
a modo de rodetes y du­

DRSGARRO

ancha.

sangra fácilmente.
rojo sanguinolento.
indiferentemente en to-

cios sitios.
delgados y blandos.

ros.
Partes vecinas. tumefactas por el edema. normales y sin altera­

ción alguna.



136 SONNTAG

Por todo lo que hemos dicho, se comprende que, para el médico
práctico, la distinción entre la grieta del ano y un desgarro reciente
es fácil, dados los síntomas evidentes en uno y otro caso. en los
casos dudosos, se aclararán las dificultades por medio del 'contacto
de la sonda, que es muy doloroso en la grieta, al ,paso que en los
desgarros no ocasiona mas que dolores moderados .

La fístula del ano o del recto se reconoce por la masa de granu­
laciones existente en su orificio externo o en el interno o en ambos
y por la salida de pus o. de sangre y a veces de excrementos O de
gases, y en caso necesario se distiende con dos dedos de la mano
derecha la piel del ano, hasta borrar los pliegues de ella, y se intro­
duce la punta del índice izquierdo en el recto, en parte para pro­
porcionar un plano resistente a los dedos de la mano derecha y n
parte para provocar la salida de las secreciones por la abertura de la
fístula. Por lo demás, en esta exploración, para establecer el diag­
nóstico, debe completarse la inspección ocular con la palpación, con
La introducción de la sonda y con la inyección de un líquido adecua­
do, que completan los datos proporcionados por la inspección visual.
La fístula del ano o del recto no debe ser confundida con una fístula
producida por un absceso caliente o frío, ni con una fístula debida
a un quiste dermoideo, porque esta última está situada por encima
del ano, en la línea media, a la altura de la última vértebra sacra.

En las hemorroides, basta muchas veces fa simple inspección
ocular para el diagnóstico de las dilataciones venosas externas. Sin
embargo, así éstas, como las hemorroides internas, se hacen más
evidentes bajo la acción de los esfuerzos de la prensa abdominal, de
la aspiración ejercida por una ventosa, de una inyección rectal de
glicerina, de un baño de asiento caliente o de la defecación en un
recipiente lleno de agua caliente. Las hemorroides se presentan en
forma de conglomerados, que dejan transparentar un color azulado,
y se llenan de un modo acentuado por medio de las prácticas mencio­
nadas y generalmente pueden vaciarse por medio de la presión de los
dedos. Algunas veces sangran y están cubiertas de coágulos, y reci­
ben entonces el nombre ele hemorroides fluentes. Las hemorroides
trombosadas no pueden vaciarse, ni llenarse más de lo ordinario, y
son duras; las hemorroides coarrngadas no se modifican tampoco
bajo la influencia de las acciones mencionadas y son duras y peque­
ñas; las hemorroides inflamadas están rodeadas de una zona infla­
mada y son sensibles a la presión ; las hemorroides gangrenosas tie­
nen un color gris verdoso sucio y están cubiertas de un exudado un­
tuoso o se disgregan después de ·haberse ulcerado. Siempre hay que
tener presente que, junto a las hemorroides, puede haber otra enfer­
medad, especialmente el cáncer del recto. El diagnóstico de hemo­
rroides no debe establecerse hasta que se ha podido comprobar en
una u otra forma la dilatación de las venas, y no debe omitirse el
examen de los nódulos por medio del tacto rectal y en caso necesario
de la rectoscopia.

En el prrJlapso, se advierte, o bien (en el prolapso del ano) un
abultamiento en forma de roseta, constituído por la mucosa rectal
húmeda v de color rojo vivo, que sale por el ano como un ectropión
de la mucosa (especialmente en el prolapso del recto), o bien un tu­
mor a modo de rodete o cónico, constituído por la pared en todo su
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espesor, en el centro de cuya parte baja hay un orificio por donde se
, acian los excrementos, de un modo parecido a lo que sucede en los
caballos durante la defecación. En la superficie de la mucosa prolap­
sada, puede producirse una úlcera por decúbito. El prolapso se
vuelve más evidente, {le un modo semejante a las hemorroides, bajo
la acción de los golpes de tos, de los esfuerzos de la prensa abdomi­
nal o del llanto, si se trata de un niño, o cuando se aplica una ven­
tosa ~ se hace una inyección de glicerina o el enfermo toma un baño
de asiento o se sienta sobre un recipiente lleno de agua caliente.

Los condilomas agudos (blenorrágicos o de otro origen) están
constituídos por formaciones numerosas, pequeñas y con frecuencia
ramificadas en forma de crestas de gallo o de coliflor, y los condilo­
mas anchos (sifilíticos) son elevaciones mayores, aplanadas, de super­
ficie rosada v humeela.

Entre los tumores, los más frecuentes son los pólipos pedicula­
·<los, y en las per~onas ancianas el cáncer del ano, que es aplanado
o crat_enforme_ o tiene la forma ele una coliflor, y suele ocasionar me­
tástasis ganglionares en las ingles.

En el prurito del ano, la piel de éste y ele las partes vecinas está
muchas veces engruesada, rígida y sin pliegues, su color es azulado
pálido y brillante, y el enfermo experimenta una sensación ele picor'.

11. Extremidades

En las extremidades, la inspección visual desempeña un papel
muy importante para el diagnóstico, de modo que se la puede com­
parar con la medición y con la palpación, al paso que los restantes
métodos simples de exploración, y sobre todo la percusión y la aus­
cultación, quedan relegados a segundo término. En cuanto a la con­
siderable importancia del examen radiológico para el descubrimiento
de las afecciones óseas y articulares, así corno de los cuerpos extra­
ños, nos limitaremos a hacer breves indicaciones.

Por lo que se refiere a la eficiencia de la inspección visual en las
extremidades, hay que reconocer que es muy grande, y hasta en mu­
chos casos el médico puede establecer ya el diagnóstico al primer
golpe de vista. Tiene gran importancia, al practicar esta inspección,
comparar entre sí la extremidad del lado enfermo con la del lado
sano, y el médico no debería nunca prescindir de esta comparación,
por lo demás, tanto en las extremidades, como en las partes restan­
tes del cuerpo. Siempre que se pueda, se harán apartar los vestidos
de ambas mitades del cuerpo.

Cada extremidad debe ser examinada primeramente en s,zi conj1111-
to y luego en cada uno de sus segmentos. .

Por lo que toca a la extremidad en su conjunto, nos interesan
en primer término las cifras que representan su longitud y su per1­
metro, por una parte las absolutas y por otra las relativas. En cuanto
a estas últimas la relación existente entre las diferentes porciones de
una extremidad tienen importancia para el diagnóstico de la acrome­
galia, en la que, como es sabido, las partes distales, es deci:, :os
<ledos de las manos y de los pies (lo mismo que las partes salientes
de la cara), presentan un crecimiento extraordinario. Además, debe
atenderse a la longitud de las extremidades en relac1on con el tronco,
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de modo que, por ejemplo, son relativamente largas en el tipo eunu­
coide con crecimiento extraordinario de la estatura, y relativamente
cortas en la condrocl1stroha._ ::\layor es todavía la importancia de los.
valores absolutos de la longitud y del grosor, así como del perímetro.
Estos valores no ,pueden ciertamente precisarse de una manera com­
pletamente exacta por medi_o de la simple inspección visual. De todos
modos, la medición aproximada por medio de ésta puede ser muy
útil, especialmente si se compara la longitud de la extremidad enfer­
ma con la de la extremidad sana. En este examen, es necesario colo­
car las dos extremidades en una actitud simétrica, y de este modo

. 1 d 1 . ' 'por eyempto, puede determinarse con bastante precisión la longitud
de las extremidades inferiores por la situación mutua de los maléo­
los o ele los talones de uno y otro lado, cuando se coloca al enfermo
en decúbito horizontal. En cambio, en las extremidades superiores,
la determrnac1011 ele la longitud en esta forma no puede conseguirse
más que ele una manera aproximada. Pueden obtenerse valores exac­
tos ,por medio de la medición, de la cual ciaremos las nociones nece­
sarias en un capítulo especial, en el que igualmente estableceremos.
los preceptos más importantes para la técnica y para la valoración
ele los datos obtenidos sobre la longitud, el grosor y el perímetro de
la extremidad.

Por lo que se refiere a los diferentes segmentos de una misma
extremidad, no podemos aquí enumerar y mucho menos ciar su valor
a tocios los estados morbosos accesibles a la inspección, a no ser que
quisiéramos perdernos en el campo de la Cirugía especial, y nos.
contentaremos con hacer aquí algunas observaciones prácticas con·
destino al principiante, ilustrándolas con ejemplos instructivos. Para
los elatos proporcionados por la inspección visual en las diferentes
enfermedades (lesiones traumáticas, inflamaciones, tumores, etc.), de­
bemos remitir al lector a los tratados ele Cirugía general y especial,
e igualmente pueden consultarse los tratados especiales dedicados a
las fracturas y a las luxaciones, para el conocimiento de los elatos
proporcionados por la inspección visual en unos y otros de estos
traumatismos, como la desviación ele los fragmentos, la tumefacción
de las partes blandas y las extravasaciones hemorrágicas en las frac­
t u ras los cambios de configuración de la región en las luxaciones.
Por lo demás, en la parte general de este capítulo hemos dicho ya lo
más importante sobre los datos obtenidos con este método de explo­
ración, v, de un modo particular, el lector deberá leer de nuevo las
secciones correspondientes a la piel (color, temperatura, humedad,
edema, etc.) y a los vasos.

Aquí clefiemos, sin embargo, ocuparnos ele un modo más dete­
nido en las diferentes articulaciones, porque en ellas se obtienen da­
tos muy numerosos y dignos de atención con la inspección visual.
Estudiaremos sucesivamente en cada una de ellas la actitud articular,
la dirección del eje de la extremidad, la configuración de su s·wperfic-ie
y la movilidad.

I. HOMBRO

En cuanto a la actitud del hombro, para cuyo examen visual el'
enfermo debe colocarse de cara a la luz, delante del médico (que de­
berá estar sentado o en pie) y con los brazos colgando y con ellos Y
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el tronco desnudos hasta la cintura se clistinrruen la aproximación
y la separación de los brazos en relación al tronco, el levantamiento
de ellos hacia adelante o hacia atrás y finalmente la rotación del htú­
mero hacia adentro o hacia afuera. Hay que tener en cuenta, a este
propostto, que únicamente atendiendo a la posición de la escápula
será posible formarse una idea de la actitud, bajo el concepto de la
aproximación o de la separación entre los brazos y el tronco. La p0­
sición del brazo relativamente al tronco no es sinónima ele la actitud
del hombro, más que cuando la escápula está colocada en su posición
normal, al paso que, por el contrario, cuando la articulación del hom­
bro está anquilosada en una forma tal, que el brazo está apartado
del tronco, el enfermo generalmente
puede simular una actitud normal por­
que la escápula, que ha conservado su
movilidad relativamente a la jaula to­
rácica, se puede colocar en dirección
oblicua, ele manera que, por lo tanto,
en este caso, la posición anormal de
la escápula disimularía el apartamien­
to del brazo relativamente al tórax.
Por lo tanto, para darnos cuenta exac­
ta de la situación, es necesario determi­
nar la posición ele las escápulas en el
enfermo después de haberle hecho vol­
ver de espaldas a nosotros.

En cuanto a la dirección del eje
de la extremidad en el hombro, debe
recordarse que, en condiciones nor­
males, el eje del brazo va a parar a Fi. 7a.- Elevación congénita pera­
la cavidad cotiloidea. Pueden encon-- nente del omonlalo izquierdo.

trarse desviaciones ele este eje en cua­
tro direcciones ,distintas, es decir, la desviación hacia adentro o
hacia afuera (que se reconoce examinando al enfermo por delante)
y la desviación hacia adelante o hacia atrás (que se reconoce exami­
nanclo al enfermo en dirección lateral). Así, el eje del brazo se
desvía hacia adentro, es decir, hacia la apófisis coracoides, en de­
terminadas fracturas y luxaciones, por ejemplo en la luxación sub­
coracoidea del húmero (además, la cabeza del húmero está situada
entonces, en las luxaciones, en la prolongación del eje de este hueso
y no está alojada en la cavidad glenoidea), al paso que en la fractura
del cuello quirúrgico del húmero, el eje del brazo se desvía 'hacia
adentro (fractura <le aducción) o hacia afuera (fractura de abducción),
y en ciertas fracturas diafsarias también hacia adelante (pero en las:
fracturas, la cabeza del húmero permanece en la cavidad glenoidea,
y su diáfisis presenta una interrupción en el foco de la fractura).

En el contorno d·:.l hombro, hay que distinguir el interno y el
e.>.;ter-no. El contorno in/;erno está formado por la superficie lateral
ele la jaula torácica, por el pliegue anterior de la axila, especialmente
por el pectoral mayor, y finalmente por la. cara interna del brazo,
especialmente por el músculo bíceos. 'El pliegue axilar anterior se
borra un tanto en la atrofia y en la debilidad del pectoral mayor, y,
por el contrario, sobresale cuando hay una inflamación o un linfan­
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gioma de los ganglios linfáticos, o un absceso subpectoral El .torno t : g : : 4• con­externo trene más importancia todavía que el interno. El hom­
bro está situado a mayor altura que en condiciones normal

t l d 1 ·f · es en unootro tado en la ctosis y en la disnea, y en un solo lado en 1]' • 1 • ¡ · • ' - - n a eSCO­
08"fg_e"3a91/0sis de! hombro y en las contracturas del mismo,
y so re to o en a e evac1on congénita del hombro. En esta última
generalmente hay a la vez una elevación de la escápula co ·'. · ' d ' . l . n aprox1­macón le ésta a la columna vertebral, junto con una rotación hacia
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el
Fig. 74. Contorno del hombro

u) en la luxación infracoracoidea del húmero, b) en la fractura del
cuello quirúrgico del húmero. e) en la fractura del cuello quirúr­

gico del omoplato, d) en la luxación de la clavícu la.

afuera, o bien está alterada la forma de la misma, y especialmente
puede observarse la incurvación de la ,parte alta de la escápula hacia
adelante, al modo de un gancho («como una hoja de lata en la que
se hubiera torcido un ángulo»). Además hay que atender a la línea
de contorno que rene el cuello al hombro, que forma una línea más
recta que en condiciones normales y a veces alargada, a consecuen­
cia del descenso del hombro, cuando el trapecio está afecto de pará­
1isis, como ocurre a veces si, al extirpar ganglios linfáticos tubercu­
losos u otros tumores del cuello, se ha seccionado el nervio accesorio.
Entre esta línea constituída por el contorno del cuello y del hombro
y la convexidad del hombro mismo, se nota un pequeño hueso sa­
1iente y de límites bien definidos, que es la extremidad acromial de
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la clavícula. Más hacia abajo, esta porción ósea se continúa con la
superficie convexa del hombro, que depende, por una parte, de la
situación normal de los huesos y, por otra, de un estado normal del
deltoides. Más abajo todavía, sigue una depresión poco acentuada,
en forma de un ángulo muy obtuso abierto hacia afuera (ángulo for­
mado por el deltoides y r"l tnceps). El contorno externo del hombro
que acabamos de cl~scribir_ tiene la mayor importancia para el cliao·_
nóstico y para la diferenciación de ciertas fracturas y luxaciones, '
el principiante debe atenerse en esta materia al siguiente esquema :

Luxación subcoracoidea del hmero ; falta la conformación con­
vexa de! hombro, y en su parte baja hay una depresión conside­
rable.

Fractura del cuello quirúrgico del húmero ; depresión muy acen­
tuada situada en la parte de la convexidad del hombro ; conservación
de esta convexidad.

Fractura del cuello quirúrgico de la escápula o parálisis antigua
del deltoides con relacwn de la cáps1ila artictilar del hombro ; la con­
vexidad del hombro es menos marcada cerca de la extremidad acro­
mial de la clavícula y, por otra parte, está un tanto aplanada, pero
esta deformación se corrige en cuanto, después de flexionar el codo
en ángulo recto, se hace ascender el brazo, comprimiendo el codo
hacia arriba en la dirección del eje ele aquél.

L1ixación de la extremidad acromial de la clavícula; la convexi­
dad del hombro se conserva y el espacio inter,puesto entre el hombro
y la extremidad externa ele la clavícula va descendiendo como en va­
ríos escalones.

La conformación de la superficie del hombro debe examinarse
desde delante o desde detrás, comparándola siempre con la del lado
opuesto. La tumefacción general de esta zona, que se hace visible
principalmente en el borde anterior y en el posterior del deltoides,
constituye una manifestación de una distensión ele la articulación
misma a consecuencia de una inflamación o ele un derrame. Se en­
cuentran tumefacciones circunscritas en la inflamación de las dife­
rentes bolsas mucosas : acromial, coracoidea, subdeltoidea y la situa­
da entre las dos tuberosidades. Ordinariamente, las tumefacciones
más bien uniformes y a la vez dispuestas en sentido longitudinal
o esferoidal proceden de los huesos y especialmente de las inflamacio­
nes (ósteomielitis, tuberculosis, sífilis y osteítis cleformante) y tumo­
res (carcinoma, sarcoma) de los mismos. En las exostosis, se trata
ele tumores óseos circunscritos. En la región más baja del cuello,
debe mencionarse además la existencia de costillas cervicales.

En la movilidad, deben distinguirse la movilidad pasiva y la
activa. Una v otra faltan en la anquilosis y en las contracturas, así
como en muchos casos de inflamación. IEn el examen ele la movili­
dad pasiva constituye una condición necesaria la relajación comple­
ta de los músculos, cosa que no siempre es fácil conseguir, a pesar
ele !a docilidad del enfermo y de la paciencia del médico, porque en
los estados dolorosos esta relajación articular resulta difícil y de un
modo especial en los niños hay que practicar a veces el examen en
medio ele la anestesia general. Por otra parte, debe atenderse a que·
los movimientos de la escápula pueden simular a veces movimien­
tos del hombro. Para evitar esta equivocación, es preciso inmovili­
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de la escápula.75.- Fijei6n

zar de una manera segura la escápula, para lo cual el médico ejerce
una compresión sobre el hombro con la mano, o mejor un ayudante,
colocado en el lado opuesto, sujeta el hombro por arriba con las dos
manos entrelazadas, o mejor todavía sujeta el hombro por arriba con
una mano y la escapula por atrás con la otra. En cuanto a la movli­
dad activa, debe tenerse en cuenta que, al levantar el brazo, este mo­
vimiento de ascenso es ejecutado en el hombro mismo (músculo del­
toides) hasta la horizontal, pero que el resto de la elevación hasta
la vertical solo resulta posible porque, una vez colocada la articula-

ción del hombro en actitud ho­
rizontal y sujeto el brazo, la es­
cápula se mueve de manera que
su ángulo inferior se desvía hacia
afuera (músculo serrato anterior).
Por lo tanto, en los casos en que
el brazo está inmovilizado a con­
secuencia ele una anquilosis ósea
del hombro, en una posición in­
termedia, puede suceder que se
conserve todavía la posibilidad de
elevarlo un tanto, a veces hasta
la dirección horizontal, por medio
de la mencionada rotación ele la
escápula, y por lo tanto la exis­
tencia de la elevación activa del
brazo no debe ser considerada
sin nuevo examen como una de­
mostración ele que el funciona­
miento del músculo deltoides se
verifica ele un modo normal, sino
que es preciso empezar por in-
movilizar la escápula antes de

practicar el examen. Por lo demás, en la parálisis de los músculos
rotadores producida por la parálisis .espinal infantil o por una lesión
traumática, la rotación es imposible; si la parálisis afecta el músculo
trapecio o el nervio accesorio, la elevación activa de la escápula está
abolida o por lo menos es incompleta y débil (músculo elevador de
la escápula) ; cuando la parálisis afecta el músculo serrato o el nervio
torácico largo, la elevación del brazo más allá de la horizontal es
insuficiente, a no ser que se coja la escápula y se la haga rodar hacia
adelante de una manera pasiva; cuando la parálisis afecta el múscu­
lo deltoides o el nervio axilar, es imposible apartar el brazo del tron­
co de una manera activa, de modo que el brazo cuelga sin fuerza, lo
cual se debe a que, faltando el movimiento normal del brazo relati­
vamente a la escápula hasta la horizontal a consecuencia de la pará­
lisis del deltoides, el músculo serrato anterior, que en condiciones
normales ejecuta la segunda mitad de la abducción, no puede servir
para substituir el músculo paralizado; a veces, no hay más que una
limitación de la elevación activa hacia adelante, al paso que la ele­
vación en sentido lateral está conservada, y esto sucede cuando tan
sólo está paralizada o desgarrada la parte anterior del deltoides.
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2. Cono
El codo se examina con la vista primeramente en dirección la­

teral, estando el enfermo sentado, con el codo flexionado v haciendo
descansar las dos manos una junto a otra en su regazo, y después
de ello se repite la exploración visual desde la parte anterior y desde
la posterior, estando el enfermo con los brazos extendidos.

En cuanto a la actitud en que está colocado el codo. debe aten­
dense 3Si está en flexión o en extensión, y tras ello al grado de rota­
c1on Este último se reconoce por la posición de la mano, y la acti­
tud que debe considerarse como normal bajo el concepto de la rota­
c1on, es la pronación media, de modo que las manos apoyadas en el
regazo del enfermo, estando éste sentado, se adapten al muslo por
sus palmas.

El eje del braco y el del antebrazo se cruzan en condiciones nor­
males en la articulación del codo, tanto si se examina la extremidad
de lado, como si se examina por delante. En condiciones patológicas,
el antebrazo puede estar desviado hacia adelante, hacia atrás v en
dirección transversal relativamente al brazo. Así sucede sobre todo
en ciertas fracturas y luxaciones. Por ejemplo, en la frecuente luxa­
ción del antebrazo hacia atrás y en la fractura supraconclílea del bra­
·zo con desviación del fragmento distal en aquel mismo sentido (frac­
tura de extensión); el antebrazo está desviado hacia atrás, ele modo
que al examinarlo por su parte externa, la punta del olecranon sobre­
sale hacia atrás como un talón en la cara del codo correspondiente
a la extensión, y, en vez ele la convexidad normal, se ha producido
una concavidad inmediatamente encima del olecranon, a la vez que

.se forma una ,prominencia en la parte correspondiente a la flexión
encima del pliegue del codo. La deformación es menos marcada y
corresponde a un sitio más alto en la fractura ele extensión que en la
luxación del antebrazo hacia atrás. El antebrazo está desviado hacia
adelante, de modo que, al examinar la articulación por la parte late­
ral, se ve que la convexidad posterior, que es propia ele la cara corres­
pondiente a la extensión, es más acentuada que en condiciones nor­
males, y que, en la· cara correspondiente a la flexión, el pliegue del
codo está ocupado por una masa, en la luxación del antebrazo hacia
adelante (que es poco frecuente) y en la fractura supracondílea del
brazo con desviación del fragmento distal hacia adelante (fractura
de flexión), que se observa en un mayor número de casos. Finalmente,
cuando el antebrazo está desviado en dirección lateral, ele modo que,
al colocarlo en el mayor grado ele extensión posible, la región del
codo está ensanchada si se la examina por delante, se tratará de una
luxación del antebrazo en dirección transversal o ele una fractura
ele la extremidad inferior del brazo con desviación del fragmento
distal hacia uno u otro lado. Cuando el codo está extendido, el ante­
brazo y el brazo, examinados por delante, forman, entre sí, especial­
mente· en el sexo femenino, un ángulo obtuso abierto hacia afuera
(cúbito valgo), y el áno-ulo su,plementario, es decir, la diferencia en-

, ) 't · o
tre este ángulo y 180° puede llegar a 1o" y en la mujer a 15-25'.

El contorno del codo, cuando se mira la región desde la parte
externa. está constituíclo por el abultamiento suave del músculo trí­
ceps en et brazo y por el borde cubital, ele dirección recta, en et ante-
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brazo, y si se le mira desde la parte interna, está formado por el
considerable abultamiento del músculo bíceps en el brazo y el abul­
tamiento moderado de los supinadores en el antebrazo. En el codo
examinado por la parte anterior, se ve en el contorno externo el abul­
tamiento formado por los supinadores, y en la parte interna el arco
poco elevado debido a los flexores del antebrazo.

En la configuración de la superficie del codo, se aprecian así
en la cara externa, como en la cara interna, una eminencia pequeña
y aguda, es decir, el epicóndilo lateral y el medial del húmero, sigue

luego en dirección descendente un
abultamiento ancho y aplanado in­
mediatamente debajo de la primera
de estas dos eminencias, abulta­
miento que corresponde a la cabeza
del radio, y, entre el epicónclilo la­
teral y la cabeza del radio. hay el
intersticio articular húmerorraclial ;
finalmente, entre cada uno ele los
dos epicónclilos y el olecranon, que
sobresale entre ellos, hay una de­
presión poco acentuada y de direc­
ción longitudinal, es decir, la corre­
dera anterior y la posterior del co­
do, en la que la articulación es su­
perficial y no está cubierta más que
por la fascia, de modo que se abul­
ta cuando la articulación es asien­
to de una tumefacción o de un de­
rrame. Así en uno como en otro de
estos dos estados, se ve, cuando se
examina el codo por la parte pos ..
terior, en las dos correderas que
acabamos de mencionar, un abul­
tamiento más o menos acentuado,

que puede apreciarse también inmediatamente encima del olecranon
cuando se examina la región en dirección transversal. En la bursitis
del olecranon, se ve una tumefacción circunscrita encima de esta apó­
fisis ósea. En la cara interna del codo, junto a la extremidad inferior
del húmero, a dos o tres traveses de dedo por encima del epicóndilo
medial, se ve a veces una tumefacción debida a una inflamación del
ganglio linfático cubital. Cuando se ha practicado de un modo defectuo­
so la punción de las venas subcutáneas ele la región o una inyección
medicamentosa en las mismas y especialmente en la mediana basí­
lica, se producen extravasaciones hemorrágicas e infiltraciones del
pliegue del codo. Así sucede cuando se incurre en defectos de téc­
nica al extraer sangre para practicar la reacción de Wassermann y
en el tratamiento salvarsánico (gangrena salvarsánica).

La movilidad del codo falta, en su forma, así activa, como pa­
siva, en la anquilosis y a veces en la contractura de la articulación,
v está dificultada cuando ésta es asiento de una inflamación. La
imposibilidad de practicar movimientos de pronación y de supina­
ción puede ser congénita, como sucede en la sinostosis radiobital.

Fig 76. Cúb ito valgo derecho en una
muchacha de dieciséis años.
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Fi,;. i7. - Prucha tic la extensión del antebrazo
en la fractura del oleeranon.

Fig. 78.-- Deformidad típica en la fractura clá­
sica del radio, vista por encima: acodamiento
del eje longitudinal en forma de bayoneta.

de este carácter, o adquirida, como ocurre después de la fractura del
antebrazo con formación de un callo en forma de puente o de un
callo 'uxuriante entre el radio
y el cúbito, en la retracción del
ligamento interóseo, en las in­
curvaciones raquíticas o de otro
género del antebrazo y final­
mente en la inflamación de la
articulación radiocubital. Los
movimientos laterales del codo
puesto en extensión, son impo­
sibles en condiciones normales
de abducción o de aducción des­
pués de algunas lesiones trau­
máticas, o de la fractura del
cóndilo externo o del interno
del húmero. En algunos casos
(como, por ejemplo, para averi­
guar la existencia de una frac­
tura del olecranon con desgarro
completo del aparato de exten­
sión, debe verse el modo cómo
el enfermo lleva a cabo la ex­
tensión activa contra la acción
de la gravedad, para lo cual se
le hace colocar el brazo en ab­
ducción en el hombro en ángulo
recto, y se le hace girar hacia
adentro en un grado suficiente
para que el olecranon mire di­
rectamente hacia arriba, porque,
aun estando el aparato. extensor
completamente excluído del fun­
cionamiento, el codo, una vez
puesto en flexión, podría extenderse de una manera activa, con aux1­
I io de la gravedad, si el brazo, en vez de ser colocado en la posición
dicha, estuviera mantenido hacia adelante.

3. MANO Y DEDOS

En el estudio de la actitud de la mano, deben distinguirse la
flexión de la misma en el sentido palmar, la extensión y la aducción
y la abducción relativamente (estas dos últimas) al eje del cuerpo.

Por lo que se refiere a la dirección del eje de la mano, en con­
diciones normales, constituye la prolongación del eje del antebrazo,
tanto si se la examina por la parte lateral, como pcr arriba, y a la
vez, en este último caso, el eje del antebrazo pasa por el dedo medio,
si se le supone prolongado hasta la región de los dedos. La dirección
del eje de la mano está alterada, entre ·otros casos, en las luxaciones
y en las fracturas. Tiene una gran importancia la deformidad clá­
sica propia ele la fractura típica del radio, en que el fragmento distal

10.- SONNTAG. PROPEDÉUTICA QIIRGICA.



146 SONNTAG

Fig. 7o.
Deformidad e n l a fractura típi ca d e l r a d i o , vista d e l a d o .

Fig. 8o.- Deformi dad de Madelun.

Junto con la mano, vistos por arriba, están desviados en sentido ra_
dial, de manera que el eje del antebrazo no pasa ya por el dedo
medio, como en condiciones normales, sino que lo hace por el anular
o por entre éste y el dedo medio, y la extremidad inferior del cúbito
sobresale de un modo muy marcado en la cara cubital (desviación
en forma de bayoneta). Examinada por la parte lateral, la mano está
desviada en sentido dorsal, de modo que el eje del antebrazo no coin­

cide ya con el eje de
la muñeca, sino que
forman, enlazados uno
con otro, como los
peldaños de una es­
calera (actitud po de­
formidad en forma ele
dorso de tenedor), al
paso que, en la luxa­
ción de la articulación
radiocarpal o de la
articulación carpome­

tacarpiana, que son muy raras, el acodamiento es más brusco y está
situado en una zona más distal que en el caso anterior. Las anomalías
laterales ele la actitud de la mano son congénitas con o sin defectos
del hueso radial, o adquiridas (mano vara y mano valga). En la llama­
da deform-idad de Madelung de la articulación de la mano (radio
curvo), el radio está incurvado en dirección palmar y a la vez en sen­
tido lateral o externo en su parte baja.

Si se tienen en cuenta las observaciones que acabamos de hacer,
la valoración de las alteraciones del contorno de la muñeca no ofrece

dificultades, especial­
mente dada la facili­
dad con que esta re­
gión es accesible a la
inspección visual.

En el examen ele
la conformación de la
superficie de la mano
debe atenderse, en su
cara palmar, al estado
de las eminencias te­

nar e hipotenar, y, en el dorso, al estado de los músculos intermeta­
carpianos, que están atrofiados en la parálisis del mediano, en la del
cubital y en la atrofia espinal progresiva. En el dorso de la mano,
las venas subcutáneas y los tendones extensores se destacan de una
manera marcada. En la· parte radial del carpo, entre los tendones
del extensor corto de! pulgar y el abductor largo del mismo. por la
parte radial, y el extensor largo del pulgar por la parte cubital, se
ve la conocida tabaquera anatómica. Las tumefacoones de la arti­
culación de la mano producidas por una inflamación o por un de­
rrame se marcan en la cara dorsal, a uno y otro lado, junto a los
tendones extensores, hasta a veces, se las ve en la cara palmar,
y al mismo tiempo hay una actitud forzada de la mano, de modo
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<que _é_sta está c?locada _en flexión y abducción cubital ligeras y la
movilidad es más reducida que en condiciones normales.

La presencia de una tumefacción circunscrita y generalmente
de dirección longitudinal, situada en la cara de la extensión, en la
zona del abultamiento producido por el abductor largo del pulgar y
por el extensor corto del mismo, que va desde la parte alta v cubi­
tal hacia la parte baja y radial, indica que se ha desarrollado una
inflamación de la vaina tendinosa de naturaleza no infecciosa. Los
higromas de las vainas tendinosas que se producen en la cara palmar
o en la dorsal, ya encima, ya debajo de la muñeca, ya en uno y otro
s1t10, y que pueden estar estrangulados por un ligamento transver­
sal a la manera de u_nas.alforjas, constituyen tumefacciones aplana­
-das y dirigidas longitudinalmente, que revelan por su situación y
por su forma su procedencia de las vainas tendinosas y acompañan
a los tendones respectivos en sus movimientos. Los gangliones son
formaciones pequeñas y redondeadas, situadas en la proximidad de
una articulación o de un tendón, y la situación de ellos es típica;
generalmente se les encuentra en la cara del carpo correspondiente
a la extensión, más allá (es decir, en sentido distal) del ligamento
transversal, o, de un modo menos frecuente, están situados en la
cara correspondiente a la flexión y en situación proximal respecto
a la articulación del carpo, en la zona en que late la arteria cubital
y a veces también en los tendones flexores de los dedos en la región
de la primera falange. Por razones prácticas, debemos entrar en al­
gunos mayores detalles sobre la inspección visual de los dedos. Por
su gran importancia, ocupa el primer puesto el panadizo, con sus
diferentes formas, que muchas veces se aprecian ya a sim,ple vista.
Entre estas formas, deben distinguirse:

El panadizo subcutáneo (limitado a su punto de partida y a la
vecindad más próxima al mismo, generalmente en la cara palmar del
dedo y con mucha menos frecuencia en la cara dorsal). Puede acom­
pañarle el edema colateral del dorso de la mano, hasta cuando el foco
·es de origen palmar.

El panadizo l!e,ndinoso sigue el trayecto del tendón afecto, que
es generalmente un tendón flexor o más rara vez un tendón extensor,
y por lo mismo está situado preferentemente en la· cara palmar, pero
ocasiona un edema colateral más o menos acentuado en la cara dorsal.

El panadizo óseo tiene una forma circular como maza y está limi­
tado al hueso o a la falange respectivos.

IEl panadizo articidar de configuración fusiforme, con abulta­
miento más marcado en el lado correspondiente a la extensión, está
limitado a la región articular. En él, la articulación afecta se coloca
en la actitud más adecuada para la relajación de los tejidos, en fle­
xión mediana con imposibilidad de practicar movimientos activos y
a veces en una actitud de subluxación. Además, debemos mencionar
las frecuentes contracturas de los dedos, que aparecen ya de una
manera congénita (especialmente en el meñique), ya como una alte­
ración adquirida a consecuencia de un traumatismo, de una quema­
dura, de la supuración, -de una artritis, de la parálisis, etc. Ocupa
un puesto especial la contract11ra de Dupuytren, que _aparece las.más
de las veces en el dedo cuarto, con menos frecuencia en el quinto,
·con menos frecuencia todavía en el tercero y rara vez en el segundo
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o en el primero, ya en el lado derecho, que es lo más frecuente, ya
en l!no y otro lado. En esta afección hay un engruesamiento de la
fascia palmar, en forma de cordones circunscritos, que generalmente
empieza a la altura de la articulación metacarpofalángica y se hace
más visible cuando se extiende el dedo. La piel que lo cubre no pre­
senta señal mflamatona alguna, ni cicatrices, pero muchas veces.
hay en ella, al principio, depresiones producidas por la alteración
esclerosa y más tarde arrugas; al mismo tiempo se nota una infle­
xión del dedo, C[llP . v_a aumentando gradualmente, de modo que al
pr111c1p10 afecta la primera falange e invade luego la segunda, pero­
no llega a la tercera, que permanece extendida, siendo así que las
dos primeras están flexionadas. La extensión del dedo es imposible,
pero su flexión no encuentra obstáculo alguno. Pueden apreciarse
sin dificultad las deformidades congénitas de los dedos, como la fu­
sión de éstos o de una falange (sindactilia o sinfalangia), el número
exagerado de los dedos (polidactilia), la falta de dedo¡ (oligodactilia),
el nümero exag:eraclc o, por PI contrario, deficiente de las falano-es
(macrodactilia y microdactilia), la longitud y la cortedad anorm.:0es
de las falanges (hiperdactilia y braquidactilia), la falta de dedos en­
teros o de porciones ele los mismos (ectrodactilia), la desviación late­
ral de alguna falange (clinodactilia). En otro sirio (pág. 59) hemos
mencionado las alteraciones propias de la acromegalia. Con el nom­
bre ele dedos en forma de palo de tambor, se entiende un abulta­
miento en forma de maza de las falanges terminales, con incurvación
de las uñas en forma de gancho, que se produce en las afecciones
acompañadas de la estasia circulatoria venosa cuando afecta un ca­
rácter general, como algunos padecimientos congénitos del corazón
o crónicos de los pulmones, y especialmente la bronquiectasia, la
bronquitis pútrida, la gangrena pulmonar, la tisis, el empiema de·
la pleura y los tumores pulmonares, pleurales o del mediastino.
También se observa esta deformidad de las falanges terminales a
consecuencia de las supuraciones ele las vías digestivas, de las uri­
narias, etc., v, en una forma unilateral, en el aneurisma de la aorta
o de la subclavia. Finalmente, debe atenderse, en el examen visual
de los dedos, a la posible presencia de tofos gotosos y de nódulos
de Heberden, al estado de las uñas, a la esclerodermia, etc.

Por lo demás, la descripción detallada de las anomalías de con­
formación, de las lesiones traumáticas, de las inflamaciones y de los
tumores de la mano v de los dedos, pertenece a la Cirugía especial.

Los movi1111e11tos de la mano consisten en la flexión dorsal y
en la palmar v en la abducción en sentido cubital y en sentido radial,
En los dedos, deben distinguirse los movimientos de flexión, los de
extensión v el apartamiento de unos dedos de otros. En los casos
en que se ha producido recientemente la sección completa de un ten­
dón, persiste la movilidad pasiva, pero queda suprimida la activa.
La mano o los dedos, según cuales sean los tendones afectos, que­
dan entonces en flexión o en extensión. Por ejemplo, en el desga­
rro bastante frecuente de un tendón extensor al nivel de la falange
terminal, ésta está flexionada y su extensión pasiva persiste, pero
queda suprimida la activa. En los desgarros poco frecuentes de los
tendones extensores al nivel de la falange media, ésta queda flexio­
nada, al paso que la primera y la tercera están en una extensión lige­
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ramente exagerada, y, si la lesión de esta zona del tendón es incom­
pleta, la actitud en flexión es poco pronunciada y todavía es posible
cierto grado de extens1on. En el pulgar, el examen ele la movilidad
cl_ebe llevarse a cabo estando este dedo puesto en abducción, porque
s1, por el contrario, es puesto en dirección paralela el borde radial
de la mano, es posible cierto grado de extensión, gracias a la con­
tracción de los musculas ele la eminencia tenar.

La parálisis de los tres troncos nerviosos de/ brazo produce as­
pectos altamente característicos, que permiten generalmente estable­
cer el diagnóstico al pnmer golpe de vista. Los fenómenos que res­
pectivamente se producen en las parálisis de estos tres nervios son:

En la parálisis del nervio radial, la mane está flexionada y en
pronación. Los dedos están flexionados en la articulación metacar­

a
Fig 8 1 . - C o n t r a ct u ra e n fl e x i ó n c o n lordosis c o mp e n s a d o r a e n l a ellxitis t u h c r c 11I o .sa ( a ) y l o

mismo una vez aplanada la lordosis (h).

pofalángira, el pulgar está en flexión y en aducción (mano colgante).
La extensión de la mano y de los dedos es imposible, excepto la de
las falanges terminales, y aun ésta requiere qué las falanges primera
y segunda permanezcan fijas en extensión (lo que se consigue si el
nervio cubital conserva su funcionamiento); también son imposibles
la abducción v la extensión del pulgar; los músculos extensores de
la mano y de· los dedos están atrofiados.

En la parálisis del nervo mediano, el pulgar está en extensión
y adaptado al borde radial de la mano (mano de mono). IEs impo­
sible cerrar el puño, lo mismo que poner el pulgar en oposición
con los demás dedos flexionarlo ; los músculos flexores del ante­
brazo y los de la eminencia tenar están atrofiados.

En la parálisis del 11er·vio cubital, las articulaciones metacarpo­
faláng1cas están en extensión las de la primera falange con la se­
gunda v de ésta con la tercera están flexionadas (mano en forma de
garra); es imposible apartar los dedos uno de otro, y, en particular,
apartar el pulgar del borde radial de la mano; los músculos de 1os
espacios intermetacarpianos, los de la eminencia hipotenar y en parte
los de la eminencia tenar están atrofiados.



150
SONNTAG

4. CADERA

La actitud normal de la cadera es la siguiente. Lz 1,.:. ,d. d 1 · b • a pe vis esta,a apta a a plano de la cama por intermedio de la región · 1col • b 1 1 · . , e b sacra , aumna vertebral es ligeramente cóncava en su porci [ 1b: d
d . . . e 10n um ar, e·

mo o que el médico puede insinuar su mano puesta de 1 t
1 1 · ' 1 1 pano, en rea cama y a regron um Jar; la línea de unión entre las d ·] .: : : tos espinas.
1tacas anter1ores superiores sigue una dirección perpendicular a la de
la línea media ; las extremidades inferiores se encuentran, en la ar.
ticulación de la cadera, en la prolongación del eje longitudinal del
cuerpo (posición de extensión) y además están puestas paralelamente
a la linea media del cuerpo (en una ligera posición de aducción) y-

"--~

.­
'--~ e a.·

c
D b.

B

D

A

Fig. 82. Esquema de la cadera: a) normal,
b) en la conlrad.ur.1. en tlcxión, e) con lordosis

compensadora.

Fig. 8.- Esquema de la cadera en la contrae­
tura en abducción:

a) c.•n la pelvis horizontal, O) en la inclinada con
alargamiento aparente <le una pierna.

finalmente con la rótula y la punta del pie dirigidas directamente
hacia adelante o hacia adelante y afuera (posición de rotación media).
Lo mismo que en la articulación del hombro, es posible, en la de la
cadera, por ser como aquélla una articulación próxima al tronco,
cometer un error sobre la exactitud real, y, en este caso, este error es·
debido a una alteración de la posición de la pelvis. Por este motivo,
la posición de las extremidades inferiores no basta para deducir sm
mayor examen la actitud de la articulación coxofemoral respectiva,
antes, por el contrario, la actitud de las extremidades no revela más.
que la actitud aparente de la articulación, y la actitud real de ésta
no se conoce más que teniendo en cuenta a la vez la posición de la.
pelvis. Por ejemplo, una actitud de la articulación coxofemoral en
flexión puede quedar disimulada por una mayor inclinación de la:
pelvis, obtenida a su vez por la incurvación de la columna vertebral,
que está sólidamente unida a aquélla, es decir, por una lordosis com­
pensadora, que el enfermo adopta para poder aplicar la extremidad
al plano de !a cama. El médico experimentado descubre este hecho­
sin dificultad, en vista ele la mencionada lordosis de la columna ver­
tebral, v se dice que la región lumbar está excavada y que el sacro­
está erguido, de modo que puede introducirse sin dificultad el puño
entre el plano de la cama y la región lumbar. Si se suprime esta lor-:
dosis, para lo cual basta que el enfermo adapte el raquis lumbar al
plano de la cama, se revela inmediatamente la contractura en flexión
en que estaban colocadas las caderas, y el grado de esta contractura
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se mide sin dificultad por el grado en que quedan entonces flexio­
n_a,clos los mu_slos. 1 amb1én ,puede quedar disimulada en la articula­
ción de la cadera una actitu~ real en abducción, por la elevación o el
descenso exagerados de la mitad respectiva <le la cadera, si el enfermo
coloca la extremidad sana en dirección paralela a la extremidad en­
ferma para que al ponerse en pie y durante la marcha pueda tocar
el suelo con su pie. El trazado de la línea que une entre sí las dos
espinas ilíacas anteriores superiores nos <la a conocer la existencia
de esta actitud ele abducción que estaba disimulada, porque única­
mente cuando se pone al enfermo ele manera que esta línea de unión
sea perpendicular a la línea media del cuerpo la actitud aparente
coincide con la que realmente existe, al paso que, si aquella dirección
perpendicular no existe, debemos inferir que hay una desviación en
el sentido de la abducción que se revela por el ángulo que forma el
eje longitudinal de cada extremidad con la línea de unión de las dos
espinas. La simulación <le una actitud <le rotación no es posible,
porque el enfermo no podría permanecer en una rotación anormal
estando en decúbito dorsal, y por lo tanto la rotación aparente puede
ser considerada, sin necesidad de ulteriores exploraciones, como la
rotación que realmente existe. Podemos formar juicio del grado de la
rotación existente por la dirección de la rótula y de la punta del pie,
que, como hemos dicho, están dirigidos hacia adelante o hacia ade­
lante y afuera en la posición normal o ele rotación media, con tal
que la extremidad no presente otras alteraciones y no haya tenido
lugar una rotación en uno u otro <le los segmentos de ella a conse­
cuencia de un padecimiento anterior y especialmente de una fractura.

La comprobación <le una actitud patológica de la extremidad
puede tener gran importancia para el diagnóstico. Así, en una per­
sona anciana que ha caído y que, a partir de este accidente, no puede
andar, basta generalmente la comprobación de una rotación de la
extremidad hacia afuera. o con menos frecuencia hacia adentro, para
establecer el diagnóstico de fractura <le! cuello del fémur, y este
diagnóstico ofrece casi la misma seguridad, cuando hay un acorta­
miento de la extremidad. Además, la actitud de ésta constituye casi
el ünico dato decisivo para la distinción entre las diferentes formas
de la luxación de la cadera, ele modo que, en las formas típicas de
ésta, en que el robusto ligamento femoral o de Bertin está con­
servado v constituve el centro a cuyo alrededor gira el hueso al
luxarse, deben aplicarse las reglas siguientes:

r. Cuanto más bajo sea el nivel en que queda colocada la ca­
beza, tanto más flexionado estará el muslo.

2. Si la cabe;:;a está desviada hacia afuera, el muslo debe en­
contrarse desviado en aducción, y S1, por el contrario, aquélla está
dislocada hacia adentro, el muslo debe estar desviado en abducción.

3. En la luxación posterior, el muslo está colocado en rotación
hacia adentro, y, en la luxación anterior, en rotación hacia afuera.

De estas reglas se desprende para el principiante el siguiente es­
quema, en el diagnóstico de las luxaciones de la cadera. Cuando el
muslo está en rotación interna, en aducción en flexión, la cabeza
del fémur está desviada hacia atrás, ora hacia atrás y más bien hacia
arriba, cuando la luxación es menos acentuada (luxación ilíaca) ora
hacia atrás y más bien hacia abajo, cuando la luxación es más acen­
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tuada (luxación isq'uiá/;ica). En la rotación del muslo hacia afuera ia
cabeza del fémur está desviada hacia adelante; ya hacia adelante y
más bien hacia arriba, si la abducción y la extensión son moderadas
(luxación suprapúbica) ; ya hacia adelante y más bien hacia abajo,
cuando la abducción y la flexión son más pronunciadas (luxación
111frapnlnca, que, a su vez, puede ser, ya obturatoria, ya perineal).
Por lo demás, no debemos entrar aquí en detalles sobre las fracturas
y las luxaciones, ni sobre las demás afecciones de la articulación de la
cadera, y basta recordar que en la inflamación de ésta hay general­
mente, al pnnc1p10 del penado agudo, una flexión, una abducción
y una rotación interna, cuyo objeto es la disminución del dolor, y
más tarde una flexión, una abducción y una rotación interna, desti­
nadas a que el enfermo pueda scstenerse en la pierna sana. Además,
el muslo está colocado en flexión en diferentes procesos inflamatorios
t"xtraarticulares, como la inflamación de las bolsas mucosas de la
región, la osteítis, la contractura del psoas, que se desarrolla a con­
secuencia de la apendicitis, de la parametritis, del embarazo extra­
uterino, de la torsión del pedículo de un quiste o ele un mioma, ele
la paranefritis, de las s~1puraciones de los huesos de la pelvis y de la
columna vertebral, etc., al paso que la movilidad está más o menos
conservada, en contraposición a lo que sucede en la inflamación de
la articulación.

Por lo que se refiere a la dirección del eje del muslo, nada 'de,..
bemos aí'íaclir a lo que hemos dicho sobre la actitud de la articulación.

El contorno de la región de la cadera está constituíclo, por la
parte interna, por la suave curva de los aductores, y por j-nera, a
partir del talle, por el abultamiento medianamente acentuado del
muslo, con el trocánter en su parte alta. La cadera se abnl/,a más y
se hace saliente en ciertas fracturas del cuello del fémur, y, por el
contrario, se aplana en las fracturas del fondo de la cavidad cotiloi­
dea, en las que los fragmentos, por el fondo de esta cavidad, pe­
netran en el interior de la excavación pélvica (luxación femoral
central).

La conformación de la superficie de la región ofrece, por la parte
anterior, el ligamento de Poupart, que va desde la espina ilíaca an­
terior superior hasta la espina púbica, y, algo hacia adentro del punto
medio de este ligamento, la arteria femoral, cuyas pulsaciones se
perciben con la vista en lc;s individuos flacos. En la parte poster1or,
la conformación ele la superficie de la cadera ofrece el plano casi
uniforme constituído por el sacro y el coccix, y, a uno y otro lacio. ele
estos dos huesos, el abultamientc más o menos acentuado producido
por los músculos de la nalga respectiva, y finalmente, en la parte
baja, a cada lado, el pliegue subglúteo, que sigue una dirección pró­
ximamente transversal, pero que no corresponde al borde inferior de
la musculatura de la nalga respectiva, sino que está cruzado por _este
borde, a consecuencia de la dirección oblicua que este último sigue
desde abajo y afuera hacia arriba y adentro. La tumefacción de la
región de la cadera producida por la inflamación de la articulción o
por los derrames intraarticulares se revela, en la parte anterior por
fuera de los vasos crurales, y por atrás entre el trocánter y la nalga.
Pueden producirse tumefacciones circunscritas debidas a los higTO­
mas de las bolsas mucosas, en la bursitis ilíaca y en las trocantereas
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superficiales y profundas, o a los abscesos, especialmente los fríos
(tuberculosos), procedentes de los órganos peritoneaíes o retroperito­
neales, de la cc;lumna vertebral, de los huesos ele la pelvis, ele la
articulación de la cadera y del muslo. Al practicar la inspección visual
de la región de la pelvis por la parte posterior, hav que prestar una
atención especial a
la forma y a la si­
tuación de los plie­

_gues glúteos, com­
parando cada uno de
ellos con el del lado
opuesto, porque, en
las fracturas del cue­
llo del fémur o del
trocánter, se produ­
cen una forma y una
situación anormales
del pliegue glúteo
-del lado respectivo,
a la vez que la mitad entera de este mismo lado se ensancha, se aplana
y más adelante se demacra. del mismo modo que en la neuralgia
radicular se produce un descenso del mencionado pliegue con flac­
cidez, descenso inerte y atrofia de los músculos de la nalga respectiva.

En e! examen ele la movilidad de la articulación coxofemoral,
Jo mismo que en tocias las demás articulaciones, bien que aquí debe

1.

li.
ha_A

Fig. 85. _ Fija:.:ión de a pelvis mediante la compresión ejereida por un ayudante, dob'ando al
rrníximo por ia rodilla y por 1:1 cadL~rn e) miembro abdominal snano del paciente.

acentuarse más la atención, hay que comparar uno con otro los dos
lados del cuerpo, para no tomar por un estado morboso algunas li-­
mitaciones de la movilidad que son producidas (no sólo en un lado,
sino también a veces en ambos), por la edad o por condiciones indi­

. 1 1 f-'d 's lo mismo que en el hombro, debe inmovilizarsev1duales. aemas, . -¡1;.: ·d
el tr-onco ele una manera segura. Esta mmov1 1zacwn pue e ser

d; 1n vudante, que aplica sus dos manos sobre las dospracttcaua por U . ,,

Fig. 8i.- Fijación <le la. pelvis



154 SONNTAG

b

Fig. ü. Examen de la articulación de la cadera.
a) hiperextensión normal, b) en el absceso por congcs•

tión (según Wullst.ein).

espinas ilíacas anteriores, o coloca la extremidad en una f1 .·,. fzada d l; dill, d I : .. 1a 1ex1On tOr--e la rotula y le la articulación coxofemoral y aplica en esta
forma el muslo a la cara anterior del tronco Cuando la ex¡J! ·,tien bit l; : : " '· a torac1one por obyeto la averiguación de una desviación en el sentido de la
abducción, la fijación de la pelvis puede practicarse igualmente de
jando que la extremidad sana cuelgue por la acción de la gravedad.

fuera del borde de la
cama, con lo cual, co-­
mo se comprende, la
pierna queda en semi­
flexión. Por lo demás,
el mejor procedimiento­
para comprobar la mo­
vilidad en los diferen­
tes sentidos en la arti­
culación de la cadera
es el siguiente. Para
la comprobación de la
movil'idad de abduc­
ción, se practica el exa-­
men simultáneamente
en los dos lados del
cuerpo, con lo cual se·

evita perfectamente que la.
pelvis siga los movimien­
tos de los muslos, o se re­
conoce oue este arrastra­
miento tiene lugar ; la ro­
tación se busca colocando
previamente la rodilla y
la articulación coxofemoral
en flexión en ángulo rec­
to ; la hiperexlens-ión, que·
en condiciones normales
llega a 1o- 15°, se explora
colocando al enfermo en
decúbito prono o colocán­
dolo en decúbito dorsal en
el borde de la cama. La
movilidad pasiva choca con
obstáculos, sobre todo en
la inflamación de la arti­

culación v a veces también en la coxa vara en la enfermedad de Per­
thes, en los ni i'íos y en la artritis deformante en las edades más ade­
lantadas, pero en esta última afección hay un carácter diagnóstico dife­
rencial, que consiste en que. en la inflamación de la articulación coxo­
femoral, la movilidad está limitada en todos sentidos, al paso que en
las afecciones primeramente mencionadas, tan sólo lo está en direccio­
nes determinadas, es decir, en primer término en el sentido de la ab­
ducción y de la rotación, mientras que la movilidad de los sentidos
restantes se conserva, sobre todo, en el sentido de la flexión y de la
extensión. Cuando se sospeche la existencia de un absceso por conges­
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tión, tiene gran importancia la averiguación del estado de la movilidad
en el sentido de la hiperextensión. La comprobación de la movilidad
acuva, aun dejando aparte el diagnóstico ele ciertas fracturas, es impor­
tante para el ele las parálisis musculares y nerviosas; la flexión del mus­
lo está encomendada al músculo íleopsoas, la abducción a los músculos
glúteos, la aducción a los aductores, y la rotación a los múscuios
cuadrado lumbar, obturadores externo e interno y gemelos. Para la
averiguación de la solidez de la articulación, el médico coge sólida­
mente por el hueco poplíteo
la pierna previamente flexio­
nada, y aplica el pecho con­
tra la rodilla del enfermo, a
la vez que coge sólidamente
la pelvis con la otra mano.
En esta actitud, dirige alter­
nativamente el muslo hacia
arriba por medio ele la pre­
sión ejercida con su pecho y
lo hace bajar luego con la
mano que sujeta la pierna.
La exageración ele la movili­
dad de la articulación coxo­
femoral, hasta el punto de
constituir una articulación la­
xa, se encuentra sobre todo
en la parálisis de los múscu­
los de la cadera producida
por la parálisis espinal infan­
til, en la que a la vez los
músculos están fláccidos y
atrofiados.

Para comprobar el fenó­
meno de Trendelenburg, el
médico, puesto detrás del en­
fermo, que está ele pie, exa­
mina el nivel ele las dos cres­
tas ilíacas y de las regiones
glúteas, y hace que el enfer­
mo levante primeramente una
ele las extremidades, y luego al al
la otra , por medio ele la fle­
xión de la rodilla Y ele la ar­
ticulación coxofemoral. En estas condicio11l's, <'! f, n,·
mencionado consiste en que, cuando el enfermo se sosti
midad sana levanta la extremidad enferma, flexionad
ción coxofemoral y en la rodilla, la pelvis se mantiene en
zonta! en el lado correspondiente a la extremidad enferm
da, pero que, cuando el enfermo se sostiene _en la extremi
y mantiene en alto la extremidad sana, flexionada en la
coxofemoral y en la rodilla, la mitad de la pelvis correspondiet
sano cae rápidamente y la parte alta del tronco se inclina haci
enfermo. Este síntoma es producido por la insuficiencia funci
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o debilidad de los músculos pelvitrocantéreos en el lado enfermo
porque, en condiciones normales, estos músculos sostienen la pelvis,
Y, s1 no fuera por su acción, cuando se levanta una de las extremi­
dades, aquélla caería hacia el lado correspondiente a esta extremidad
levantada, al paso que si, por el contrario, los músculos pelvitrocan­
téreos tienen una deficiencia funcional o son débiles por un motivo
cualquiera en un lado, la pelvis no puede ya permanecer en direc­
ción horizontal, cuando se levanta la extremidad correspondiente a
-estos músculos debilitados, sino que debe caer con más o menos
fuerza, a la vez que la parte alta del tronco es echada rápidamente
y con fuerza hacia el lacio opuesto para que el cuerpo pueda mante­
nerse en equilibro. Esta insuficiencia funcional o debilidad de los
músculos pelvitrocantéreos puede ser producida, por una parte, por
la parálisis o la debilidad de los músculos que se observa en la pará­
lisis infantil o en la distrofia muscular progresiva, y sobre todo cuan­
do el travecto de las fibras musculares mismas ha cambiado a con­
secuencia de estar el trocánter colocado a un nivel más alto. El sín­
toma de Trendelenburg se acentúa más a medida que el trocánter ocu­
pa una situación más alta. Por este motivo, es evidente sobre tocio en
la luxación congénita unilateral de la cadera, en la que, corno es sabi­
do, fué primeramente descrito como síntoma característico, pero,
por lo demás, se le observa igualmente en la coxa vara, en la enfer­
medad de Perthes, en la epifisiolisis y en la fractura y en la seudo­
artrosis del cuc>llo dei fémur, en la artritis deformante v en la coxitis
con invasión dé! la cápsula y de los músculos por la inflamación.

5. RODILLA

Las diferentes actitudes de la articulación de la rodilla son debi­
das a la flexión y a la extensión o a veces a la hiperextensión, por
uné!. parte, y a la abducción y a la aducción por otra.

Por lo que se refiere a la dirección del eje de la extremidad en es/.a
región, los ejes del muslo y de la pierna están en la prolongacióno de otro en condiciones normales, tanto si se examina la región
por delante, como si se la examina ,por la parte lateral. Sin embar­
go, en este ú !timo caso se observa en muchcs jóvenes cierto grado
de hiperextensión, cuando se contrae fuertemente el músculo exten­
sor de la rodilla, y, por otra parte, en el examen hecho en esta mis­
ma dirección, muchas veces se observa en la mujer cierto grado de
aenu valo·o, y una v otra ele estas dos desviaciones caen dentro de los
jites fisiológicos, cuando no son mu acentuadas. Las deformida­
des patológicas de la rodilla s_on, las siguientes: ., .

El genu valgo está constituído por la desviación hacia afuera,
esto es, por la abducción de la pierna en la rodilla, de, modo que,
si se examina la extremidad por delante, se ve que la línea que va
desde la articulación coxofemoral a la del tobillo pasa por fuera de
la rodilla y que la extremidad en su conjunto forma un ángulo abier­
to hacia afuera. Cuando la deformidad es bilateral, las_ dos rodillas
chocan una con otra al ciar el paso, y ª. la vez los tobillos internos
de uno y otro pie quedan a una gran distancia mutua. La deformi­
dad desaparece, por regla general, cuando se flexiona la rodill,)'
por el contranu, reviste su mayor grado cuando se coloca esta u

156
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ma en plena extensión o d. . , cuc1n o se procura que las dos rótuhs mren exactamente hacia adelante colo ' d I d < • • • •

1-
uno a otro, a! paso que íá detona$,,," "2j, pjs paralelamente

1 1 . . < pue e que ar disimulada sise co,oca a pierna en rotación hacia afuera.

1
11

1-'-
1 ge?dzii v_a_ro eds la desviación de la pierna en la rodilla hacia

adentro (aducción), le mod 1 1, ., , . , o _que a mea que une la cadera al tobi­
llo p<1sd por denlro de la rodilla y la extremid ¡ · f« a » 1aad en su conjunto or­

ma un ángulo abierto hacia aclen.lro.
Cuando la deformidad afecta ambas.
extremidades, éstas circunscriben un
espacio en forma de O.

El genu recnrvalwm o rodilfo hi­
perextendida está constituído por la
hiperextensión de la pierna en esta

a b

Fig. 88.- a) piernas en forma de X, b) ias mismas, dobladas por las rodillas (desaparición).

articulación, de modo que la extremidad, examinada en dirección
lateral, forma un ángulo abierto hacia adelante.

El contorno de la rodilla, examinado por delante o atrás, está
constituído, así en el borde interno como en el externo, por la acen­
tuada convexidad que forma el muslo y por la menos pronunciada
que ofrece la pierna, y, entre la primera y la segunda, hay la ligera
depresión constituída por la región articular. Además, en el contorno
interno, se ve, más arriba de la región articular misma, el epicón­
dilo interno del fémur, que forma una prominencia considerable, y en
el contorno externo, debajo de la articulación, hay la pequeña pro­
minencia circunscrita formada por la cabeza del peroné. Si se exa­
mina la rodilla en dirección lateral, su contorno está constituído por
el abultamiento más o menos acentuado del müsculo extensor, sigue
más abajo la prominencia aplanada en forma de meseta debida a la
rótula, que está limitada por arriba y por abajo por una pequeña
depresión, y finalmente hav la pequeña eminencia circunscrita debi­
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da a la tuberosidad pretibial. EI contorno posterior está constituído
por la depresión poco acentuada que forma el hueco poplíteo.

La configuración superficial de la rodilla, cuando se la examina
por delante, ofrece la prominencia aplanada a modo de meseta, de.
bida a la rótula, encima de ella hay una depresión superficial, que
corresponde al fondo de saco superior de la articulación, y a los dos
lados hay los surcos longitudinales que forman las dos fosas rotulia­
nas laterales ; más abajo todavía, hay en la línea media el ligamento
rotuliano, que va desde la rótula a la tuberosidad pretibial, y que
tiene igualmente, a uno y otro lado, una depresión superficial, que se
convierte en un abultamiento, cuando el paquete adiposo de esta re­
gión está muy desarrollado. Si se examina la rodilla por su cara pos­
t~nor, se ve en ella el hueco poplíteo en forma ele raqueta, que con­
tiene la pared posterior de la cápsula articular, bolsas mucosas, ran­
glios linfáticos, vasos y nervios. Cuando la articulación ha aumen!ado
ele volumen a consecuencia de la producción de un derrame, la rodilla,
que es perfectamente accesible a la vista, ofrece un cuadro altamente
característico ; los mencionados contornos de la articulación, que
se observan al examinarla ,por delante, están borrados, sobre todo
las depresiones situadas encima y a uno y otro lado de la rótula y
del ligamento mtuliano; además, se advierte una eminencia a· modo
de rodete, de algunos traveses de dedo (hasta cuatro) de anchura,
situada encima de la rótula y que corresponde al fondo ele saco su­
perior lleno de líquido, y, examinando la rodilla por su parte late­
ral, se ve igualmente este abultamiento inmediatamente encima de
la rótula, en la ya citada zona del fondo de saco superior de la arti­
culación ; si se examina la región por detrás, se ve a veces, sobre
tocio si el derrame articular es muy abundante y elata ya de algún
tiempo, que la depresión en forma de raqueta que constituye el hueco
poplíteo, se ha llenado y hasta a veces está substituída por un abul­
tamiento. Si la tumefacción de la articulación es debida a una afec­
ción fungosa, y especialmente tuberculosa, de la articulación, se
produce un abultamiento fusiforme, que sobresale de un modo tan­
to más marcado, cuanto que los músculos, así de la pierna, como
de! muslo, están atrofiados. Al mismo tiempo, la piel que cubre la
articulación está tensa y muchas veces pálida (tumor blanco), y a
veces la pierna se ha desviado hacia atrás, relativamente a la situa­
ción de los cóndilos del fémur (actitud de subluxación). Las tume­
facciones circunscritas están constituídas por higromas de las bol­
sas mucosas. En la bolsa prerrotuliana, cuyas afecciones son muy
frecuentes, se forma delante de la rótula una tumoración aplanada
y hasta hemisférica, que se nota con especial claridad cuando se exa­
mina la región por su parte lateral. Los llamados quistes del hueco
poplíteo, q~e se observan en las afecciones de aquellas bolsas muco­
sas, como por ejemplo de la bolsa semimembranosa, pueden verse
con más claridad si se coloca la rodilla en extens,on ; en cambio, si
se la coloca en flexión, se hacen más accesibles a la palpación, por­
que en esta actitud los músculos de la región quedan relajados. En
el hueco poplíteo, se encuentran además inflamaciones de los gan­
glios linfáticos, abscesos calientes y fríos, aneurismas, linfangiomas
v tumores, dejando aparte e! abultamiento, ya menc10nado, _que se
produce cuando hay un derrame articular abundante y persistente.



PROPEDÉUTICA QUIRÚRGICA 159

Los abultamientos redondeados que se producen a veces en la cara
externa de la rodilla están constituídos o-eneralmente por gangliones
Las eminencias circunscritas que se désarrollan en los huesos. en­
cima o debajo del interstici ·ti l; .. '_ . ..· . · 10 ar 1c:,1 ar, son producidas por exosto-
sis cartilaginosas. El aumento de dimensiones de la tuberosidad pre­
tibial acompañado de dolores en la época el l · · t

', • .. - , • • e e crec1m1en o, que se
aprecia con especial claridad si se examina la región por la parte
lateral, da a conoce1 la existencia de la enfermedad de Schlatter. Las
tumefacciones extensas extraarticulares son debidas a una inflama­
ción o a un tumor de las partes blandas y de los huesos. Si se pro­
duce una solución de continuidad del aparato de extensión de la ro­
dilla, sobreviene una dificultad más o menos acentuada de la ex­
.tens1on activa, Y,, s1 aquel hecho consiste en una fractura transversal
completa de la rotula, se ven dos peque­
nos abultamientos separados por una de­
presión en la parte culminante ele la ar­
ticulación, que está tumefacta, al paso
-que s1 se trata <le 1111 desgarro del tendón
extensor en su inserción rotuliana, hay
un abultamiento encima ele la rótula, y
finalmente, si se trata del arrancamiento

-del ligamento subrotuliano o ele una in­
·serción en la tuberosidad pretibial, se ve
que la rótula se ha desviado hacia arriba.

Para comprobar la movilidad activa
de la rodilla, el enfermo debe poner la
pierna en extensión y levantarla separán­
dola <le! plano ele la cama, o bien puede
flexionar la pierna y extenderla luego. Fig. so. - Enfermedad de Schlatter
o en sentido inverso, v, una vez exten- izquierda.

dida, debe flexionarla <le nuevo. 'En esta
exploración debe tenrse presente que cuando la rodilla está anqui­
losada, no hay necesidad ele hacer entrar en función el aparato
muscular, porque la tensión <le éste, apreciada por medio de la vista
-o del tacto, es suficiente para conocer si el funcionamiento muscular
se ha conservado o si está abolido. En la rodilla, lo mismo que en
el codo, debe practicarse el examen en busca de la extensión y ele la
flexión activas, haciendo que estos movimientos se ejecuten sin que
intervenga la acción de la gravedad, para lo cual debe co!ocarse al
enfermo en decúbito lateral. Si nos limitáramos a colocar al enfermo
en decúbito dorsal y a levantar la pierna extendida, ele modo que
esta actitud se convirtiera en una actitud ele flexión por el simple
hecho de la caída ele la pierna, esto, por sí solo, no demostraría que
los músculos flexores hubieran conservado su funcionamiento, del
mismo modo que, si se coloca al enfermo en decúbito abdominal y,
después de haber flexionado la pierna, se la deja caer, de modo que
pase a colocarse en extensión, este hecho no demuestra que el apa­
rato extensor se encuentre en estado funcional normal. Estas cons1­
deraciones deben ser tenidas en cuenta ele una manera particular
cuando se practique el examen ele la aptitud funcional del aparato
extensor, en los casos en que éste ha experimentado una solución
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de continuidad, como por ejemplo en las fracturas de la rótula. En
condiciones. normales, no se encuentran movimientos laterales en la
articulación puesta en extensión, pero esta movilidad lateral anormal
se produce en las lesiones articulares acompañadas del desgarro de
los ligamentos laterales, en la fractura oblicua de los cóndilos en
los derrames articulares abundantes y persistentes, en las artropa­
tías neuropáticas, en la parálisis espinal infantil, en las inflamacio­
nes supuradas o tuberculosas de la articulación con destrucción de
los ligamentos laterales, etc. Para apreciar esta movilidad lateral se
coloca la rodilla en extensión, se fija el muslo inmediatamente enci­
ma de ella con la mano izquierda (colocando el pulo-ar en un lado
y los demás dedos en el otro), y con la otra mano se mueve la pierna
en dirección lateral.

6. PI Y DEDOS

Para la actitud del pie, constituyen factores decisivos los si­
guientes movimientos: elevación y descenso de la punta del pie
(flexión dorsal y flexión plantar respectivamente), elevación del bor­
de externo y del interno (pronación y supinación) y finalmente rota­
ción de la punta del pie hacia adentro o hacia afuera (aducción y
abducción). La actitud normal del pie es aquella en que éste forma
un ángulo recto con la pierna, descansando por ambos lados en el
suelo y con la punta directamente dirigida hacia adelante. Se obser­
van actitudes diferentes de esta actitud normal sobre todo en las de­
formidades del pie, que pueden constituir hechos congénitos o ad­
quiridos, estos últimos como efectos de una parálisis muscular (pa­
rálisis espinal infantil), de una carga del peso del cuerpo sobre el
pie en una forma anormal, etc. El pie puede estar entonces colocado
en flexión plantar (pie equino), en flexión dorsal (pie talo), en supi­
nación (pie varo), en pronación (pie valgo) o en una forma combina­
da (por ejemplo equinovalga). Entre las deformidades de los dedos de!
pie, se ve con frecuencia una desviación del dedo gordo en su arti­
culación metatarsiana, desviación que está dirigida hacia afuera en
relación a la línea media del cuerpo, es decir, hacia el dedo más pe­
queño (hallux valgus); otras veces, hay una desviación del quinto
dedo hacia el dedo gordo. También debe recordarse el dedo en forma
de martillo, es decir, una contractura de los dedos en flexión, que
afecta las más de las veces la primera falange en sentido dorsal, la
falange media en sentido plantar y la última falange en sentido plan­
tar o en sentido dorsal o en la prolongación de la, falange media
(formas ele C, de Z o de L).

En cuanto a la dirección del eje del pie, la prolongación del bor­
de anterior de la tibia, si se practica el examen por delante, pasa en
condiciones normales entre el segundo dedo y el primero. Esta di­
rección está alterada, por ejemplo, en la fractura con luxación del
pie, en la que éste está desviado hacia afuera o hacia adentro, de
modo que la prolongación del borde anterior de la tibia pasa por
dentro o por fuera de! primer espacio intermetatarsiano. Si se prac­
tica el examen por la parte lateral, la prolongación del eje de la pier­
na pasa por la parte media del talón, pero esta relación está alterada,
cuando el pie está luxado hacia adelante o hacia atrás. La compro­
bación de la dirección del eje del pie tiene gran importancia para
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el diagnóstico del pie val E ·,

1 . "' d 1 e go. 'n esta deformac1on, se ve, al practicare examen por e ante qu ¡ 1 d ¡ ¡ · ·b: 1e el borde de la tibia, prolongado hacia
aDa1o, n0pasa por el segundo dedo, sino por dentro del mismo, y,
si se prc1c¡1ca el examen por la parte posterior, el eje de la pierna no
pasa por a parte media <le! talón, sino por el borde interno del pie
de manera que forma con el t l' · · • ' · ·'. .aton mismo un ángulo abierto hacia
afuera (pie en forma de X o acodado).

El contorno del pie, examinado r 1 _. ¡
• , • , , ' e p01 a parte antenor o por a

posterior, ofrece a uno Y otro lado los <los maléolos de los cuales
el externo desciende más que el interno, y, encima y debajo de ellos,

Fi:;. 90. - Pie valgo izquierdo. Fig. !ll.- Ensanchamiento y aplanamiento por com­
presión en una fractura del calcáneo de cuatro

semanas.

hay una ligera depresión; la superior se continúa con los músculos
<le la pantorrilla y la inferior se continúa con el caldineo. El talón,
examinado por detrás, está ensanchado y las puntas ele los maléolos
están próximas a la planta del pie, cuando se ha producido una frac­
tura de! calcáneo por compresión. Más adelante, en la parte interna
del pie hay una ligera depresión, que forma parte de la bóveda del
pie; algo detrás <le! punto medio de este borde del pie, hay el abul­
tamiento correspondiente a la tuberosidad del escafoides, y, delante
de dicho punto medio, el abultamiento correspondiente a la cabeza del
primer metatarsiano. En la parte externa del pie, se ve el trayecto
bastante recto del borde externo del mismo, que no está interrumpido
más que por la eminencia constituída por la tuberosidad del quinto
metatarsiano, situada en el punto medio de este borde. Si se exa­
mina el pie por fuera, se ve en la parte posterior el abultamiento
constituído por los músculos <le la pantorrilla, que es más o menos
pronunciado y que falta cuando estos músculos están atrofiados, por
ejemplo en la parálisis infantil; más abajo de la pantorrilla, hay
una depresión que corresponde al tendón de Aquiles, y, más abajo
todavía, el engruesamiento constituído por el talón. Este último está
modificado en las luxaciones <le! pie, y más particularmente presenta

11. -SOX'X''fAG. PIOPEDfTICI QIITGICA.



162 SONNTAG

un aumento de volumen, a la vez que el pie está acortado, en la lu­
xación del mismo hacia atrás, y, por el contrario, sus dimension

l · , l; ' 1esson menores y el pie está alargado en las luxaciones del mismo ha­
cia adelante pie asirio. Finalmente, se ve en el pie, cuando se
le examina por su parte interna, la concavidad de su bóveda, que
en condiciones normales es muy a_centuada, de modo que podría es­
conderse un pequeño pájaro debajo de ella. Está aplanada y hasta
suprimida en el pie plano y por el contrario es mucho mayor en el
pie excavado, y, en este último caso, hay a veces una actitud de los
dedos en forma de garra «pie excavado en forma de o-arra,,. En cuan­
to al pie plano, . el principiante debe recordar de u~ modo especial
que esta deformidad muchas veces únicamente puede ser advertida
cuando el enfermo está levantado y el peso del cuerpo descansa sobre
los pies, y el mejor procedimiento para darse cuenta exacta de la
forma de la planta consiste en 'hacer que el enfermo se suba a una
silla o al repecho de una ventana y haga cargar plenamente el peso
del cuerpo sobre sus pies, que estarán colocados a alguna distancia
uno de otro y paralelos entre sí.

Al ,estudiar la configuración superficial, se ven a cada lado dos
depresiones poco acentuadas, una delante y otra detrás de cada ma­
léolo, que reciben el nombre de fosas maleolares anteriores y fosas
maleolares posteriores. En estas fosas, la cápsula articular no está
cubierta más que por la piel y la fascia y, por razón de este hecho, se
abulta cuando se produce un derrame articular, y hasta éste puede
abrirse paso por ellas al exterior. Entre las dos fosas maleolares pos­
teriores, se ve el tendón de Aquiles, que va desde los músculos de la
pantorrilla al calcáneo ; detrás del maléolo externo pasan los tendo­
nes de los músculos peroneos, y, en la cara anterior de la pierna y
del pie, hay los tendones extensores. Cuando la articulación del pie
está distendida, como hemos dicho, las fosas maleolares anteriores
y posteriores desaparecen. En la tuberculosis del pie, se produce
igualmente una tumefacción típica de esta región, que comunica a
la cara superior del tarso la forma de una silla de montar cuando !as
lesiones radican en la articulación suprastragaliana, y una configu­
ración fusiforme en la parte anterior desde debajo de los maléolos
hasta encima del dorso del pie, y en la parte posterior, a ambos lados
del tendón de Aquiles, o se produce una configuración a modo de
espuela alrededor del calcáneo, cuando las lesiones radican en las
articulaciones subastragalianas. A la vez, el pie se coloca en una ac­
titud patognomónica, es decir, en una flexión plantar ligera en la
tuberculosis de la articulación suprastragaliana, y ora en una pos1­
ción de supinación, ora en una actitud de pronación, en la tubercu­
losis de la articulación subastragaliana, y, en este caso, la primera
de estas dos acti tudes corresponde a la tuberculosis de la articulación
del astrágalo con el calcáneo y la seg:unda !1 la tuberculosis de la
articulación del astrágalo con el escafoides. En la gota se producen
tumefacciones en el tarso y en los dedos, sobre tocio en el gordo.
Las tumefacciones producidas por los tendones (tendones extenso­
res, peroneos v de Aquiles) revelan por su forma y por su s1tuaCIOn
su dependencia de estos órganos, al paso que la articulación está
libre. La tumefacción más frecuente de las bolsas mucosas corres­
ponde a la bolsa situada sobre la cabeza del primer metatarsiano
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en el hallux valgus. Lo u ·1; .l d 1 'é,' '·OS gangliones revisten una forma parecida aos e e a mano J1en qt1º s f. . . , • , on menos recuentes que en ésta, y su
localización preferente es el dorso del pie 1 » del +bidLas tumefacciones . en a reg1on e. cu Jo_1 es.

' Oseas están caracterizadas por sus dimensiones
en longitud v en perímetro. E; l; h,: d .,"' . . . . . • n a uxac1on el astragalo se encuen­
·t;ra un abultamiento circunscrito y ele forma esferoidea de naturaleza
osea en la parte interna o en la externa de la articulación inmedia­
tamente delante del maléolo respectivo. Las incurvaciones 'raquíticas
de la pierna no ofrecen dificultad alguna para el diagnóstico, apa­
recen en la época en que el niño aprende a andar, y muchas veces
:se corrigen, si bien otras veces persisten durante toda la vida. Los
cordones azulados que se transparentan a través de la piel en las
vanees, se aprec;1?11 s111 clificulta<l. A la vez que ellos, es frecuente
en la trombofleh1t1s ver tumefacciones (y úlceras) extensas poco acen­
tuadas, aplanadas y rubicundas que dependen de venas dilatadas.
Las ú lee ras del pie, por lo demás, pueden ser también debidas a la
tuberculosis, a la sífilis o al cáncer. En la elefantíasis, la extremi­
dad está aumentada <le voiumen de una manera uniforme. En el eri­
tema nudoso, se producen nódulos aplanados y rojos. Los abscesos
linfangíticos pueden ocasionar tumefacciones rubicundas extensas.
Lo mismo que en el dorso de la mano, cabe también en ei dorso del
pie la posibilidad de incurrir en un error ante un edema colateral
muy acentuado que puede desarrollarse en aquella región a conse­
cuencia de un foco inflamatorio, aunque éste esté situado en la región
palmar. Para la apreciación acertada de este proceso morboso, debe
atenderse a los síntomas de la inflamación existentes en el punto
de partida de la misma y especialmente al abultamiento y al cambio
de color circunscritos. Las anomalías de conformación del pie y de
.sus dedos se aprecian sin dificultad, y son análogas a las que hemos
enumerado a propósito de la mano y de los dedos de la misma (pá­
gina 145). En cuanto a las alteraciones de las uñas, son frecuentes
la uña encarnada en la parte externa o interna, o a· ambos lados del
dedo gordo, y la uña en forma de garra, y en los niños y adoles­
centes puede observarse la separación <le la uña por una exóstosis
subungueal, especialmente en el dedo gordo. Finalmente, hay que
atender a la existencia de callosidades, de callos y de sabañones.
Por lo demás, la descripción <letallacla ele las anomalías de conforma­
ción, de las lesiones traumáticas, de las inflamaciones y de los tu­
mores debe ser objeto de la Cirugía especial.

Para la apreciación de la movilidad de la articulación supra­
astragaliana, se abraza con la mano entera la planta del pie, y no sólo
su punta, para suprimir los movimientos de las articulaciones del
tarso, que <lificultarían la apreciación de los ele aquella articulación.

Por el contrario, si se quiere averiguar el estado de la motil-1dad
en las articulacones del tarso, hay que coger la parte anterior del
pie con una mano, y fijar el astrágalo y el calcáneo sólidamente
contra la pierna con la otra mano, que coge el talan. La averigua­

•ción de la
1
movilidad activa tiene gran importancia para el diagnós­

tico de las lesiones traumáticas de los tendones (ele Aquiles, ele los
músculos peroneos y de los extensores) y de los nervios, así como
de las parálisis de éstos, especialmente en la parálisis espinal infan­
.til. Así, por ejemplo, en la parálisis de los músculos peroneos, que
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es un hecho frecuente, el pie cuelga con la punta y con el borde ex-­
terno caídos hacia abajo y no se le puede flexionar en sentido dor­
sal, ni se le puede colocar en aducción, ni se pueden extender las
articulaciones metatarsofalángicas, y, además, la cara externa de la
pierna y el dorso del pie han perdido su sensibilidad y el enfermo
presenta una forma característica de deambulación.

Apéndice

Diafanoscopia. Determinación de la transparencia
La determinación de la transparencia consiste en precisar el gra­

do en que una región da paso a la luz (diafanía o transparencia).
La técnica. de esta exploración se reduce a interponer la región

que se estudia, entre· el ojo y un foco luminoso natural o artificial
(luz solar o producida por una lámpara y en particular por una.
lámpara eléctrica de bolsillo), cuidando de que una de las caras ele
la región reciba los rayos luminosos, y se la examina por la cara.
opuesta. Es preferible que este examen tenga lugar en un local obs­
curo o que se circunscriba la luz con la mano, con una toalla u otro­
objeto análogo, o que se aplique a la piel el pabellón del estetosco­
pio. Constituye una condición de esta exploración, la de que ias.
partes que se han de examinar estén a la vista (por ejemplo, el es­
croto) o que sobresalgan o se las pueda hacer sobresalir (por ejem­
plo, los quistes del cuello, el meningocele). Si la parte respectiva.
es transparente, presenta una coloración roja cuando se la somete·
a este examen. Para guardarse de errores, deben evitarse algunos de·
ellos, de los que trataremos en particular a propósito de cada caso
concreto. En primer lugar, la parte respectiva del cuerpo debe que­
dar realmente interpuesta entre el ojo y el foco luminoso, y sobre·
todo debe disponerse al enfermo o la parte examinada de manera
que ésta pueda dar paso realmente a la luz. Además, es necesario
que no queden otros objetos o zonas del cuerpo interpuestos entre·
la examinada y el foco luminoso, y esto se aplica especialmente a
los dedos del médico mismo, que están aplicados a la parte enferma.

La transparencia a la luz se observa en todas las partes corpo­
rales que contienen medios poco densos, y por lo tanto en las que·
contienen aire o líquido. Algunas veces, poseen también cierta trans­
parencia las masas sólidas abundantes en líquido, como, por ejem­
plo, los mixomas. Por lo que se refiere a los líquidos, no deben con­
tener elementos orgánicos o no deben contenerlos más que en es­
casa cantidad, ele modo que la linfa v los trasudados y los exudados
serosos son transparentes v, por el contrario, la sangre, el pus y
la leche v muchas veces también el líquido seminal son opacos. En
vista ele estos datos, se comprende que la transparencia no da a CO­

nocer sólo la existencia de un líquido, sino también el grado de su
opacidad, pero sin revelar alguna otra de sus propiedades. Para el
conocimiento de estas últimas, debemos servirnos de la punción
exploratoria y además, para el conocimiento de la existencia misma
de un líquido, debe recurrirse a la palpación basada en la sensación
de fluctuación. Para la percepción de la transparencia, es necesar1o



PROPEDÉUTICA QUIRÚRGICA 165
que el líquido no st« dd ... ..D tod [, este rodeado de capas demasiado gruesas de tejido.

e O .º 0 expuesto se desprende que, cuando se trate de averi­
guar s,hay o no, una colección líquida, la diafanoscopia no tiene
valor más que cuando los datos que proporciona son positivos. De
un modo particular, debe tenerse en cuenta que, a pesar de que exis­
ta un líquido transparente, la diafanoscopia puede dar resultados
negatvos, por una parte por haberse cometido algún error en la téc­
rnca de ella, y por otra por alteraciones producidas en la pared de
la colección a consecuencia de una inflamación. crónica o por otra
causa, o finalmente por haberse modificado el líquido mismo. mez­
clándose con sangre, transformándose en pus, etc.'

Para el establecimiento de las indicaciones de la diafanoscopia,
deben tenerse presentes las afecciones siguientes :

I. F-l1.drocefal1a. El cráneo del niño es transparente cuando se
-coloca detrás ele éi un foco luminoso estando el local a obscuras, y
presenta en estas condiciones una coloración roja en la hidrocefalia,
tanto SI se trata de una hidrocefalia externa (en este caso, en que
el encéfalo está comprimido hacia la base del cráneo, el líquido está
como envuelto en una cápsula y su transparencia abarca una zona
extensa y es más intensa en la región de la fontanela mayor como
de un modo más acentuado todavía, en la hidrocefalia interna (en
la que generalmente la transparencia se revela en forma de un trián­
gulo agudo, cuyo ápice corresponde a la silla turca y su base a la
bóveda craneal). Para que pueda apreciarse la transparencia, es ne­
cesario que el espesor de la capa encefálica no pase de un centí­
metro. La transparencia es muy acentuada si la hidrocefalia está
acompañada de la falta de desarrollo de la masa cerebral (hidranen­
cefalia). EI examen de la transparencia del cráneo tiene una impor­
tancia especial en el examen de los casos ele hidrocefalia en que,
como a veces sucede, las dimensiones de la cabeza no han experi­
mentado un aumento considerable o hasta han disminuído, y, por lo
tanto, en la microcefalia. Por medio de la transparencia del cráneo,
,es también posible conocer hasta cierto punto el grado de la hidro­
cefalia.

2. Para el estudio de la diafanoscopia de las cavidades acceso­
rias de la nariz que contienen aire, es decir, de los senos frontales
y de los supramaxilares, para el que nos servimos de una lámpara
de incandescencia introducida en estas cavidades, deben consultarse
los tratados de enfermedades de la nariz.

3. Los meningoce/.es del cráneo y del dorso son transparentes
cuando contienen una crecida cantidad de líquido y el saco es del­
gado, a diferencia de los mieloceles y ele otros tumores, así como
del cefalematoma.

4. EI lintangioma quístico (por ejemplo, del cuello) puede dis­
tinguirse, por medio de la diafanoscopia, de otras afecciones pare­
cidas, como el hemangioma y el absceso frío. ,.. _

5. Hidrocele del testículo y del cordón espermático o del lga­
mento redondo. La diafanoscopia ofrece una importancia especial
para el diagnóstico de estas afecciones, y para distinguirlas del he­
matocele, del piocele y del espermatocele, así como ele los tumores
sólidos y de las hernias, sobre tocio de las escrotales. El examen se
practica en un local obscuro y se examina el escroto colocándolo
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de modo que quede interpuesto entre una luz artificial, por ejemplo
la l_ampar2 de bolsillo y el tubo de un estetoscopio, cuyo pabell6n
aplica a su supe:·ficie y ,por el cual se practica el examen. Es preciso,
que la aplicación del estetoscopio se haga con fuerza, para que el

examen no sea dificultado por·
la luz que podría pasar entre·
este instrumento y la parte exa­
minada, a la que comunicaría,
un color rosado. Además, hay
que cuidar de que no se colo­
quen en la dirección del eje·
visual ni algunos de los dedos,
ni el testículo, que generalmen­
te está situado en la parte baja
del saco, y finalmente debe te­
nerse presente que, a pesar de·
la falta de transparencia, pue­
de haber un hidrocele, incluso
un hidrocele sintomático de la
tuberculosis, de la sífilis o de­
un tumor del testículo, si ha
sobrevenido una alteración del
contenido mismo del saco, co-­
mo una hemorragia o la supu­
ración, o un 1engruesamiento­
de la pared. Por todos estos
motivos, no debe : atribuirse
valor diagnóstico al resultado

del examen diáfanoscópico más que cuando sea positivo, y, en caso
contrario, debe completársele con otros procedimientos de inspección,
de palpación, de percusión, de punción exploratoria, etc.

6. Quistes epiteliales traumáticos.
¡. Cuerpos ex/.ra·í'í.os )' henw.tomas )' abscesos de las pa-rL.s peri-­

féricas del cuerpo, como los dedos y las orejas. Estas afecciones pue-.
den a veces ser apreciadas por medio del examen diáfanoscópico,
con rl cual podemos ahorrarnos el examen roentgénico en algunos.
casos.

111. Palpación

A. Parte general
Junto con la inspección visual, la palpación debe ser considerada

como el más importante de los métodos simples de exploración. En
compnraci1'm con aquélla, la palpación le sigue inmediatamente y
la completa, Por lo tanto, debe seguirla en el orden del examen clí­
nico, y ordinarianwnte no se pasa a ella hasta que se ha agotado·
la inspección visual y cuando ésta por sí sola no proporciona un
diagnóstico claro. Por lo tanto, los dedos deben auxiliar a la vista..,
Es cierto aue constituyen un medio de examen menos fino y menos.

F'ir. 2.-- Diafanosopina en el hidrocele.
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comprensivo que ésta y que su aplicación generalmente es más des­
agradable para el enfermo y que muchas :eces está acompañado de
dolores. Nada da a co: ·

• !d Id a mnocer mejor, en el examen clínico, que se trata
de un pnnc:ipiante, que el modo como palpa la parte enferma con
los dedos. Alguna~ veces, por ejemplo en ciertas heridas ele las par­
tes blandas o en ciertas fracturas, basta ya una mirada para estable­
cer el cliagnost1co, y, cuando esto sucede, no hav necesidad de mo­
lestar al enfermo o de ocasionarle dolores con fa palpación, En la
mayoría de los casos, sin embargo, ésta es necesaria para diagnos­
ticar de una. manera completa el estado morboso que tenemota la
vista, pero siempre hay que empezar por la inspección ocular, y no
se pasara a la palpación más que después de aquélla y tan sólo en
los casos en que sea necesario, Esta regla se aplica ele una manera
particular al examen ele las lesiones traumáticas, en las que conser­
va su valor la antigua regla de que únicamente debe apelarse al
tacto, cuando se haya dirigido la vista en tocias direcciones, En cam­
bio, si el médico pasa inmediatamente a la palpación, será muy fre­
cuente que ésta acarree dolores al enfermo y que el juicio de aquél
se falsee. En todo caso, es preciso evitar en el acto ele la palpación
toda clase de dolores u otras molestias superfluas. Sin embargo, el
enlermo debe darse cuenta ele que no siempre es posible practicar
un examen completo sin ocasionar molestias y hasta dolores, si bien
el médico no debe olvidar, en medio ele su celo, que tiene entre sus
dedos a un individuo humano. Como en la mayoría ele los casos no
podemos ele todos modos prescindir ele la palpación corno medio ele
exploración, debemos esforzarnos por practicarla en una forma tan
fructífera como sea posible. En esta materia, tiene gran importancia
para el médico en algunos casos recordar que el tacto, como todos
los sentidos, es susceptible de educación, con la que su finura y la
seguridad ele sus resultados se hacen mayores. Basta recordar a este
propósito el perfeccionamiento del tacto en los ciegos. El principian­
te, por lo tanto, no debe perder ocasión alguna de ejercitar sus facul­
tades para la palpación.

Para que la palpación dé los resultados apetecidos, deben tener­
se en (.uenta algunas reglas generales. En primer término, el cuer­
p0, o por lo menos la parte enferma, deben quedar despojados de sus
vestidos, y por lo tanto es preciso que el enfermo se desnude. Ade­
más, debe suprimirse en lo posible tocia causa de excitación, para
elle, el médico debe cuidar de que sus manos no esten fnas, y, para
no molestar al enfermo y hasta para que su propio tacto sea más
perfecto, conviene que sé caliente las manos antes de! examen, fro­
tándolas una con otra o acercándolas al fuego, o mejor sumergién­
dolas en agua caliente. Durante la exploración, la presión que se
ejerza con los dedos no debe ser brusca, ni ruda, porque en estas
condiciones se oroducen contracciones musculares, que dificultan la
percepción de los órganos profundos o hasta la hacen imposible,
aun prescindiendo de que, si la presión es aplicada de una manera
poco circunspecta, pueden resultar de ello perjuicios para el enfermo,
como, por ejemplo, la diseminación del pus por los tejidos, si había
una inflamación o una supuración coleccionada, o la perforación de
una úlcera. Una mano ligera, no solamente es más agradable paraea enfermo, sino también más útil para el médico. En algunos ca-
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sos, puede comunicarse a la piel del enfermo una mayor suavidad,
que facilite su palpación, embadurnándola con una grasa O con jabé
o espolvoreándola con alguna substancia adecuada, pero en ge,{

h idad d : " :rno ay necesta le estas prácticas para la exploración diagnóstica.
También tiene importancia en muchos casos, sobre todo en la pal
pación del abdomen, colocar al enfermo en una postura adecuada,
que facilite la aplicación de los dedos en la parte examinada o su­
prima toda contracción muscular capaz de dificultar la palpación.
!En los órganos huecos (como, por ejemplo, el estómago, el intestino
o la vejiga), puede ser útil su vaciamiento, o, por el contrario, lle­
narlos de un líquido o de un gas. La palpación se ,practicará prefe­
rentemente con los pulpejos de los dedos, que poseen una sensibi­
lidad tácti l muy fina; se aplican los dedos puestos de plano y man­
tenidos uno junto a otro, y se ejerce una presión circunspecta si
se desea practicar la palpación profunda, evitando en cambio mover
las puntas de los dedos a la manera de barrenas o como si se qui­
siera comunicar un empujón a las partes examinadas, defectos en
los que incurren fácilmente los principiantes y que dan por conse­
cuencia la producción de contracciones musculares, por los dolores
o por la sensación de cosquilleo que producen. Por regla general,
basta para la palpación una sola mano, pero a veces se recomienda
la palpación bimanual, para la cual se coloca la otra mano en un
sitio contrapuesto a la primera (por ejemplo, al examinar un riñón,
se empuja este órgano desde la región lumbar hacia la mano aplicada
en el abdomen), o se introducen los dedos en una cavidad natural
que permita colocarlos de modo que estén contrapuestos a la mano
externa, como puede hacerse en la cavidad bucal, en el recto o en
la vagina. Muchas veces, debe recomendarse la palpación con ambas
manos, para la cual se emplea una de ellas para la palpación pro­
piamente dicha y la otra para inmovilizar la parte enferma o bien
para sostener y dar más fuerza a la mano encargada de la palpación,
por medio de la acción de la otra mano. También hay casos en que
se emplean alternativamente las dos manos, ,para ejecutar la palpa­
ción v para fijar la parte enferma. Cuando no se emplea para el exa­
men más que una sola mano, la otra puede servir por lo menos para
comparar las sensaciones obtenidas con la primera con las que pro­
porciona una palpación análoga practicada en un punto simétrico
del lado opuesto del cuerpo. Las partes salientes, como, por ejemplo,
el pene y el escroto, pueden también ser sometidas a la palpación
abrazándolas con una mano. En la palpación, no deben recorrerse
sin orden las diferentes regiones, sino que conviene que el médico
se atenga a un plan determinado, basado en las condiciones de cada
caso particular y para cuya elección pueden servir de puntos de par­
tida los datos anamnéticos v los proporcionados por la inspección
ocular. Después de examinar la parte enferma permaneciendo ésta
inmóvil, se pasará a practicar la palpación de ella durante los m~v1-
mientos activos y pasivos, ya que tienen gran importancia, especial­
mente en las alteraciones profundas, las variaciones que se notan en­
tonces en comparación de los datos adquiridos en estado de quietud.
sí, bajo la influencia de las diferentes contracciones musculares, se
modifican con frecuencia la situación, la forma y la consistencia de
la región, y, por otra parte, se aprecia si los movimientos de las par-
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tes que en condiciones normales los poseen se ejecutan en su forma
normal, o las relaciones que median entre una formación patológica,
sobre todo un tumor, y las partes normales circunvecinas. No debe
dejarse sin mención el hecho de que las manos del médico deben
estar seca_s y limpias; particularmente hay que lavarlas y secarlas
antes de introducir los dedos en la boca o de tocar siquiera la cara
del enfermo. También debe el médico evitar todo t· t. t1 f · con a o con mae­ria es 1necc1osos, y, en caso necesario, protegerá sus manos o el dedo
con un guante o con un dedo de ooma.

En la _palpnrión, el tacto siré de sentido encargado de recibir
las impresiones. Por palpac10n, empleando esta palabra en sentido
estricto, entendemos la palpación de la superficie del cuerpo con los
dedos. En. otro sentido más amplio, la palpación desempeña un papel
muy considerable en toda clase ele manipulaciones diagnósticas y
·terapeut1cas, 111cluso en aquellas que se llevan a cabo con instru­
mentos, y de un modo particular en la punción, en las incisiones,
en el catetensmo o introducción ele sondas en diferentes conductos
etcétera, sobre las cuales no debemos entrar aquí en detalles. En 1~
palpación propiamente dicha, nos serviremos de diferentes procedi­
·m1entos o de sensaciones de orden variado, según cuál sea el objeto
que nos propongamos, esto es, la sensación ele contacto, la ele pre­
sión, la térmica, la dolorosa, la de situación y la ele resistencia.
Así, por medio de la sensación ele contacto, tan sólo se aprecia el
modo de ser ele la superficie del cuerpo y por lo tanto su estado de
lisura o ele rudeza, y, si se trata de la piel, su estado ele humedad
o ele sequedad. La sensibilidad térmica tiene importancia, no sólo
para la determinación de la temperatura orgánica o de la cutánea
en general, sino también como un dato local que puede revelar la
existencia de una inflamación. Por medio de las sensaciones de pre­
sión, de movimiento, de situación o de resistencia, pueden determi­
narse la situación, las dimensiones y la forma ele determinadas pro­
ducciones patológicas. Por medio de la compresión y de la sensación
que ésta proporciona, examinaremos la resistencia de la superficie
y de las partes situadas a mayor profundidad, y esta sensación, ob­
tenida por medio de la presión, es importante sobre todo para des­
cubrir la existencia ele ciertas alteraciones de la piel y ele las capas
de tejido situadas debajo ele ella, pero también las de los órganos
subyacentes, en caso ele que tales alterac10ne~, puedan ac~~tuar los
caracteres percibidos por medio ele la sensac10n de presión, como

•sucede con las prominencias óseas, con los tumores, con el hígado
y con el bazo. En esta forma ele examen, se determina a la vez el
grado de la sensibilidad que ofrecen a la presión las partes que_se
reconocen por medio de la palpación. Las sensaciones de situación
v de movimiento tienen una especial importancia para la palpación
clínica, por ejemplo en la cavidad abdominal. Finalmente, en la pal­

.' ¡ s manos sirven para provocar movimientos de diferentespacon, a . . , . · 1 de
clases, que a su vez pueden traer consigo una reaccron espe"a,_
las artes enfermas, que tiene una gran importancia para el diagnósS
de.En general la sensibilidad dolorosa que puede experimentar el
médico mismo en esta exploración, no tiene 1mportanc1d para el diag
·nóstico clíniro.
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Con la palpación, obtenemos una serie de síntomas patolóicos
deben ser est udiados en esta parte general de una manes¡

temática, antes de que entremos en el examen de las diferentes :d ,¡ 1 p l p • ¡ , • zonas.e cuerpo Pn a pare es· ec,a . A este propósito, hay que tener en
cuenta que el análisis de las sensaciones táctiles, así como la inscri
:.¿e l l, : • ' Tp­con gráfica de las impresiones recibidas con el tacto, están todavía

en mantillas, si se prescinde de la determinación del pulso y de las.
temperaturas, orgánica en general y cutánea, y que por lo mism
la exposición metódica de la palpación ofrece dificultades y de todos
modos deben establecerse para la práctica algunas reglas de origen
empírico.

En particular, deben ciarse algunus detalles sobre el diagnóstico
de los tn111ores. de !os cuales trataremos de un modo todavía más cir­
c11nstnnciado al estudiar los tumores del abdomen. Los tumores, to­
mando esta palabra en su sentido más amplio, pueden estar consti­
tuídos por diferentes alteraciones, como las hemorragias, los aneu­
rismas, los quistes, las inflamaciones, los tumores ele o-ranulación,
las formaciones hiperplásicas y los tumores propiamentedichos. La
distinción entre estas diferentes formas tumorales, que puede ser
f{1cil o presentar dificultades, debe ser completada por medio de otros
medios de examen. Algunas veces, la anamnesis proporciona elatos.
para ella, v así se preguntará al enfermo si el tumor se ha producido
ele una manera brusca o gradual, si ha crecido con lentitud o con ra­
pidez, si es una recidiva, si es asiento ele dolores, etc. Los tumores
que se han producido de una manera brusca, generalmente son de­
hidos a una inflamación aguda, a una hemorragia, etc., y los que lo
han hecho de una manera gradual constituyen un efecto de una
inflamación crónica o están constituídos por una neoplasia, etc.,
en este último caso su desarrollo lento constituye un dato a favor
ele su naturaleza benigna, y su crecimiento rápido un elato a favor· de
su naturaleza maligna. Muchos tumores, y especialmente los que
ejercen una compresión sobre un nervio, son asiento ele dolores; en
general, éstos son menos acentuados, en las inflamaciones crónicas.
que en las agudas. Sin embargo, en tocios los relatos del enfermo·
debe recordarse que éste puede equivocarse y en particular que algu­
nas veces no habrá advertido más que desde poco tiempo antes la
existencia de un tumor que en realidad elata ele un tiempo más largo.

I. SITUACIÓN, FOR~IA, DHIENSIONES, LÍMITES Y SUPERFICIE

Estos hechos se comprueban ya en general por medio ele la ins­
pección visual. En la palpación, hay que atender en primera línea
a la existencia de formaciones profundas, y, por lo tanto, ele infla­
maciones y rumores ele los huesos y de los órganos abdominales,
que no pueden ser advertidos por medio de la inspección ocular y en
que la palpación permite averiguar diferencias. considerables ele con­
sistencia entre la tumoración y las partes vecinas, de modo que se
obtienen sobre la formación elatos parciales, con los que puede re­
constru irse la imagen ele la tumoración entera. Se distinguen la si­
tuación, la forma, las dimensiones, los movimientos y la superficie,
con avuda de la mano, deslizándola sobre la piel, cuando se trata
ele apreciar formaciones superficiales, al paso que, en el examen de·
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as partes profundas, los dedos deben 1i dza a la piel v delP 1 1· . , . n ser ap 1ca tos con mayor fuer­

. . . en rnnc irse en las partes blandas. Algunas veces
debe cuidarse de abrazar la formació t d l 1otra mano aplicad' mn entera con los ledos de una
- p a os en partes contrapuestas. También en estos.
casos debe compararse el resultado que pro · 1

l 1 . • • r·porc1ona e examen, con
el de la parle simétrica. Las dimensiones de l ta d. . · · .., · ., os umores que se e-
term1 nan por mecho de la vista compara'ndol·t 1 l 1 ·'el . · , ' , ,s con as ce OJJetos-
conoctos o con ayuda de la cinta métrica, pueden oscilar dentro de
límites muy anchos y no se las puede apreciar de una manera segura
en las formaciones profundas. Los tumores más voluminosos pue­
den pertenecer a los grupos de los lipomas, de los condromas y de
los sarcomas, al paso que los neuromas, los ateromas, etc., son or­
dinariamente más pequeños, y tampoco suelen llegar a adquirir di­
mensiones muy considerables los carcinomas, por su tendencia a ul­
cerarse a disgregarse. Por lo demás, al médico no le interesa tanto
el tamaño del _tumor, como el tiempo que ha necesitado para adqui­
rir sus dimensiones, de modo que un tumor sólido, que no ha adqu1­
rido dimensiones considerables más que al cabo de años o de dece­
nios enteros, por regla general será benigno, al paso que los tumo­
res malignos crecen rápidamente, y hasta esta rapidez es extraordina­
ria en algunos sarcomas. La situación de la formación percibida tie­
ne importancia, sobre todo, para determinar el órgano de donde par­
te, de. modo que hay determinadas regiones a las que corresponden
afecciones tumoriformes de carácter especial, como sucede con el
bocio, con las enfermedades de los ganglios, con las hernias abdo­
minales, especialmente las inguinales, etc. La for-nw. de la tumora­
ción puede ser redondeada o angulosa, aplanada o esferoidal, cóni­
ca, fungiforme, etc. En general, cuando se trata de un tumor, está
determinada por la resistencia que las partes vecinas oponen a su
crecimiento, si. bien, cuando se trata de tumores malignos, esto no·
se aplica más que a los comienzos de su desarrollo. La superficie de
una tumoración puede ser lisa (cistomas), lobulada (lipomas), anfrac­
tuosa (condromas con anfractuosidades voluminosas o pequeñas) o­
irregular (carcinomas). En el examen ele la piel misma, debe aten­
derse a su color, a su temperatura, a las venas que se transparentan
a través de ella, a su adelgazamiento, a las adherencias que la unen
a las partes vecinas, a su ulceración, etc. Los lím·it.es del tumor pue­
clen estar trazados de una manera precisa o ser vagos, y debe aten­
derse a su carácter pediculado o sesil.

2. CONSISTENCIA

La consistencia. o d1ireza se aprecia abrazando la formación en­
tre dos dedos, v, en caso necesario, ejerciendo con ellos una presión
ligera. Cuando se procede en esta última forma, es preciso que la
parte examinada esté perfectamente fija, de modo que no se escape
hacia un lado. Las partes situadas superficialmente pueden examinar­
se con facilidad bajo el concepto de su consistencia, pero a medida
que se avanza hacia las partes profundas, este examen es más dificil
y, al valorar sus resultados, deberá tenerse en cuenta el espesor de·
las partes blandas. Así, en un tumor pequeí'ío,_ que parece duro cuan-­
do se le examina a través de un espesor considerable ele aquéllas, la
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dureza deberá ser muy considerable. De un modo especial y en armo­
nía con e! hecho de que los contrastes afectan con especial claridad
nuestros sentidos, se notarán de un modo manifiesto las diferencias
de dureza entre dos partes contiguas, y así, al pasar de una parte
resistente a otra que lo es menos, puede percibirse ya una pequeña
diferencia. Esto es importante para apreciar las fusiones inflamato­
rias que puedan haber experimentado los tejidos, porque la compro­
bación de esta diferencia de consistencia decide a veces el momento
de una intervención operatoria y el sitio donde se la debe llevar a
cabo, ya que puede percibirse, en medio de la masa dura, una zona
blanda, si es que se ha producido en ésta una fusión de los tejidos.
Por lo tanto, siempre deberá explorarse la consistencia de una for­
mación en las diferentes partes de ella, porque este carácter puede
ofrecerse con un grado uniforme o variar de uno a otro punto de la
formación. Para designar el grado de la dureza, se recomienda em­
plear una nomenclatura que represente una especie de escala con­
.sistencia dura, mediana o blanda o, lo que es mejor todavía, se
la compara con objetos conocidos consistencia pétrea, ósea, car­
tilaginosa, muscular, adiposa, etc.. Entre los diferentes tumores,
los osteomas son los más duros, ya que ofrecen una consistencia
ósea, y hasta pétrea, los condromas son más bien elásticos, los fibro­
mas y los sarcomas son a veces duros, lo mismo que los carcinomas,
al paso que otras veces son blandos, y lo mismo sucede sobre todo
con los lipomas y los mixomas, y finalmente hay tumores mixtos,
que se reblandecen en una forma irregular, como sucede especialmen­
te con algunos sarcomas y carcinomas.

3. ANOMALÍAS DE LA MOVILIDAD

Como anomalías de la movilidad en el sistema de la vida vegeta­
tiva, deben citarse las pulsaciones, las excursiones concomitantes con
los movimientos respiratorios y los movimientos intestinales. En el
sistema motor, se encuentran como anomalías de los movimientos
la movilidad anormal, la falta de movimientos que acompañen a los
de las partes normales y la fijación elástica. Antes ele que entremos
en el estudio de las anomalías de los movimientos, debemos recordar
brevemente el examen encaminado a comprobar la persistencia de los
movimientos naturales, que se lleva a cabo después de haber pract1­
cado la inspección visual de la región en el estado de inquietud. De­
ben distinguirse los movimientos activos y los movimientos pasivos.
Los movimientos activos, que el enfermo ejecuta por indicación del
médico, tienen una extensión normal, exagerada o inferior a la pri­
mera, y unas veces están acompañados de dolores, y otras están exen­
tos de este carácter, y la intensidad de los dolores puede variar entre
los casos en que el enfermo se limita a hacer una mueca con el ros­
tro y aquellos otros en que se queja de un modo más o menos rui­
<loso o declara que no puede seguir aguantando la exploración. En
la exploración en busca de la movilidad pasiva, hay que recurrir a
medios auxiliares especiales, sobre todo en los niños tímidos y en los
adultos dotados de una sensibilidad exquisita, que contraen inmedia­
tamente la región muscular respectiva. El médico, en tales casos,
deberá calmar al enfermo con sus exhortaciones o practicará la explo-
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ración por sorpresa, o desviará la atención del enfermo, y hasta a
veces le será preciso recurrir a la narcosis general. En la cabeza, se
verá si el enfermo puede arrugar la frente, si cierra y abre los ojos
de un modo normal, si puede fruncir los labios, enseñar los dientes,
sacar la lengua, mover la _mandíbula inferior y dirigir los globos.
oculares en diferentes direcciones. En el examen de la movilidad del
raquis cervical, deberá verse la forma en que el enfermo dobla la
cabeza hacia adelante o la dirige hacia atrás o hacia los lados o la
hace rodar, y, en las porciones restantes de la columna vertebral,
clebera \"l'rse la forma en que se practican la flexión la extensión la
rotación y la inclinación hacia uno y otro lado. Para el examen de
los tumores de la región anterior del cuello, y especialmente de los
del cuerpo tiroides, se hará tragar un sorbo de agua, para ver si el
tumor ejecuta movimientos de ascenso en el momento de la deglu­
ción. En el pecho y en el. abdomen, hay que atender a los movimien­
tos del tumor que acompañan a la inspiración y a la expiración, así
como a los golpes ele tos y a los esfuerzos practicados con la prensa
abdominal, y la exploración durante estos dos últimos hechos tiene
también gran importancia para el examen de las formaciones her­
niaras de todas clases. En las extremidades, se verá la forma en
que el enfermo ejecuta los movimientos de extensión, de flexión, de
rotación interna v externa, ele aducción y de abducción.

La movilidad anormal tiene importancia, sobre tocio, para el
diagnóstico de las fracturas, porque constituye el síntoma más segu­
ro de ellas, y sobre todo tiene valor cuando se trata ele fracturas óseas
y especialmente de las incompletas, que no pueden ser diagnostica­
das por medio de la sola inspección visual. También aquí debe se­
guirse el precepto, ya antes mencionado y al que el principiante debe
ciar gran valor, de -demorar la palpación hasta que se haya agotado
el examen por medio ele la so-la inspección ocular, para evitar al en­
fermo dolores y hasta perjuicios. Sin embargo, sería naturalmente
del todo erróneo querer averiguar la movilidad anormal en una frac­
tura reciente, por medio ele la inspección ocular, es decir, por ejem­
plo, levantando la extremidad, en una fractura de la pierna, hasta
un arado suficiente para que la mitad baja de ésta forme un ángulo
más"'o menos agudo con la parte superior. La técnica del examen di­
rigido a comprobar la movilidad anormal es algo distinta, según que
se trate de un hueso largo o de un hueso corto y grueso. En el pri­
mer caso, se abraza la extremidad encima y debajo y a la mayor pro­
ximidad posible del sitio en que se sospecha la fractura en vista de
la tumefacción, del dolor a la presión y del cambio de la forma nor­
mal. Para sujetar la extremidad en esta forma, se la comprende entre
los dedos encorvados en forma de ganchos y el pulgar. Una vez
sujetados íos fragmentos, se prueba de desviarlos uno sobre otro, es­
pecialmente en direr:ción lateral, durante cuya exploración los bra­
zos del médico deben estar inmóviles y los dos fragmentos deben ser
abrazados sólidamente por la mano respectiva como por un tornillo.
En los huesos cortos y planos (por ejemplo en el cráneo,_ en la cara
y en el tronco), se puede deslizar el dedo por su superficie, ejercien­
do con él una ligera presión, con la cual a veces, bien que no siem­
pre, el fragmentó desprendido por la fractura cede o se mueve en una
u otra dirección o se hunde en las partes mas profundas. En otros
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casos, como, por ejemplo, en la extremidad inferior del peroné, se
ejerce una presión sobre el extremo inferior del fragmento con un
dedo y otra presión en el extremo superior <le aquél con un dedo
de la mano opuesta, de modo que el fragmento mismo se hunda y
se levante alternativamente (movimiento de báscula). En esta manio­
bra en busca de la movilidad anormal de los huesos fracturados, hay
que guardarse de tomar por tal movimiento lo que no es más que un
movimiento accesorio de las partes blandas que cubren el hueso 0
de una articulación vecina. Por otra parte, hay que atender al hecho
de que la movilidad anormal falta o que por lo menos es escasa, en
ciertas fracturas completas, pero con enclavamiento o penetración
mutua de los fragmentos o con fijación de los mismos por haberse
producido dentellones en su superficie, así como en muchas fractu­
ras incompletas (grietas e infracciones), en las fracturas aisladas de
un hueso en las porciones de una extremidad que tienen dos, y final­
mente en ciertas fracturas de los huesos cortos, cuando no se pueden
coger bien los fragmentos óseos. Cuando la fractura está ya en vías
de consolidación, el examen en busca de la movilidad anormal tiene
importancia para decidir si la consolidación se ha producido ya, por­
que en la seudoartrosis puede provocarse una desviación de los frag­
mentos o se nota cierta flexibilidad en el hueso, y, para comprobar
estos hechos, se busca en primer término la movilidad en el sentido
de producir una inflexión en ángulo. En esta exploración es también
de gran interés que el médico coja sólidamente el hueso y que man­
tenga los brazos inmóviles, sin hacer esfuerzos con ellos. En las arti­
culaciones, la existencia de una movilidad anormal demuestra la exis­
tencia de una lesión del aparato cápsuloligamentoso. con tal que pue­
da excluirse la existencia de una fractura ósea próxima a la articu­
ación, y esta forma de articulación laxa se produce en parte a con-
secuencia de la lesión del aparato cápsuloligamentoso mismo, y en
parte a consecuencia de la distensión exagerada (por su extensión o
por su intensidad) del aparato extensor, o, si se ha producido un
derrame articular, la movilidad anormal se debe en parte a la des­
trucción de elementos articulares por la supuración. Sobre todo, tie­
ne importancia la prueba en busca de una movilidad lateral en la
articulación de la rodilla y en las de los dedos, estas últimas, por
ejemplo, en el panadizo articular.

La falta de concomi tancia de los movimientos de la región con
otros que tienen lugar en otros órganos, a los que acompañan en con­
diciones normales, puede tener importancia para el diagnóstico en
las fracturas óseas y en particular en las fracturas de pequeñas partes
de hueso, como, por ejemplo, la cabeza del peroné, la del húmero o
la del fémur, y se la comprueba moviendo con la mano la porción
periférica de la extremidad y especialmente comunicándole un mo­
vimiento de rotación, y comprobando con la otra mano si estos mo­
vimientos se comunican a la porción central del mismo hueso. Esta
comprobación tiene una importancia especial cuando hay una frac­
tura y una luxación asociadas, como, por ejemplo, sucede en la luxa­
ción del hombro con fractura del cuello quirúrgico del húmero.

La fijación elástica consiste en que, cuando se prueba de co­
municar un movimiento a la extremidad (presión o rotación) en una
articulación, únicamente se consigue moverla en una corta extensión,
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y, en cuanto la presión o la tracción ceden, la extremidad vuelve a
su s1tuac1ón primera, como movida por un resorte. Este fenómeno
constituye un sintoma importante de la luxación.

La supresión de la movilidad de una articulación se observa en
la anquilosis o cuando se ha producido en una articulación una con­
tractura que limita su movilidad.

. La movilidad anormal de una articulación puede apreciarse en
ciertas lesiones traumáticas, en algunas ülceras y estados inflamato­
rios.

Los_ síntomas siguientes dependen igualmente de la movilidad,
y especialmente de movimientos en que, a consecuencia de ciertos
.artificios ele la palpación, se produce una reacción de la parte en­
ferma contra un impulso que se le comunica bruscamente.

4· FIJEZA

L'na formación morbosa puede ser susceptible de que se le comu­
·niq·ue ·nn mov1-1n1.ento o puede carecer de esta propiedad. Por lo que
se refiere a es_te último caso, ordinariamente la inmovilidad depende
del órgano mismo que en estado normal debiera moverse, pero en
condiciones excepcionales, el hecho debe atribuirse a otros órganos
vecinos, especialmente cuando la inmovilidad depende de adheren­
cias. La inmovilidad demuestra, por lo tanto, un estado morboso, va
en el sentido de un padecimiento originario del órgano mismo que
debiera moverse. ya en el sentido de que este órgano se haya inte­
resado a consecuencia de otra afección, y, bajo este concepto, este
síntoma tiene gran importancia para el práctico, sobre todo para loca­
liar la enfermedad.

La técnica de la exploración en busca ele la fijeza de un órgano
está reducida sencillamente a coger este último, aislándolo en lo po­
sible de todo otro órgano, y a procurar desviarlo de las partes veci­
nas, y especialmente de la piel, de los músculos y de los huesos,
y esta maniobra se practica sucesivamente estando contraídos los
músculos, estando relajados y finalmente en diferentes actitudes de
la extremidad, porque hay tumores profundos que desaparecen en
una actitud determinada de la misma y se hacen en cambio accesi­
bles a la palpación, cuando se coloca aquélla en otra posición, como
-ocurre, por ejemplo, en los quistes de la región poplítea, que son
r-laramente apreciables con la vista cuando la rodilla está extendida.
al paso que se les aprecia mejor con la palpación cuando la rodilla
está flexionada. Este procedimiento, por lo demás, varía en sus deta­
lles, según cuál sea el órgano o tejido que debe examinarse, y el

-estudio de estos detalles corresponde al campo del diagnóstico espe­
cial, si bien más adelante haremos algunas indicaciones sobre ellas
en la parte especial de este capítulo.

Merecen ser hechas aquí algunas observaciones <le conjunto sobre
el examen en busca de la movil-ida.d de una formación u. órgano en
relación a. la piel, a los 111-ú.sc·nlos y a los huesos. La movilidad de la
piel que cubre una formación morbosa. se averigua, ya deslizando
la piel sobre ésta, ya le".antando un pliegue cutáneo en ella. Esto
último, sin embargo, no siempre se consigue, aun en los casos en que
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no hay adherencia alguna entre la piel y la formación examinada
si la piel está muy tensa, como ocurre, aún en condiciones normales'
en el dorso de la última falange y, en condiciones patológicas, en
la piel que cubre los tumores muy salientes. En los estados infla­
matorios, la movilidad de la piel, respecto a las partes vecinas, está
suprimida cuando la piel misma ha sido invadida por la inflamación.
Por lo demás, el examen en busca de la movilidad de la piel tiene
importancia a veces para decidir si una formación está sentada en el
espesor mismo de la piel o debajo de ésta. Así, por ejemplo, de or­
dinario el ateroma sigue a la piel, cuando se desvía ésta sobre las
partes subyacentes, y no es posible levantar un pliegue cutáneo al
nivel de la formación misma, al paso que esto último es posible
cuando se trata de un lipoma o de un dermoide. También es útil el
examen mencionado para decidir si la piel ha sido o no invadida
por un proceso; así, en los tumores de la mama, la imposibilidad
de deslizar la piel sobre ellos demuestra que se trata de una neoplasia
maligna y que el tumor ha llegado en su crecimiento a invadir la
piel. Sin embargo, debe atenderse, en el examen del deslizamiento
de la piel, a la posibilidad de que se trate de las dos excepciones antes
indicadas, es decir, a que la movilidad de la piel puede faltar en con­
diciones fisiológicas a consecuencia de la adherencia normal sólida
entre ella y las partes subyacentes, o, en condiciones patológicas, a
consecuencia de la tensión considerable o de una soldadura inflama­
toria. Este último hecho no se produce más que en un punto locali­
zado, de modo que se hará bien en comprobar la movilidad de la piel
en toda la extensión de la zona ocupada por la formación morbosa.

Se determina si los músculos cons"ervan su movilidad relativa­
mente a la formación morbosa, cuando ésta está situada debajo de
las capas musculares, como sucede, por ejemplo, en un tumor óseo,
levantando el músculo como para desprenderlo de la formación, y
si, por el contrario, ésta es más superficial que el músculo, como su­
cede, por ejemplo, en el cáncer de la mama, viendo si es posible
apartarla de su sitio relativamente al músculo. En este i'dtimo caso,
es preciso que e! músculo esté contraído y que la formación morbosa
sea movida en la dirección de las fibras musculares y no perpendicu­
larmente a las mismas, para evitar que los movimientos comunicados
a la formación arrastren el músculo. Así, en el carcinoma de la mama,
se comprueba su movilidad respecto al músculo pectoral mayor po­
niendo éste en tensión por medio de la abducción enérgica del brazo
e intentando mover el tumor hacia arriba y hacia abajo alternativa­
mente, pero no en dirección perpendicular a la de las fibras (del propio
modo que una cuerda de violín puede desviarse en dirección trans­
versal, pero no en la dirección de ella misma). Los tumores situados
debajo de las capas musculares desaparecen cuando éstas entran en
contracción, como, por ejemplo, sucede con los órganos intraabdomi­
na les cuando las paredes del abdomen están contraídas, cosa que
puede obtenerse haciendo que el enfermo, después de acostarse en
decúbito supino, se incorpore en la cama manteniendo los brazos le­
vantados. Lo mismo se aplica a los tumores musculares sit uados en
las capas más profundas del músculo. En cambio, los tumores que
están situados en las capas musculares superficiales se hacen más
evidentes cuando el músculo entra en contracción. Además, los tu­
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mores de los
1
·músculos_ Y de las fascias, pueden ser desviados junto

con e muscu o respectivo, ·. . , a no ser que estén adheridos a las partes
vecinas, Y no cambian de situación aunque el músculo se contraiga
como sucede, por ejemplo, en los dermoides d l +bit ¡1j,minales. ' • e as cu 1er as ax o-

En la mayoría de los casos, puede comprobarse fácilmente que
la formación no se ha adherido al hueso, para lo cual se intenta des­
viar. la formación morbosa de aquél, por ejemplo, si se trata de un
carcinoma de la mama, intentando moverlo sobre la jaula torácica,
o, SI se trata de un tumor de las partes blandas del muslo intentando
moverlo sobre el fémur: En las partes próximas a una articulación,
el prmc1p1ante debe cuidar de no tomar los movimientos articulares
por los de la formación patológica. En las extremidades, puede com­
probarse también la movilidad de los tumores relativamente a ios
huesos, cogiendo el tumor sólidamente con una mano e intentando
comunicar a la extremidad movimientos de rotación con la otra.

5. REDUCIBILIDAD

Con el _nomb:e de reducibilidad, se entienden la posibilidad de
reducir las dimensiones de una formación o de lograr que desaparezca,
por medio de la compresión ejecutada con las manos, y la reapari­
ción de ella en cuanto se suspende la compresión. Prescindiendo de
la acción producida por la compresión y por la supresión ele la
misma, intervienen a veces otras causas, aisladas o asociadas. Así,
por ejemplo, una hernia abdominal desaparece, no sólo bajo la
acción de la compresión, sino que con frecuencia lo hace igualmente
cuando el enfermo se coloca en decúbito horizontal, y se reproduce,
no sólo al suprimir la compresión, sino que con frecuencia bastan
para ello el hecho de ponerse en pie, los golpes de la tos o los es­
fuerzos de la prensa abdominal, e igualmente las varices desaparecen
si se levanta la extremidad estando el enfermo en la cama, y se re­
producen, si éste se pone en pie. El carácter constituído por la redu­
cibilidad se debe a que en las mencionadas circunstancias el con­
tenido de la formación respectiva pasa a un órgano hueco o a una
cavidad vecinos con los que tiene una comunicación expedita, y, en
las condiciones opuestas, aquel contenido sigue el mismo camino en
sentido inverso. Por el contrario, este síntoma falta, cuando el orificio
de comunicación es demasiado estrecho o está obturado, o cuando la
cavidad a que debe pasar el contenido de la formación es demasiado
pequeña, o cuando los órganos que cons~ituyen este contenido han
contraído adherencias con la pared del organo que les contiene o
entre sí mismas, y por lo tanto únicamente puede utilizarse para el
<liao-nóstico esta exploración, cuando da resultado positivo, pero no
cuando lo da negativo, o, en otros términos, la falta de reducibilidad
no constituye por sí sola un argumento decisivo contra la admisión
de que el contenido de una formación procede de una cavidad vecina,
y para ello basta recordar el carácter irreducible de algunas hernias
abdominales así como el de ciertos hemang1omas y linfangiomas. EI
síntoma de la reducibilidad tiene una importancia extraordinaria para
el diagnóstico, y esta importancia se desprende por sí misma de la
simple lista de las formaciones reducibles que vamos a enumerar. En
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primer término, deben citarse las formaciones que están relacionadas
con el sistema de los vasos sanguíneos y linfáticos y con las cavi­
dades esplácnicas, y, entre estas últimas, se cuentan la 'hernias. De
un modo especial, la reducibilidad tiene gran importancia para esta­
blecer el diagnóstico diferencial entre las hernias inguinales que re­
ciben el nombre de hernias escrotales, por una parte y el hidrocele y
el varicocele por otra ; las hernias escrotales, en efecto, pueden ser
reducidas ordinariamente a la cavidad abdominal, a no ser que se
trate ele una hernia irreducible, y vuelven a aparecer cuando se su­
prime la compresión, al paso que el hidrocele no se reduce, excepto
el hidrocele comunicante, y el varicocele se reduce ciertamente, pero
no lo hace en la cavidad abdominal, de manera que, si una vez lo­
grada la reducción, se obtura el orificio de comunicación con el dedo
aplicado a la puerta herniaria inguinal, la hernia inguinal no vuelve
a aparecer. pero el varicocele puede hacerlo. Cuando se practica la
reducción de la formación patológica en la cavidad receptora, al
hecho, en sí mismo negativo, de la desaparición del abultamiento ex­
terno puede añadirse el dato positivo de los síntomas de desviación
de la formación, que pueden tener un interés diagnóstico. Por ejem­
plo, en las 'hernias cerebrales, el aumento de la presión intracraneal
ocasionado por el mayor volumen del contenido craneal puede dar
lugar a la aparición de síntomas de compresión encefálica, como la
pérdida del conocimiento, los vómitos, el pulso propio ele la com­
presión mencionada, convulsiones, etc.

Por lo que se refiere a la masa reducible misma, puede estar
constituída por un líquido, como sucede en el angioma cavernoso,
en el aneurisma y en las varices, o por partes sólidas, como una
hernia abdominal. En el primer caso, se da al fenómeno de su des­
aparición el nombre de compresibi lidad, y en el segundo el de red­
cibilidad. La impresión que el dedo encargado de la exploración
recibe en estas dos formas de reducibilidad es algo distinta, lo cual
tiene importancia para el diagnóstico. En el primer caso, algunas
veces se recibe la misma impresión que si se exprimiera una esponja,
de modo que la tumefacción reaparece cuando se interrumpe la pre­
sión. En general, pu de sacarse ya muchas veces una conclusión
diagnóstica del carácter especial en que tiene lugar la reducción de la
masa, de modo que, por ejemplo, en una hernia inguinal, las asas
intestinales se reducen de un solo golpe, al paso que, si se trata de
un líquido, la reducción no tiene lugar con esta rapidez.

Por lo que se refiere a la cavidad que recibe la. formación al re­
ducirse, está constituída o bien por una cavidad fisiológica, como
ocurre en ia mayoría de los casos, o por una cavidad patológica.

Entre las cavidades de carácter fisiológico, figuran :
1. Las vías sanguíneas o linfáticas, por ejemplo en los aneu­

rismas, en las varices, en las hemorroides, en el varicocele y en ciertos
tumores dependientes de los vasos sanguíneos y linfáticos y especial­
mente en los de estructura cavernosa.

2. Las 'cavidades esplácnicas (cráneo, pleura, abdomen), es­
pecialmente en las llamadas afecciones herniarias, pero también en
otras formaciones desprovistas de saco herniario, que salen por una so­
lución de continuidad existente en la pared de la cavidad, por ejemplo,
el encefalocele, el meningocele y los tumores perforantes de la dura-
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madre en la cavidad crane.l 1 1 .

1 . l el e ª , as hernias pulmonares y ciertos empie­],,"{",,$,ge,car4ter perforarte en a aviad oricia. y as
I 1 º < omina 1:s Y el hidrocele comunicante en la cavidad dela.x ornen.

3. Las cavidades articul .._ ., . · · ares, por ejemplo, en las bolsas mu-
-coscts que comunican con la articulación y sobre todo en ciertos quistes
del hueco poplíteo, como I· 1 1 ., · · ·
·· ' • ' 1a DOIsa mucosa Semimembranosa, si bien

la comunicación de estas formaciones con I· · el d · 1,es constante. c1 cav1 a art1cu ar no

4._los órganos huecos, como los que constituyen el esófago
y las vías respiratorias. En este caso se cuentan los divertículos de

-estos organos.
En ciertas hernias, cuyo carácter reducible es aparente, se trata

de espacios patológicos vecinos, como sucede en el hidrocele bilocular
en ciertos quistes y abscesos constituídos por dos sacos en comuni
-cac1on uno con otro. (por ejemplo, en los abscesos por congestión), y
finalmente, en los higromas en forma ele alforjas, en los que la vaina
tendinosa de los músculos flexores o ele los extensores ele la mano
está estrangulada en su parte media por el ligamento transversal
del carpo.

6. FLUCTUACIÓN

La fluctuación, que a veces se aprecia por medio ele la inspección
visual, pero que se percibe mejor por medio ele la palpación, se pro­
duce aplicando los dedos juntos de una mano cerca del polo superior,
y los de la otra cerca del polo inferior ele la formación, e imprimien­
do una presión intensa con los dedos ele una mano, al paso que se
adaptan ligeramente a la piel los ele la otra, sin deprimir, ni levan­
tar estos últimos. En estas condiciones, la segunda mano percibe
un impulso, y a veces la primera mano experimenta tras ello un mo­
vimiento reflejado, si se produce una corriente enérgica de retroceso.
Cuando se trata ele una formación que puede abrazarse entre los de­
dos, por ejemplo de un hidrocele, se la coge con ambas manos, y se
comprime con una de ellas el extremo correspondiente de la forma­
ción, con lo que el líquido es lanzado hacia el extremo opuesto y
choca con la otra mano aplicada a él, de manera que los dedos de
esta última no solamente se levantan, sino que se apartan uno ele otro.
En la articulación de la rodilla, se aprecia la fluctuación aplicando
a la rótula las puntas del segundo, tercer y cuarto dedos y deprimien­
do este hueso, con lo que la rótula, que flota sobre el derrame líqui­
do, si es que éste existe, cede, hasta que acaba por chocar con los
cóndilos del fémur, y, si se suprime entonces la presión ejercida, la
rótula vuelve a su sitio como empujada por un resorte, bajo la ac­
ción de la masa líquida que vuelve a su posición primitiva («baile
o peloteo ele la rótula»). La fluctuación se nota cuando hay una ca­
vidad llena de líquido, cuyas paredes son blandas (a la manera que
se la observaría en un cojín lleno de agua), por e¡emplo en los quis­
tes y en los abscesos, en los derrames articulares, en los tumores,
etcétera. La prueba ele la fluctuac1on es uno de los medws de explo­
ración que se emplean con más frecuencia para la comprobación de
líquidos en los espacios huecos. Este síntoma es tanto más claro,

-cuanto menor es la consistencia del líquido y cuanto mas extensible
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es la pared de la cavidad. Además, influyen en la claridad del sínto­
ma la energía con que se ejerce la compresión y la extensión de la
zona comprimida. El peso específico del líquido no tiene influencia
alguna en la intensidad, pero sí en la naturaleza, de la fluctuación.
Así, el pus produce la fluctuación con igual intensidad que una co­
lección serosa, pero da la sensación de la pesadez del líquido. La.
tensión en que se halla el líquido puede oponer una resistencia cre­
ciente a la comprobación de la fluctuación, y hasta finalmente puede­
hacerla completamente imposible, y en este caso es preferible dar al
carácter de la formación la denominación de tensión elástica, que·
la de fluctuación, comparándolo con la sensación que daría un cojín
de goma o una vejiga de cerdo llenos de agua a presión. Tampoco.
aparece la fluctuación, o no lo hace hasta pasados algunos momentos
de ejercerse la compresión, cuando se trata de tejidos rígidos, como
por ejemplo los pulpejos de los dedos, y este es el motivo de que
en el panadizo no deba retardarse la incisión hasta que pueda apre­
ciarse la fluctuación. También puede perturbar la producción de la
fluctuación la profundidad a que está situada la formación patológi-.
ca, por lo cual se habla a veces de una «fluctuación profunda», en
la que intervienen, no sólo la distancia que media entre la formación
patológica y la superficie tegumentaria, sino también el número y el'
espesor de las capas anatómicas que cubren la primera. Así, en la pa­
rótida (por estar cubierta por la resistente fascia parotídeomaseté­
rica), en la cavidad abdominal, etc., se buscará generalmente sin·
éxito la existencia de la fluctuación. Algunas veces, puede facilitarse·
la percepción de ésta colorando la región en una actitud adecuada.
También tiene importancia que la formación patológica descanse en
tejidos subyacentes que le ofrezcan un plano resistente de apoyo.
Además, se recomienda en algunos casos que se busque la fluctua­
ción en diferentes direcciones. En las colecciones líquidas pequeñas,
puede ser conveniente abrazar sólidamente la masa entera con los
dedos incurvados de una mano, colocados al modo de las puntas de
un tenedor, y comunicar ligeros empujones en la parte culminante
ele esta masa, en los espacios interpuestos entre• los dedos, con el
pulpejo ele un dedo de la otra mano. En algunas regiones, por ejem­
plo debajo de las paredes ele la cavidad abdominal, no puede apre­
ciarse la fluctuación. La presencia de una colección gaseosa se reve­
la por la fluctuación, lo mismo que si se tratara, de una colección
líquida, como sucede en los abscesos gaseosos, en las hernias pulmo­
nares, etc. La distinción entre una colección líquida y una colección
gaseosa nos es proporcionada por la percusión (aparte de la pun­
ción exploratoria, que además permite determinar la naturaleza del
líquido, si se trata de éste). Los líquidos contenidos en las cavidades
orgánicas pueden consistir en pus de un absceso caliente o frío, san­
gre, serosidad, linfa, moco, emulsiones espesas constituídas por re­
siduos ele desintegración orgánica, etc. Los derrames líquidos apla­
nados son producidos ordinariamente por extravasaciones sanguí­
neas o por un absceso caliente, y sólo de un modo más raro por un
absceso frío, ya que de ordinario los abscesos de esta última clase
presentan una forma más abombada. Los abscesos calientes están­
caracterizados por síntomas inflamatorios generales y locales y es­
pecialmente por los dolores. En el absceso caliente, se percibe fre­
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cuentemente, por medio d 1 1 ·'

1 ' 1 · . e a pa pac1on, un punto blando en su cen-tro. y a a vez a pres ' · ·d1 jj. 1 ton ejercida por el dedo en este sitio deja una
1ue a que se Jorra en cua t '11 ·. _ . . ' n o aque/a se interrumpe (véase : «Con-

515@Cia»). Las extravasaciones sanguíneas suelen ofrecer una colo­
rac1 n azul de la piel inmediatamente O ¡ 1 d. 1 d'¡ ¡ , . , ' a ca Jo e a gunos 1as.
Por lo demás, ofrecen también una forma aplanada los derrames ele
las vainas tendinosas v con frecuencia los de 1 ¡ ¡. . , • . as JO sas mucosas, en
los que la localización y la forma dan a conoce '1 ·l ·d. r cua 1a s1 o su pun­
to de partida. Los derrames líquidos ele forma redondeada si se de-
jan a un lado los abscesos fríos, son producidos por los quistes por
retención (de la mama, de las glándulas mucosas, salivales y sebá­

-ceas o los ateromas), por tumores de estructura quística o reblandeci­
dos (quistes de la mama, de las glándulas salivales o del ovario) y
por quistes dermoideos, por trastornos del desarrollo (quistes del
cuello, del ombligo, etc.), por exudados en las cavidades orgánicas
(bolsas mucosas, vainas tendinosas, articulaciones, túnica vaginal,
diafragma, etc.) y por quistes parasitarios (equinococos y cisticer­
cos).

FALSA FLUCTUACIÓN. - Pueden producir una sensación parecida
.a la de los esp2.cios huecos llenos de un líquido o de gases, las ma­
sas sólidas, pero blandas, como, por ejemplo, los lipomas, los mixo­
mas, ciertos sarcomas, las masas ele tejido de granulación tuberculo­
sa O ele otro género, los edemas de tensión moderada (por ejemplo,
el edema ele la cápsula articular), la presencia de un panículo adipo­
so moderado (en las nalgas, en la mama) y el desarrollo considerable
del tejido muscular, sobre todo del que cubre los huesos en el bra­
zo y en el muslo, por ejemplo el músculo bíceps. IEn los músculos,
la falsa fluctuación se nota cuando se practica la exploración en una
dirección transversal al trayecto de las fibras, pero no en dirección
longitudinal (ni más ni menos que sucedería con un manojo de paja).
En caso de que queden dudas sobre la presencia o la falta de fluc­
:tuación, deberá compararse la zona explorada con la zona simétri­
ca del lado sano. También en estos casos el fenómeno depende de
los movimientos en sentido opuesto transmitidos a una masa blanda,
y la seuclofluctuación no se distingue de una manera absoluta ele la
fluctuación verdadera, sino que no hay entre una y otra más que una
diferencia relativa.

7. ONDULACIÓN

La ondulación es provocada o bien golpeando la región con los
pulpejos de uno o dos dedos de una mano, dejando laxas las articu­
laciones de la misma, o bien disparando contra ella la parte del se­
gundo o del tercer dedo correspondiente a la uña, previamente re­
tenida por el pulpejo del pulgar y bruscamente soltada luego. Gol­
peando en esta forma de una manera enérgica, pero breve, con el
dedo elástico, se produce un movimiento que se propaga de un modo
rápido y uniforme desde el sitio percutido hacia la periferia, al modo
que una piedra echada en un estanque da origen a círculos concén­
tricos que se propagan en todas direcciones, y este mov1m1ento es
percibido en forma de un golpe ligero, pero claro, por la mano opues­
ta, aplicada exactamente, pero con ligereza, en el polo opuesto de la
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formación. A diferencia de lo que sucede en la fluctuación, la impre­
S10n que se produce no es inmediata, sino mediata, es decir, trans­
mitida de modo que un impulso, que en sí mismo es débil, puede
ser transmitido con sorprendente facilidad a través de un medio fá­
cilmente movible, hasta extenderse a una gran superficie. Para esto.
es necesario que la cavidad que contiene el líquido sea extensa y de
paredes lisas y que el líquido sea de consistencia tenue y no esté so-.
metido a una tensión demasiado considerable. Si, por el contrario
esta tensión es demasiado alta, puede desaparecer la ondulación en
mavor grado todavía que lo hace la fluctuación, y en este caso se·
califica el carácter de la formación de «tensión elástica». Al revés
de lo que sucede con la fluctuación, la ondulación apenas se produce·
en las masas sólidas blandas, y no se la observa en modo alguno­
en las colecciones gaseosas. De todo esto se desprende que la ondu­
lación se percibe en el organismo humano tan sólo en condiciones:
muy especiales. Entre éstas, se cuenta en primer término la ascitis,
es decir, el derrame de líquido en la cavidad abdominal libre, y al­
gunas veces los quistes voluminosos y de paredes lisas, pero cuyo­
contenido ofrece una tensión considerable, y los abscesos. Para com-.
probarla, se empezará preferentemente por buscarla en el punto más
declive, donde es más fácil encontrar líquido. Algunas veces deberá
practicarse el examen colocando al enfermo en una postura deter­
minada como el decúbito sobre los codos y las rodillas o el decúbi­
to lateral.

8. ELASTICIDAD

La elasticidad tensa se encuentra en los espacios llenos de líquido
(quistes y abscesos), cuando la presión interna, y por lo tanto IR
tensión de la pared, son muy grandes, como lo haría en las mismas
condiciones una vejiga de cerdo llena de agua, de modo que, como­
se ha dicho, no pueden producirse la fluctuación ni la ondulación.
Así sucede en los quistes que reúnen las mencionadas cualidades,
y que proceden del cuerpo tiroideo, de un ovario, de un riñón, etc.
Para apreciar el síntoma de la elasticidad tensa, se ejerce, con los pul­
pejos de dos o tres dedos de una mano, una compresión enérgica
en la formación patológica, como si se intentara penetrar en ella, con
lo que no se les puede hacer imprimir huella alguna, o a lo más,
esta huella es muy poco acentuada, pero, al cesar la presión, los­
dedos son rechazados con fuerza bajo la acción ele su contenido.

9. PLASTICIDAD

Al paso que la elasticidad tensa puede ser llamada «elasticidad
sin blandura», la plasticidad depende de una «blandura sin elastici­
dad», en la que la forma que se ha dado a la producción patológica
con los dedos se conserva, lo mismo que si se tratara ele una masa
de arcilla o de una pasta espesa. Este síntoma se encuentra en !os
tumores estercoráceos, en contraposición a los tumores propiamente
tales del abdomen, lo cual tiene una importancia especial en el diag­
nóstico diferencial, sobre todo de la región del colon. Además, este
síntoma puede tener importancia para el diagnóstico de los quistes
ateromatosos o dermoideos en que la pared no tiene una tensión de­
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masiado acentuada, y especial . . .
líquida (quistes oleosos) , . mente si su contenido es una grasa. · · • un1ca111ente se la a · · ¡ ,una inspisación suficiente dt a,, Ha aprecia s1 se ha provocado

. 1 ., ~ e e esta substancia por medio del frío obte­nto con una vejiga de hiel d 1, • .,
J 'O o e a pulverización de cloruro de etilo.

ro, PELOTEO

El Pelot.eo se encuentn ¡ ·
1 , . . , . . ' en os l umores que pueden ser lanzados

e e una a ot I a parte del cuerpo v especialmente en los el 1 · ~ - ( .loteo renal ele Guyon) ¡ ' . . · e nnon pe-.." , en 1os que tiene una gran importancia para
el diagnóstico de la localización, porque la existencia de un peloteo
ele la formación patológica desde el abdomen a la rea·· 1 ¡

en '], +,~; :. a +' gton tumbar y
en sen1do contrario constituye un argumento de gran probabilidad
a favor de la existencia del origen renal del tumor. Se comprueba
este fenómeno aplicando una mano a una parte del cuerpo (por ejem­
plo la región lumbar) y la otra a una parte distinta (paredes abdo­
minales), y lanzando alternativamente ele una a otra mano la for­
ma~1on interpuesta entre ambas, con lo que se percibe el golpe alter­
nativo del tumor al pasar desde la mano que ejerce la compresión
a la que recibe el golpe. Algunas veces se encuentra este síntoma
en afecciones distintas de las renales, como, por ejemplo, los tumo­
res hepáticos (véanse éstos).

I I. CREPITACIÓN

La crepitación, que se percibe no sólo con el tacto, sino también
con frecuencia con el oído (véase : «Auscultación»), puede ser pro­
vocada por medio de la presión o de los movim'entos. Muchas ve­
ces la crepitación se percibe a tal distancia, que pueden apreciarla
varios observadores a la vez y hasta el mismo enfermo. La sensación
que el médico experimenta es un tanto distinta, según la causa de
que depende. En general, se distinguen diferentes matices, por lo
que se refiere a la dureza, entre la crepitación dura y blanda. En
cada caso, se encuentra en las enfermedades que citamos a continua­
ción una crepitación más o menos especial, y las diferentes sensa­
ciones que pueden percibirse se 'harán más inteligibles empleando
comparaciones adecuadas. En las fracturas óseas, la crepitación da
la impresión ele un roce entre fragmentos de madera dura (huesos) ;
en las fracturas epifisarias y cartilaginosas, da la impresión de un
roce entre fragmentos ele madera blanda (cartílago) ; en la artritis de­
formante, da la impresión desde la propia ele un frote blando a la de
un crujido duro (franjas ele la sinovial, precipitados ele fibrina, cuer­
por libres articulares, desigualdades cartilaginosas u óseas); en la
caries tuberculosa, da la impresión de un crujido ele arena (rugosi­
dades óseas); en la tendovaginitis o en la metadesmitis, por ejemplo,
de los tendones extensores del antebrazo o del tendon de Aq·nz/es,
da la impresión de un crujido (fibrina) ; en los higromas tuberculosos
de las .,,ainas tendinosas y de /as bolsas mucosas, da la impresión
del crujido de la nieve (gránulos riciformes). También deben in­
cluirse en este capítulo el crujido parecido al ele la nieve, que se ob­
serva en los hematomas recientes (fibrina de la sangre coagulada), el
crujido propio del e-nlisem.a, como el que se observa sobre todo en
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las lesiones subcutáneas cercanas a un órgano que contiene aire 0
gases (fractura de las costillas con clavamiento de los fragmentos en
el pulmón, sensación producida por las burbujas ele o-as contenidas
en el tejido), y finalmente los roces de la pleura, del pericardio y del
peritoneo, producidos por los exudados fbrinosos o por la prolifera­
ción de los tejidos. En las formas de crepitación que acabamos de
mencionar, hay que atender a que ofrecen caracteres especiales, se­
gún la causa de que dependen, pero que esta diversidad de la sensa­
ción obtenida no puede constituir por sí sola un dato sobre el que
establezcamos el diagnóstico diferencial del proceso morboso que
tenemos a la vista. El principiante debe guardarse de confundir una
con otra estas diferentes formas de crepitación, que muchas veces
se parecen considerablemente entre sí, porque ele ello podría resultar,
por ejemplo, que se diagnosticara una pleuritis en un caso en que
en realidad se tratara de una fractura costal. Finalmente, hay que
pensar que, en las afecciones indicadas, la crepitación no constituye
una manifestación obligada, ni persiste durante el curso entero de
la afección. Así, la crepitación falta en las fracturas, cuando los
fragmentos de ellas están privados de movilidad o cuando se ha per­
dido el contacto de un fragmento con otro (véase : «Auscultación»).
En general, el principiante atribuye a la crepitación un valor exa­
gerado en las fracturas, siendo así que muchas veces es un dato su­
perfluo y que no siempre se le puede comprobar, por los dolores y
hasta por las lesiones que pueden producirse al buscarlo. En la ten­
dovaginitis crepitante, la crepitación no se percibe más que mientras
existen exudados fibrinosos, y falta, por el contrario, cuando el saco
está lleno de líquido o sus paredes se han adherido unas a otras.
Lo mismo debe decirse del fronte pleural, del pericardíaco y del peri­
toneal.

I2. CREPITACIÓN APERGAMINADA

Este fenómeno produce una sensación parecida al crujido que se
obtiene cuando se deprime bruscamente con las puntas de los dedos
una hoja de papel pergamino que cierra un vaso de conservas o la
tapa delgada de una caja de hoja de lata, de modo que se produce
una depresión en el papel o en la lámina metálica, respectivamente,
a la vez que estos objetos entran en un estado de vibración, y esta
depresión se borra luego. La crepitación apergaminada se produce
cuando una formación cualquiera está rodeada de una cáscara ósea
muv delgada, y su contenido consiste en un foco central de destruc­
ción del hueso: En este caso se encuentran especialmente los quistes,
por ejemplo, del maxilar superior, las inflamaciones, como la tuber­
culosis de las falanges en forma de la llamada espina ventosa, y sobre
todo los tumores malignos, como el sarcoma central de los huesos.

I3. ESTREMECIMIENTO HIDATÍDICO

Este estremecimiento se parece al que produce el golpeo de un
asiento almohadillado y provisto de muelles metálicos elásticos. De­
pende de un movimiento vibratorio de forma especial y de oscilación
de corta extensión, que producen una sensación debida al choque
de unas vesículas hijas con otras en el interior de un quiste hidatí­
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dico. Algunas veces se er •¡ _ . ,. . .
cido al de una cuerd 1P ci )e tambren un so_ nrdo vibratorio pare-

a e e contrabajo E t · ·voca percutiendo la f . , · s e estremecimiento se pro-
o tormación con l d [manera directa O aplicando los dedoª:5 puntas · e os dedos de una

de otro, y percutiéndol s de una mano, apartados uno
cimiento hidatídico os con un dedo de la otra mano. El estreme-
t . , . pasa por constituir un carácter distintivo del quis­. e equ1nococ1co, pero, en realidad . . , -
tante en est·a afe ·, • , ' nt const1tuye un stntoma cons-

, e e .cr1on n t ie pertene d. ·· ¡ ' ce re una manera exclusiva Nos1empre se le encuentra, en fe ·t • · o «.
1 • _ . ' e ec o, en estos quistes y sobre todo

en os quistes multiloculare~ y en los calcificados. En cambio se
le encuentra en otras afecciones como . · ¡ l '. : . ' ', por ejempto, en argunos
quistes ováricos o de otro origen. En general, se atribuye al estre­
mecimiento hidatídico un valor exagerado.

4. SENSIBILIDAD A LA PRESIÓN

_. Para termina:, debemos citar todavía, entre los síntomas que se
obtienen por medio de la palpación, una manifestación que no puede
ser considerada como puramente objetiva, sino que está enlazada
con un dolor del enfermo provocado, sobre todo, por la palpación.
A esto. se anade que. ~ste smtoma esta basado en la percepción por

-el médico de la reacción que en el enfermo despierta el estímulo pro­
vocado por la palpación, y, en armonía con esto, la experiencia del
médico desempeña también cierto papel al valorar este síntoma para
el diagnóstico, porque el médico debe darle mayor o menor impor­
tancia guiándose por su propia impresión personal. Las sensacio­
nes dolorosas, lo mismo que la forma en que el individuo las exte­
rioriza, varían en las diferentes personas, y son muy distintas, se­
gún el grado de sensibilidad y la educación de ellas. La exterioriza­
ción del dolor puede revestir diferentes formas, como las muecas
de la cara, los movimientos de defensa, los gemidos, las quejas en
voz alta, los gritos y el desasosiego extremado. El médico experi­
mentado en el trato con los enfermos dará un valor muy diferente
a la reacción que el enfermo opone a una misma maniobra, según
las condiciones de cada caso. Así, dará importancia ya a un estre­
mecimiento ligero, cuando se trata de un individuo de quien esté
autorizado para pensar que su sensibilidad es escasa o que tiene
una fuerza de voluntad considerable, y en cambio no hará caso de
una exteriorización dolorosa intensa en las personas de quienes ten­
ga motivos para creer que están dotadas de una sensibilidad exage­
rada o que su fuerza de voluntad es débil. Por importancia que ten­
ga este hábito de contar con la exageración de las manifestaciones
dolorosas. v de su exteriorización, el médico principiante, que, una
vez han pasado las primeras manifestaciones dolorosas, ordinaria­
mente cae en el error opuesto, que consiste en atnbmr 11n valor exa­
gerado a los síntomas objetivos y en dar poca importancia a los
subjetivos, debe guardarse de atribuir a una sensibilidad exagerada
0 a una fuerza de voluntad escasa toda exteriorización dolorosa que
no le parezca fácilmente explicable, y debe pensar que las exage­
raciones muy acentuadas y la ficción completa de) dolor en general
son muy raras, y así debe esforzarse por descubnr en cada caso la
causa del dolor por medio de un examen hecho a fondo, si no quiere
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incurrir en errores desagradables. De un modo especial, debe re­
cordar que todo dolor provocado de una manera constante por la
compresión o por los movimientos, no debe ser tenido por sospechoso,
especialmente cuando el enfermo lo localiza en un sitio muy preciso
y siempre igual. En cambio, la circunstancia de que la pretendida
zona dolorosa a la presión no corresponde a región anatómica pre­
cisa alguna y de que, cuando se la busca de un modo repetido la·
localización de ella no es siempre la misma, deben despertar la sos­
pecha de que los dolores son ficticios o producto de la imaginación
del enfermo. Sobre este punto debemos remitir al lector a lo que·
hemos dicho sobre el dolor en el capítulo ele la «A namnesis» (pán-i­
na 5). Para buscar la sensibilidad dolorosa, debe practicarse la pál
pación de la zona cutánea respectiva con la mano o con un instrumen­
to, como una sonda u otro. Debe medirse la energía con que hay que·
ejecutar la compresión, de modo que se la vaya aumentando g·ra­
dualmente, y así pueda determinarse el umbral de la sensación dolo­
rosa. Por ejemplo, se va aumentando la presión por medio ele la se­
rie sucesiva de los actos siguientes: contacto simple, palpación lige­
ra, presión acentuada, percusión con el dedo, y finalmente con el
martillo y con el puño.

Debemos añadir aquí algunas observaciones sobre la determi­
nación de la profundidad y de la extensión en superficie que posee
la zona dolorida, valiéndonos para ello del examen ele la sensibilidad
a la presión de esta zona. En la determinación de la profundidad del
sitio que es asiento de los dolores, debe procederse en la forma gra­
dual ele la presión, que acabamos de señalar, a partir del simple
contacto hasta los grados más intensos, insistiendo en estas prácti­
cas hasta que se despierte la reacción dolorosa. Generalmente, la
afección dolorosa está situada en un punto más profundo, cuanto
mayor es ha presión que debe ejercerse para provocar la exterioriza­
ción del dolor. Así en la erisipela, se provocan ya dolores con el
simple contacto, en el flemón de las partes blandas hay que recu­
rrir a la presión, y en las inflamaciones de los huesos no se pro­
ducen dolores más que cuando se percuten éstos. La determinación
de la superficie abarcada por la cona dolorosa se obtiene por me­
dio ele la palpación sistemática de toda la región sospechosa, y
se seguirá preferentemente un orden centrípeto, de modo que se·
marche desde las partes vecinas sanas, hasta llegar a la zona ver­
daderamente dolorosa. De este modo, en el panadizo, el sitio en
que el contacto con el dedo o con la punta de una zona revele·
el grado máximo de la sensibilidad dolorosa, ciará a conocer el
foco primitivo de la enfermedad; en la tuberculosis vertebral, se·
descubrirá la Yértebra enferma por medio de la compresión suce­
siva de las apófisis espinosas, y en el absceso óseo en la supura­
ción de los senos frontales, en las inflamaciones articulares, en la
fractura ósea v en los dolores ele los troncos nerviosos, etc., la lo­
calización de la sensibilidad dolorosa a la presión tiene una gran
importancia diagnóstica. Por lo demás, la comprobación de la sen­
sibilidad a la presión no tiene tan sólo una gran importancia diag­
nóstica, sino también terapéutica, y muchas veces conviene en alto
grado encontrar el sitio donde la sensibilidad dolorosa alcanza su
mayor intensidad, para poder localizar la intervención en el punto
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1

más a proposito, como sucede .
focos purulentos (panadizos). ' por ejemplo, en la abertura de los.

Los dolores provocados por [ , ...
diagnóstica, entre otr ' tos movimientos tienen importancia

'OS casos en las f a t 'en las fracturas de las . ·¡¡' ' r, c ·u ras oseas, como sucede. . , '· ' - cost I as con los dol dresp1rac1on o por la com resió _, ores provoca os por la
lares con los dolores p d. n del tórax, y en las afecciones articu­provoca os por los movi: ]
Pu1·e en direcció . , d . . '1rn1entos o por e em­n aseen ente comunicado a e 'ddgo de su eje longitudinal 1 ¡,:.,, a una extremida a lo lar­p, : u en la artritis tuberculosa

.<,s cierto que no siempre (v t .· . .'_ · . .
1 :.:... ·) ·] ·:«:, esto tuene especial importancia para

et princrpnante) el sitio donde el enfermo siente el dólor concuerda
con el foco de la alteración morbosa, como sucede cuando se rodu­
"· D"}r de éste, irradiaciones dolorosas debidas a ta irít
e~ un corc on nervioso. Así, en los aneurismas ele la arteria subcla­
via, pueden aparecer dolores en toda la extensión del brazo, w en
las_ ,_n~arnaciones de la articulación coxofemoral, el enfermo' duede­
percibir dolores en la cara interna de la rodilla etc .

Finalmente, debe también recordarse que' algunos puntos del
cuerpo son sensibles a las compresiones intensas, aun en condicio­
nes normales, como sucede en el trayecto ele los troncos nerviosos
sens1liv<;>s, en PI periostio ele la cara interna de la tibia, que es muy
superficial, etc.

B. Parte especial
a) Piel en general

En la piel, las anomalías más importantes se reconocen ya por
medio de la inspección visual, a la que por lo mismo remitimos al
lector, ya que en aquel capítulo se han dado ios datos necesarios.
sobre las diferentes causas de las anomalías de la piel y las formas
que pueden revestir. Sin embargo, la palpación proporciona también
algunos conocimientos complementarios, que merecen ser indicados
aquí. La palpación de la piel puede practicarse de diferentes mane­
ras. Así, por medio de la simple aplicación de la mano en ella, se­
aprecian su estado ele humedad y su temperatura, si bien el primero­
puede también apreciarse por la simple inspección y la segunda se
mide con mayor exactitud con ayuda del termómetro (véase : «Medi­
ción de la temperatura»). Deslizando la mano puesta de plano por la
piel, se determinan la aspereza o la lisura de ésta, su tensión o su
flaccidez, y sus inflamaciones y tumores. De un modo particular,
hay que recordar el valor de la palpación para establecer una distin­
ción entre los flemones y la erisipela, ya que en esta última, dada
la tumefacción cutánea circunscrita por límites precisos, puede no­
tarse un resalto a la manera ele un escalón en este límite trazado
entre la zona enferma v la sana. Si se levanta un pliegue en la piel,
cogiéndolo entre los dedos, se aprecia la turgencia del tegumento,
ya que la piel, cuando es elástica, vuelve a alisarse en . cuanto se­
suelta el pliegue, al paso que, si la piel está ajada, el pliegue sub­
siste durante algún tiempo. Por lo demás, la turgencia de la piel se
aprecia ya igualmente por medio del sentido de la vista. En el mi­
xedema, es imposible levantar en la piel pliegues clelgaclos. Cuando
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la piel está edematosa, presenta una consistencia especial entre re_
sistente y blanda, es decir, una consistencia pastosa, y, por decirlo
así, es susceptible de ser modelada. Si se ejerce en la piel con el
pulpejo del dedo una presión moderada y queda marcada la huella
<le! dedo en el punto comprimido, debe considerarse este dato como
una demostración del edema cutáneo. Este síntoma, constituído por
la posibilidad de expulsar de su sitio el líquido que da lugar a la
tumefacción de la piel, y por la reaparición de esta tumefacción de
un modo puramente gradual, puede ser provocado, no sólo por la
presión del dedo, sino también por toda otra presión, de modo que
la aplicación del estetoscopio, la presión de las prendas de vestir y
especialmente la de las ligas y del calzado, dejan la impresión co­
rrespondiente en la piel. En cambio, en el edema rígido, y especial­
mente en e! mixedema y en el edema antiguo que ha dado lugar al
endurecimiento de la piel a consecuencia de la elefantíasis o de la
paquidermia, la impresión del dedo no produce ya una huella, pero
puede producirse todavía un surco persistente durante algún tiempo,
si se ata un bramante alrededor de la extremidad. La compresión
con el dedo, con una espátula de cristal o con un portaobjetos da
a conocer el estado de repleción de los capilares. En condiciones nor­
males, la zona donde se practican estas maniobras queda pálida bajo
la acción de la compresión y recobra pronto su aspecto rosado cuando
se suelta ésta, al paso que, en los trastornos circulatorios y en los
vasomotores, el restablecimiento de la coloración normal de la piel
se retarda. Otro fenómeno que se aprecia en estos trastornos cir­
culatorios y vasomotores es la frialdad de la extremidad afecta y es­
pecialmente de sus partes más periféricas. Para terminar, señalaremos
en una forma breve dos procesos localizados en el tejido celular sub­
cutáneo, que presentan dos síntomas que hemos descrito ya en la
parte general de este mismo capítulo, es decir, la fluctuación y la
crepitación. La fluctuación se percibe en los derrames líquidos situados
en cavidades subcutáneas y, por lo tanto, en el absceso y en los
quistes hemáticos o linfáticos, y la crepitación, unida a la sensación
parecida a la de una almohada llena de aire y a la fluctuación, de­
·muestra la existencia de una colección gaseosa en el tejido conjuntivo
subcutáneo, es decir, el llamado enfisema de la piel, que general­
mente es de origen traumático y a veces inflamatorio, como sucede
en la gangrena gaseosa.

b) Cabeza
De las diferentes partes del cráneo, únicamente es accesible a la

palpación la parte correspondiente a la bóveda, y aun debe excep­
tuarse de ésta el plano temporal de uno y otro lado, que está cubierto
por la masa del músculo temporal gruesa y abultada en forma de un
rodete durante los movimientos de la masticación, de modo que la
palpación no alcanza a esta zona. Como en la bóveda craneal, en
parte por la presencia del cabello y en parte por la existencia de
la gruesa capa del cuero cabelludo, no es posible practicar la palpa­
ción ordinaria en forma del simple contacto, es preferible practicarla
con las puntas de los dedos de ambas manos, de modo que se deslicen
éstos, apartados uno de otro, por toda la extensión de la bóveda y se
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examinen con mayor detención 1 . . •
medades de las cubiertas o1 ," j4os sospechosos. Entre las enfer-
pal¡Jación deben mene: ·ª11 -as -el craneo que son accesibles a la

clonarse de un: ·41 9] fsubcutáneo y el neumatocel d¡, la manera especial el enfisema
· - e e d cabeza co t f. ·urecicla a la ele una alm ¡ d ¡¡ . , n su ume acc1on pa-

. 01ª a ena de aire y a .ción. En el neumatoc ¡ . .', e veces con su crepita-
• 'e e, esta tumefacción prese t ¡ 1 · · .• ·cas. es circunscrita ofrec , . n a oca izaciones tlpi-, .1 . 1 e un carácter reducible y permite muchas ve-ces perci J1r una falta de sub t · , ', . , , 1 sanc1a en el craneo, una vez se ha llevado

a cabo la reducción (véase : «Auscultación»). Ei 1z l, ·i: deld l · - . ; » • n a papacon te era-
n eo oseo e tos nos recién nacidos y la d l d l p . .l l id deh " e e 'os rmeros tiempos
ae a va, · e· e atenderse a la presencia de puntos depresibles, como
por ejemplo, los que se encuentran en el occipucio en la cráneotabes,
en la cual esta región puede deprimirse a la manera de una cartulina
Y. ,debe prestarse atención igualmente a las dimensiones y a la ten­
sión de las fontanelas, así como a la amplitud de las suturas cranea­
les. ara proceder a estos exámenes, se sujeta sólidamente la cabeza
del niño entre las dos manos puestas de plano, de manera que los.
dedos de éstas queden libres para los movimientos. necesarios para
practicar la palpación. Para descubrir los sitios depresibles, debe
ejercerse una presión enérgica con el dedo. En los recién nacidos. se
aprecian en c:ondiciones normales la sutura sagital, la coronaria y la
lambdoidea, a modo de tenues relieves, y las fontanelas, especial­
mente las fontanelas laterales grandes y las posteriores, dan la im­
presión de onfic1os existentes en el cráneo, al paso que las fontanelas
pequenas y las dos fontanelas laterales anteriores muchas veces
están ya ocluídas. La fontanela mayor se cierra en condiciones nor­
males hacia el fin del primer año. Las fontanelas y las suturas tienen
una amplitud y una longitud exageradas y persisten en este estado
durante largo tiempo en el raquitismo y sobre todo en la hidrocefalia,
así como en la condrodistrofia, en la microcefalia, etc., y a la vez,
en el raquitismo, el cráneo está blando a trechos, en la condrodis­
trofia es duro, en la microcefalia es pequeño, y en la hidrocefalia es
voluminoso. Hay que atender igualmente a la existencia de hendi­
duras óseas congénitas, a la de orificios parietales de extensión anor­
mal y a la de huesos wormianos. En la blandura congénita del
cráneo, éste no solamente presenta un agrandamiento y persistencia
de las suturas y de las fontanelas, sino que hay en él sitios que dan
a la palpación una impresión de elasticidad o que son depresibles.
El grado más alto de la blandura del cráneo se encuentra en la os­
teogénesis imperfecta, en la que el cráneo está constituído por va­
rias porciones óseas aisladas o puramente por un saco membranoso.
También se observa en el cráneo una blandura parecida a la del ra­
quitismo en la enfermedad de Ivloller-Barlow. La osteomalacia, la
osteoporosis y la carcinosis dan lugar ª, la producción de zonas cir­
cunscritas de reblandecimiento en el craneo. Las perdidas de subs­
tancia del cráneo pueden ser producidas por un traumatismo, por
una inflamación (osteomielitis, tuberculosis y sífilis) o por un tumor.
El engruesamiento difuso del cráneo se encuentra en la acromegalia
y en la osteítis deformante. La tensión de las fontanelas aumenta
en condiciones fisiológicas de una manera transitoria, cuando el nmo
llora o cuando ejecuta esfuerzos con la prensa abdominal,y, en
condiciones patológcas, cuando hay un aumento de la presión in­
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tracraneal y ele un modo particular en la hidrocefalia, si bien se la
nota igualmente en los tumores intracraneales, en la meningitis, etc.
También debe atenderse a la posible presencia de un tumor. La
existencia de una zona localizada sensible a la presión demuestra la
existencia de una inflamación procedente de los. huesos (osteomielitis.
tuberculosis, sífilis de los huesos craneales) en caso de que no se
descubra alteración alguna en las partes blandas. En los tumores y
abscesos cerebrales, puede haber igualmente una zona circunscrita
dolorosa a la presión o a la percusión. La crepitación apergaminada
se produce en los sarcomas óseos y en los quistes equinocócicos
cuando están cubiertos, unos y otros, por una cáscara ósea a conse_
cuencia del adelgazamiento que han producido en la pared craneal.
En las fracturas, dejando aparte, como otros tantos síntomas, la tu­
mefacción de las partes blandas, la crepitación y la movilidad anor­
mal, debe atenderse a la deformación y especialmente a la hendidura
producida en el hueso por la fractura misma, a los bordes de esta
solución de continuidad y, sobre todo, al posible hundimiento y a
la movilidad de la zona deformada, pero en esta exploración hay que
proceder ele una manera circunspecta, para evitar la producción de
mayores alteraciones en el encéfalo. No deben confundirse con el
hundimiento de un fragmento en la fractura del cráneo las afecciones
siguientes :

• Los derrames sanguíneos subperiósticos ocasionados por el
cefalematoma en el recién nacido, en los que se percibe un borde duro
a modo de muralla y, por dentro de él, una zona blanda y depresible.
Si con una o ambas manos se va examinando la región a partir de
la parte periférica hasta llegar a dicho muro, y, manteniendo el
tercero v el cuarto dedos en la bóveda craneal, se avanza únicamente
el dedo índice hasta que salve dicho muro, se nota que la punta de
este dedo no se hunde a mayor profundidad que las puntas de los
dedos restantes y que, por lo tanto, no hay depresión alguna del
hueso.

2. La contusión de las partes blandas en la forma del llamado
"chichón», en la que la zona afecta sobresale sobre el nivel del cráneo
y puede hacérsela desaparecer por medio de la compresión, con lo
cual puede apreciarse en las partes profundas el hueso íntegro y si­
tuado al mismo nivel que en las partes vecinas.

3. Los flemones cuyo centro está reblandecido, de modo que
el dedo parece hundirse en ellos, pero que se distinguen por ias
manifestaciones inflamatorias concomitantes de naturaleza general
o local.

4. Oras desigualdades óseas debidas al parto o a otras causas
prenatales (una cicatriz antigua), o a un goma (que se distingue
muchas veces por su carácter o por la existencia de la reacción de
Wassermann), o a la atrofia senil (que generalmente presenta una
distribución simétrica en ambos huesos parietales), o a una particu­
laridad individual (generalmente situada en la nuca).

5. EI cefalhidrocele traumático, es decir, la colección de líquido
céfalorraquídeo, de sangre o de linfa debajo del periostio, a conse­
cuencia ele una lesión craneal antigua, en el niño. En la parte ge­
neral de este capítulo, hemos mencionado ya la hernia cerebral al
estudiar la reducibilidad (pág. 178).
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sc:;lmP:l. - Protcdor digital articulado.
Lan:;cnbcck (corza digital).

IEJ esqueleto de la cara es ac· ·
en parte desde el ext : > cesible en una extensión considerable, • , enor Y en parte 1, • l"f b 'génicas y por una y otra de por las diterentes aberturas or­
una manera especial 1 SS Partes laterales. Mencionaremos de

d a neuralgit d l · é ·cuentra un punto a la . , ' . ª e tng mino, en la que se en-
en cada uno de los },,lCSton ejercida con las puntas de los dedos,
por ejemplo en i ¿."? correspondientes a la salida de los nervios.
orificio infraorb1tario rº adnr<la supraorb1taria (primera rama), en el

segun a rama) Y en el . fi . ·1 (cera rama). También <lel , . ' . or~ 1c10 max1 ar ter-
. 1 1 f )en mencionarse las afecciones de los senosaccesonos e e as osas nasales . 1 • •su ramaxilar '.' . y especia mente del seno frontal y del

á ó$,,$; ge se notan una sensiiidi íocafiad« cn i@
· n e a estas ca-
vi clacles y un edema colateral. La
articulación témporomaxilar se
explora por medio de la palpa­
ción, en la zona situada debajo
del arco cigomático y delante de
la oreja, entre el cóndilo y la
apófisis coronoides del maxilar
inferior, Estas dos eminencias
se perciben, especialmente cuan­
do se abre la boca, la primera a manera ele un botón situada delante
ele la oreja y la segunda en una forma más aplanada y situada por
delante de aquélla. ·

Para la exploración de las fosas nasales, del oído y de la faringe,
deben consultarse los tratados de estas. especialidades, y únicamente
-debemos hacer aquí algunas observaciones enderezadas al médico
práctico sobre la palpación de la cavidad bucal y de la faríngea,
-que tiene gran 1mportanc1a y que muchas veces es necesaria en el
niño y hasta puede serlo en el adulto, para la comprobación de los
tumores, de los cuerpos extraños, de las inflamaciones, etc. El en­
·fermo debe estar preferentemente sentado en un taburete delante
del médico, pero, para la palpación de la faringe alta por la boca,
es mejor que el médico se coloque detrás del enfermo, o bien que se
siente detrás del niño puesto en pie, que queda suavemente sujetado
entre las rodillas del médico, al paso que su cabeza se apoya en el
pecho del mismo y que sus manos son sujetadas por otro ayudante.
El médico introduce en la boca su dedo índice protegido con un dedo
de guante o con el dedo metálico articulado de Langenbeck, te­
niendo la uña recortada de manera que no sobresalga. También
puede guardarse el dedo de la mordedura del niño empujando la
mucosa del carrillo entre las dos filas dentarias desde el exterior.
Debe procederse de una manera rápida, pero sin lastimar al niño, y
hay que huir de la pared posterior de la faringe para no provocar
arcadas ni náuseas. La mano será puesta en actitud de pronación
cuando se trate de practicar la palpación del suelo de la boca y de la
base de la lengua, y, por el contrario, se la colocará en supinación
para reconocer· el cávum nasofaríngeo, la cara inferior del paladar,
las coanas, la abertura de las trompas de Eustaquio y la amígdala
faríngea. Debe verse si hay en estas partes úlceras, tumores, infla­
maciones, abscesos, cuerpos extraños, etc. Al terminar el examen,
deben reconocerse los materiales que havan quedado adheridos al
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dedo. Algunas veces, deben cogerse entre dos dedos las partes que
se examman, como, por ejemplo, la lengua, los labios o el carrillo
o bien se combinan la palpación externa y la interna, como puede
hacerse, por ejemplo, en el carrillo y en el suelo de la boca. El
músculo masetero, que está contraído desde una fecha muy precoz
en el tétanos, se palpa en su borde anterior, para lo cual se abraza la
pared del carrillo entre dos dedos, uno aplicado al exterior y otro
introducido en la boca.

e) Cuello

conducto fistu­
dejando aparte

Fig. 94.- Palpación de los ganglios linfáticos
cervicales, por detrás, estando el paciente sen­
tado, apoyando su cabeza contra el pecho del
médico e inclinándose hacia delante y a los

lados.

a una es­
tenosis de las vías aéreas altas,
que ordinariamente se comprueba
por medio de la auscultación (véa­
se ésta), puede ser también per­
ceptible por medio de la palpación
cutánea en forma de un estreme­
cimiento, especialmente durante
la inspiración, cuando se practica
la palpación por debajo del obs­
táculo, y durante la espiración
cuando se la practica por encima
del mismo.

Para las vibraciones vocales,
que están debilitadas o faltan en
-el lado afecto, cuando el nervio

recurrente está paralizado, véase la palpación del pecho, y, para la
percepción de las pulsaciones laríngeas descendentes y ascendentes,
que se perciben en el aneurisma del cavado de la aorta, véanse la
inspección visual y la palpación de los vasos.

En las fistulas del cuello, puede reconocerse el
loso muchas veces en forma de un cordón duro, aun

En la neuralgia occipital, se producen puntos dolorosos a la
compresión en los sitios de salida ele los nervios, es decir, la línea
que une la apófisis mastoidea con las vértebras cervicales, a 2-3 cen­
tímetros por fuera de la protuberancia occipital para el nervio occi­
pital mayor, y detrás de la punta de la apófisis mastoidea para el
nervio occipital menor.

Para el examen de los vasos por medio de la palpación, véase
el estudio <le la pulsación.

En la trombosis de la. vena yugular interna consecutiva a la de
los senos craneales, se percibe una tumoración¡ dura, de forma de

rodete y sensible a la presión en
el cuello, a lo largo del borde in­
terno del músculo esternocleido­
mastoideo.

Los divertículos del esófago
y de la tráquea presentan el sín­
toma de la reducibilidad, de que
hemos tratado ya en la parte ge­
neral de este capítulo.

El estridor debido
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las fístulas altas situadas e ¡ I' .
te hacia las partes rof4¡," linea media que se dirigen directamen­
blece, como es si4 y, por lo demás, su diagnóstico se csta­
! 1 . . ' poi medio <le la introducción de una sond-1
d """""S, "oentgenológica obtenida con la masa de coníráse
s1 se .rata le una fístula cor plet d . ''or medio d. , · ·:, 1n e .a, pue e descubrírsela igualmente
gi<lez. e la inyección de un líquido colorado o dotado de sa­

La presencia de un: :till .
1 , ¡ 'ó · ' ª ,cos il ª cerv·ical se reconoce por medio de
a palpacron, en forma de una tumoración prominente, de dureza
ósea, fija, indolora, cubierta por la piel normal y cruzada por la
c11 teria subclavia, que presenta latidos sumament ·f · ¡I · f . . < ' • n e super cia es.

, ..,os in arlo.1 ganglionares de diferentes clases (tuberculosos si-
filíticos, seudoleucémicos, carcinomatosos, sarcomatosos, etc.) pue­
cien percibirse por medio de la palpación en !a parte anterior del
cuello, debajo del maxilar y junto a la laringe y a la tráquea, delan­
te y detrás del estern,ocle1domasto1deo, y en la parte posterior del
cuello, junto a los musculas de la nuca. Para este reconocimiento
el enfermo, en pie o sentado, se coloca delante del médico, que re­
cone sucesivamente con los pulpejos de sus dedos las diferentes zo­
nas del cuello. En esta maniobra, debe aconsejarse, para que el en­
fermo, si es un nmno, no se escape de las manos del médico que éste
se coloque detrás de aquél, para reconocer los infartos situados en
la cara anterior del cuello, manteniendo apoyada contra su propio
pecho la cabeza del niño un tanto inclinada hacia adelante. Se exa­
minan las dimensiones, la forma, la consistencia y el aclolorimiento
de los ganglios infartados, así como las adherencias que puedan 'ha­
ber contraído con la piel, con las partes subyacentes o unos con
Otros.

La tumefacción de las amígdalas palatinas se aprecia por medio
de la palpación profunda practicada a lo largo del maxilar inferior,
inmediatamente delante del ángulo de este hueso

El aumento de volwmen del cuerpo tiroideo (estmma, bocio) se
aprecia en forma de un abultamiento ligero, transversal, y dotado
de movimientos ascendentes y descendentes que acompañan a la
deglución, que está situado delante ele la tráquea y debajo del car­
tílago cricoides y que se reconoce por medio de la inspección visual
y de la palpación, dado caso de que no se trate de personas excesi­
vamente obesas. Para esta exploración, el médico debe deslizar sua­
vemente sus dedos por el cuello, en dirección alternativamente ascen­
dente y descendente. Hausmann ha ideado un procedimiento de pal­
pación por resbalamiento y de palpación profunda, que se practica
en la forma siguiente: se busca el lecho. del cuerpo tiroideo, que
está constituído por la tráquea y por los músculos que la cubren, se
procura alcanzarlo con los dedos, y se comunican a éstos movimien­
tos de deslizamiento de arriba hacia abajo y en sentido inverso, a
partir del espacio situado entre la laringe y el esternón, y en estas
condiciones, especialmente en los individuos flacos, se percibirá el
cuerpo tiroideo, aun en el caso de que no esté engruesado, en for­
ma de un cordón blando del grosor de un lápiz, que corresponde
a la parte media del órgano, pero no a las laterales, y, en cam­
bio, si puede alcanzarse fácilmente el lecho del cuerpo tiroideo y
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sin embargo éste no es perceptible por medio de la pal ·, d
b á d

. . , < pac1on, e-
er: admitirse que está atrofiado o desviado de su sitio. Paz
t. ¡ · ,· · • , ra prac-"gr la,pal@ación,dg l$partes laterales del cuerpo tiroideo, se hace
volver la cabeza (el enrermo hacia el lado que se va a exami1 . • . • • , nar, y
se practica el examen junto al borde interno del esternocleidomastoi­
deo, a lo largo ele una línea transversal respecto a la dirección de las
fibras del escaleno, comunicando para ello a los dedos movimie t

. f d d d 1 · · n osprofundos le lesiizamiento. Como el bocio algunas veces desci 1d
1 b · · l, d '' 1en ernsta un ªlº 111ve , · e _modo que no aparece en la fosa supraesternal
más que su polo superior, es preciso practicar siempre la palpación
en busca del polo inferior, para ver si es posible abrazarlo. En la pal­
pación, debe atenderse a las dimensiones, a la forma y a la consis­
tencia del cuerpo tiroideo, que es difuso y blando generalmente en
el bocio de las muchachas jóvenes, duro en el bocio parenquimatoso,
quístico y hasta dotado de fluctuación en el bocio coloideo, y difuso,
blando, muchas veces pulsátil y dotado ele un estremecimiento en
el bocio de Basedow.

Pueden reconocerse por medio de la palpación externa del cue­
llo, entre las enfermedades del esófago, los divertículos situados a
una altura considerable (cuyo volumen varía según su estado de re­
pleción y que muchas veces pueden ser vaciados de su contenido por
medio de presiones externas), así como los tumores igualmente situa­
dos a un nivel alto sobre todo, carcinomas y las metástasis gan­
glionares de ellos que se producen en el cuello y en la fosa supracla­
vicular (ganglio de Vircho).

d) Tórax

Para el estudio del crujido vascular, véase el capítulo de la aus­
cultación.

En el esqueleto de la jaula torácica (esternón, costillas, clavícu­
las, escápulas y columna vertebral), se reconocen por medio de la
palpación las afecciones siguientes : las anomalías de conformación
(costillas supernumerarias, como la costilla cervical y la décima cos­
tilla flotantes), las deformidades (fracturas mal curadas y raquitismo),
los engruesamientos (callos ele fractura, osteítis tuberculosas o sifi­
líticas y tumores, como el carcinoma y el sarcoma), la sensibilidad
a la presión en las inflamaciones, en los tumores y en las fracturas
recientes. Este último síntoma se aprecia ordinariamente de mia ma­
nera directa, recorriendo el hueso con la punta del índice o con los
cuatro dedos juntos, o, si se trata de la columna vertebral, puede re­
currirse igualmente a la percusión. También podemos practicar la
palpacion indirecta por medio de la compresión de la jaula torácica
entera en dirección ánteroposterior, si se trata de las costillas, o por
medio ele la compresión indirecta de la columna vertebral, si se teme
que haya alguna vértebra enferma, y en este último caso nos vale­
mos de compresiones ejercidas sobre la cabeza o los hombros del
enfermo sentado en una silla. En la columna vertebral, debe aten­
derse. además de esta sensibilidad a la presión, a la sensibilidad pro­
vocada por la percusión o por los empujes ejercidos sobre el raquis
en la dirección del raquis mismo. En la caries vertebral, hay un ado­
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lorimiento que puede r

ponja empapada en ¿, ]"" Provocado deslizando por la piel una
f ' ' Ud ca 1ente o apli d 1 • l de es­en erma un objeto de te 1can o a n1ve e la vértebra

los dolores provoca"""P"da,levada. La espinalgia es decir. . or me 10 e la per . , d 1 ' • 'pmnosas con un martillo d . 'd Custon le as apófisis es­
ejercida con el dedo), a, " percusión o por medio de una presión
el . encuentra también en ,, . • fl .as y crónicas de los ganglis 1, " ¡as inflamaciones agu­
atta del pecto @esá· ",,,"gil._ por eimto en ta nante
en la tuberculosis ele esto . d . ª s~ptima vértebras dorsales),

S mismos ganglios Y en las inflamaciones

Fig. 95.- Examen ele la movilidad de un

curcinoma de la mama contra el rnt'1sculo pee•
toral mayor

Fig. 9G. - P:tlJJación de los ganglios axilares
para ver si tienen metástasis en el carcinom'.L

de In mama.

agudas de las vías respiratorias altas y ele los pulmones (Petruschky).
Además, debe examinarse la configuración de la columna vertebral,
por si presentara alguna deformidad, es decir, una modificación de

·sus curvas hacia atrás, hacia adelante o hacia los lados, en la cifo­
sis, en la lordosis y en la escoliosis respectivamente, o una inflexión
brusca en forma de ángulo agudo (gibosidad) en la tuberculosis, en
el carcinoma o en la fractura acompañada del aplastamiento de un
cuerpo vertebral (fractura por compresión), o una deformidad cons­
tituída por el aumento de la distancia que separa dos apófisis espino­
sas vecinas con cambio ele la dirección de la línea ele estas apófisis
en la fractura con luxación, o finalmente una anomalía congénita de
conformación y especialmente la hendidura del anillo ele una vértebra
con falta de una apófisis espinosa, acompañadas ele la presencia de
un ligero abultamiento óseo a cada lado ele la línea media, corres-
pondiente a la apófisis espinosa hendida, en la espina bífida.

En los espacios intercostales, debe atenderse a su anchura, que
ordinariamente se aprecia ya por medio de la inspección ocular (pá­
gina 103), a la sensación de resistencia con que choca el dedo del
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médico (la cual está aumentada en la pleuritis, y aumentada o dis
minuida en el neumotórax según el estado de la presión intratoráci
ca) y a la sensibilidad dolorosa a la presión, que puede observarse
en la neuralgia intercostal.

En la mama, la palpación de los tumores requiere una explica­
ción especial. Esta palpación puede practicarse con las puntas de
los dedos de. ambas manos, puestas una Junto a otra y aplicadas en
la cara anterior de la glándula, de modo que ésta descanse sobre el
esqueleto torácico, o bien se emplea para esta maniobra la mano de­
recha tan sólo en la parte superior de la glándula, mientras que se
abraza esta ultima por debajo con la mano izquierda. Lo mismo que
en tocio otro tumor, se examman, en los tumores de la. mama, su si-.
tuación, sus dimensiones, su forma, su superficie, su consistencia
y su movilidad. En esta última, debe verse si el tumor es movible
respecto:

1. A la piel, y para ello se hace deslizar esta última sobre el
tumor o se levanta en ella un pliegue ;

2. A la parte vecina de la glándula, para lo cual se reconoce
por medio de la palpación, alrededor del tumor, el límite que lo se­
para de aquélla ;

3. A las partes subyacentes, para lo cual se ponen tensos el
músculo pectoral mayor y su fascia, poniendo para ello el brazo en
abducción hasta más allá de la horizontal e invitando al enfermo a.
que trate de acercarlo a su costado apoyándolo vigorosamente contra
la resistencia del explorador y tratando de mover el tumor en la di­
rección de los fibras musculares, pero no en la perpendicular a ellas:
de igual modo que una cuerda tensa de violín, puede moverse trans­
versalmente, mas no longitudinalmente.

4. A la jaula torácica (para ello, estando los brazos caídos, se
hace deslizar la mama junto con el músculo pectoral mayor contra
la pared costal).

A continuación se investigan las metástasis, en particular en los
ganglios linfáticos regionales de primer orden, es decir, en los axi­
lares adosados a la pared torácica (los primeros a nivel de la tercera
costilla), pero no en el vértice ni en la cara braquial del hueco axilar .
.--\plícase para esto al tórax la palma de la mano, extendida con su
eje longitudinal paralelo al del cuerpo. Se palpan luego los ganglios
axilares del otro lado (sano), para compararlos con los del lado en­
fermo, v para ver si también tienen metástasis, pues pueden tenerlas,
tanto a la vez que como en vez de las del lado enfermo ; esto último
se ve, sobre todo, en el carcinoma de la cara interna de la mama.
Asimismo se deben examinar los ganglios supraclaviculares, para lo
cual, nada mejor que aplicar ambas manos por encima y detrás del
enfermo sentado. Finalmente, se investigan las metástasis de los otros
ganglios torácicos de los órganos internos y de los huesos, especial­
ente de la columna vertebral. No detallamos la estimación de {os
resultados de la palpación mamaria para no invadir el campo del
diagnóstico quirúrgico especial. Sólo indicaremos brevemente su im­
portancia para diferenciar el cáncer del adenoma fibrocístico de la
mama (bien limitado y generalmente deslizable contra la mama) Y
de las mastitis crónicas (mal circunscritas y no deslizables contra la
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glándula, pero sí contra 1 . ,
laterales y sin metástasist piel, musculos y huesos y a menudo bi­

Por lo que atañe a los ·
:ra costal, CClrazón }' v~ organos inlralorácicos (Pnlmones )' pleu-.. isos mayores), la ], :unos importantes que los d . la palpación da resultados me-
que la percusión y au,,,""}$ m"todos de investigación, sobre todo
de resistencia en "ia explo ac~~n. d ara lo concerniente a la sensación
de la percusión, y ¡,""""on Je! pulmón, vase lo dicho al tratar

1 . ' ,. ' ' o re at1vo, a roces, ·h putpu mona res v pleurales . , 1 · , ca O ,cos y estertores
cultaci6n. A veces, ¡' "9"«ltese lo expuesto ai hablar de la aus­- , cita os ruidos, o ¡
que se palpan, especialmente cua ' n so ª°:ente se oyen, sino
)' se producen cerca d ¡ ndº. son suficientemente intensos

d a pared to ' IE 1palpación se ha indicado 1 ' , . raCica. "n a parte general <le la
o reponibilidad, fluctuar,," "", 7p9rtante acerca de reducibilidad
elástica, plasticidad "_9datación, elasticidad tensa o tension• · · y cre tacón '

La sensibilidad al dol ·1 . , .do valor diagr6sti+'O' y a ta presión localicada tiene a menu­
« ir 1agnosttco. Fn ios tumore d l, ·d .:. , . s e a pare torácica, pleura o
puumon, etc., preséntanse neuralgias intercostales Un J 1 1
pres1on c1rcunscrit d h . · o or a a. . o puete I acer vernr en conocimiento del sitio <le
un proceso mflamatono pleural o pulmonar. El dolor a la resi6n
inmediatamente a la derecha o a la izquierda del raquis v del esíér6n
es característico de la mediastinitis ; el dolor esternal traduce un pro­
ceso inflamatorio del mediastino anterior.

Las tumefacciones reducibles a la cavidad torácica (hernia pul­
monar, aneurisma, dermoide, absceso, etc.) requieren, además, el
examen del orificio por donde salen y de la compresión que ejercen
sobre los organ_os torac1cos. Esta no existe siempre; nunca se obser­
va en las hernias pulmonares y es frecuente no verla en los absce­
:sos.

La fluctuación se halla en abscesos o quistes, entre ellos los abs­
cesos fríos consecuti,·os a tuberculosis de los huesos o articulaciones,
y en el empiema pleural perforante (llamado "empiema de necesi­
dad»), mas no en la pleuritis simple.

Hay -crepitación en el tórax cuando hay roce pleural (en la pleu­
ritis seca) o enfisema cutáneo (por ejemplo, a consecuencia de frac­
tura costal con salida de pulmón), o en la gangrena gaseosa, o en
la hernia pulmonar.

El temblor o es/.remecim,iento vocal (fremitus pectoral) es una con­
moción como un temblor o estremecimiento de la jaula torácica so­
·bre zonas pulmonares con aire, que la propagación de las vibracio­
nes aéreas por el árbol bronquial produce al hablar. Se advierte, so­
bre todo, cuando el enfermo, en voz alta y grave, dice varias veces
consecutivas «noventa y nueve, treinta y tres», etc. En ocasiones,
conviene que antes tesa· fuerte, para desobstruir una posible obstruc­
ción bronquial por el esputo. El estremecimiento vocal se advierte al
auscultar con la oreja, o aplicando al tórax la palma, el borde cu­
bital o, en las zonas pequeñas, los tres dedos medios de la mano. Se
compara de modo simétrico en ambos costados y simultánea o Suce­
sivamente ; suele ser algo más intenso en el lado derecho que en el
izquierdo, a causa del mayor diámetro del bronquio derecho. Se nota
de modo singularmente manifiesto en las zonas pósteroinferiores.
Es difícil de apreciar si el panículo adiposo es grueso, la musculatu­
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ra está muy desarrollada o hay edema copioso, y puede faltar en los
casos de voz débil, aflautada o atiplada (por ejemplo, en los enfer­
mos graves, en las mujeres y en los niños); en cambio, alcanza la
mayor intensidad en los bajos flacos. En fin, pueden dificultar su
examen un gran arqueamiento y flexión de las costillas, como en l4
cifoescoliosis. En condiciones patológicas, puede hallarse debilitado
y hasta suprimido en los casos de oclusión de bronquios grandes por
cuerpos extranos, tumores o moco, y también cuando la cavidad pleu­
ral está llena de aire, líquidos o cortezas, es decir, en el neumotórax,
en el exudado pleural y en las cortezas pleurales (excepto en las muy
delgadas), en los lími tes altos de los exudados y, por último, en las.
adherencias, cosa de importancia para elegir el punto de la punción
pleural, cuando es menester. /En cambio, el estremecimiento pecto­
ral es mas intenso en la infiltración pulmonar por neumon1a o tu­
berculosis (excepto cuando está obstruído el bronquio principal co­
rrespondiente por secreción, tumor o cuerpo extraño), en las caver­
nas y bronquiectasias y, en fin, por encima de los exudados pleurí­
ticos. Los resultados de la exploración sólo tienen valor cuando las.
diferencias del estremecimiento vocal son ostensibles.

Al ·hablar, la mano también aprecia en la laringe un movimiento
que varía del temblor al estremecimiento, llamado fremitus, temblor
o estremecimiento laríngeo. Es más débil en la parálisis de una cuer­
da vocal o cuando ésta sufre menoscabo mecánico.

e) Corazón y vasos mayores

En general, para lo relativo al corazón, deben consultarse los:
libros de Medicina interna. Además, en el capítulo «Inspección»
ya hemos dicho algo acerca del pulso, presión sanguínea, choque·
cardíaco, especialmente de la punta y también acerca de su refuerzo,
debilitación y ensanchamiento, depresión sistólica de la pared torá­
cica en la sinequia del pericardio y pulsación (véase «Inspección»).
De las pulsaciones, recordaremos la epigástrica, la traqueal y el des­
censo laríngeo sistólico en el aneurisma aórtico, y, por último, las
de la pared torácica. Estas últimas pueden ser expansivas o propias y
com1inicadas. Hállanse las ex,pansivas propias en el aneurisma aór­
tico; las comunicadas en tumores intratorácicos que han desalojado
el pulmón y se han adosado a la pared costal y en tumefacciones ex­
teriores en comunicación con la cavidad torácica, entre otras en el
absceso frío v en el empiema pleural de necesidad. En la pulsación
propia o expansiva, la onda pulsátil se propaga, no sólo en sentido
sagital, sino también en sentido transversal, de suerte que los dedos
del médico son, a la vez, levantados y separados ; además, existen
los otros síntomas del aneurisma, en particular el estremecimiento
apreciable por la palpación y auscultación. En cambio, en la pulsa­
ción comunicada, se observa con frecuencia la falta de pulsación
propia, y cuando la formación correspondiente puede apartarse de­
la arteria inmediata, la pulsación desaparece. La pulsación venosa
se aprecia mejor con la vista que con el tacto; a veces, las yemas ele·
los dedos, aplicadas muy suavemente, advierten un choque obtuso,
como un fino temblor de la pared venosa.
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Para lo relativo al roce p . . ,terias y venas, ·&a , 7nicardíaco y a los temblores de las ar­
...· , vease «Auscultación»
El llamado estremecimient .' _ . ¡e

a la región orecordial , "º catan_o se _advierte aplicando la mano
do hemático por es4., }do hay vibraciones irregulares del líqui­
cle los orificios card' cnamentos de los tubos vasculares o estenosis
miento catario no de:er.os, fpardt1_cularmente del mitral ; el estremeci­

. con un irse con el de I · ¡roce pericardíaco (véase éste). os aneunsmas o con e
Al palpar los vasos ad , d 1 1 . , ·

el diámetro, la dureza ¡,, ""€mas de la pulsación, hay que observar
El diám t» de las paredes y la consistencia del contenido.

ero el vaso también se aprecia 1 :.: (sor y sinuosidad d ¡ . ¡ ' . ·' por a msperc1on gro­
.. · d 1 '. e~ e tubo vascular). Está aumentado en las arterias
cuando hay arterioesclerosis o hipertrofia cardíaca (por ejemplo, en

(
l,t bbr~iqma_l, cubital Y temporal) y en las venas cuando hav varices
ver'ugrac1a, en las piernas i ] d l ­: ••

1
. , , .; • , a ~1ve . e as venas de Rosenkranz).

1 ctm .1ién lo estc1 en las flebarteriectasias y flebectasias difusas genui­
nas.

La dureza de las paredes puede aumentar: tanto que, a veces,
en la esclerosis, el tubo vascular parece duro como un alambre o
como la tráquea de un ganso ; para explorarla, es preciso eliminar,
en lo posible, la pres1on sanguínea, y esto se consigue aplicando
con firmeza y separados los dedos 2." y 3.º de una mano a las partes
central y periférica del vaso y palpando con la otra mano el trozo
ele vaso que queda entre dichos dedos.

En la trombosis. el vaso se aprecia por el tacto, como un cordón
duro, y en las arterias falta el pulso en el trozo distal, a partir del
punto obstruído.

En las formaciones mediastínicas extensas y muy retraídas, la
mano aprecia un descenso sistólico de la laringe, cuando se levanta
un poco el cartílago tiroides del enfermo, senfado y con la cabeza
extendida o, mejor, estando éste echado y con la cabeza colgando
(síntoma de Oliver-Cardarell).

f) Abdomen
Al palp,•.r el i•ie-ntre, 'hay que ver, ante todo, el estado ele sus pa­

redes; luego se investiga su contenido, primero de modo general y
después explorando cada uno de sus órganos. Las molestias (dolores)
y las neoplasias orientan las más de las veces la exploración en un
sentido especial.

El resultado de la palpación abdominal depende mucho del es­
tado de las paredes del vientre; acerca de esto, insistiremos más
abajo. Hay que tener en cuenta las condiciones de la piel o del teji­
do celular subcutáneo y la musculatura. Por lo que concierne a la piel
y tejido celular, el edema, enfisema y grasa pueden dificultar la pal­
pación de los órganos abdominales, fácil, en cambio, en los casos
de paredes abdominales delgadas y fláccidas, como las que se obser­
van, sobre todo, en mujeres multíparas con enteroptosis. Por lo que
atañe a la musculatura de las paredes del vientre, conviene observar
en cada caso, por ser de importancia, su tensión. Para que la mano
que palpa pueda penetrar en las profundidades del abdomen, las
paredes del vientre han de hallarse completamente fláccidas. Su flac­
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cidez, necesaria para obtener de la exploración resultado , · .
quiere generalmente una técnica especial: el q. )s útiles, re­
él bordé de l cama, junto al enfermó eéía,, "digo se sentará en
se ti ta de : : ' , mejor, sobre todo si
> .rata te muyeres, en una silla colocada junto '1
lado derecho del paciente, dándole la cara o en caªs a cama y en el

1 I 1 . . , e o necesano para
exp.orar e JaJo vientre, la espalda Se aplican al bd ' b e, l · · a omen am vasmanos planas, con las yemas de los dedos juntas, fc 1d

d . , · orman.o arco yempezando con presión muy suave y aumentándol; d ¡]. . 11 . • · • 0 a gra ua mente
para egar a la profundidad. Para palpar los órganos abdominales,

recomiéndase la pal­
pación superficial y
profunda de Haus­
mann, con ambas ma­
nos juntas o una en­
cima de otra : la de­
recha observa única­
mente lo relativo al
tacto y la izquierda,
puesta encima, efec­
túa todos los movi­
mientos de presión v
otros (palpación con
la mano doble). A
veces, ,por ejemplo,
para palpar el riñón
o la vejiga de la fiel,
se oponen una mano

F ig. nr. - Palpación abdominnl con la mano doble. a otra : la una palpa
por el vientre y la

otra por la región lumbar, dirigiendo hacia adelante la pared pos­
terior del abdomen (palpación bimanual). En general, deben mante­
nerse las manos planas, pero, a veces, especialmente para palpar
profundamente, conviene encorvar más o menos los dedos, es decir,
palpar o, mejor dicho, tocar con las yemas de los mismos. Proce­
diendo con circunspección, es decir, sin movimientos bruscos ni vio­
lencias, no es menester la relajación de las paredes abdominales. En
esta relajación influye mucho el decúbito del paciente, que ha de ser
absolutamente libre, nada violento y especial para cada caso. En ge­
neral, el decúbito mejor es el horizontal, completamente plano, sobre
una cama, o sobre una mesa o sofá exploradores cómodos y bien
apoyados, bastante largos, para que no salgan de ellos los pies de un
hombre alto, y bastante anchos para comprender, aplicados a los cos­
tados, los brazos de las personas anchas. La parte alta del cuerpo
se conserva más o menos plana, o se levanta ligeramente, haciendo
descansar cómodamente la· cabeza y el cuello sobre la almohada o
sobre un rollo, y también poniendo debajo del dorso un soporte lige­
ramente inclinado. Los brazos quedan adosados a los costados y las
piernas extendidas o encogidas libremente, o sea con las rodillas y
caderas algo dobladas. Pero esto último, a veces, no sólo no da re­
sultado, st10 que hasta dificulta la exploración. Ésta, en ocasiones,
también se efectúa estando el enfermo en decúbito semilateral o de
pie, con e! cuP.rpo ligeramente inclinado hacia adelante y respirando
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tranquila, uniforme y al O f
La respiración profund! profundamente con la boca un poco abierta.
deslizamiento respiratorioe~ m;ne5ter, sobre todo, para examinar el
en este caso, los paciente. " O9anos abdominales o de neoplasias ;
con el abdomen no sólo' spefi~ mente las mujeres, deberán respirar
respiración los órganos a." },"{ para destazar o deslizar con la
rófonda pone téss as #l.""3,gas personas, ta respiración
mos también se deberán 1 . I~ntre; por esto tales enfer­
expuesto puede co .Pª Pª1 r

5111 res1:irar. Procediendo del modo• insegurse la necesaria el " ·: dabdominales en la mayo.' 1 1 r a¡ac1on e las paredes11a c,e os casos pero. ·se logra después ele babi . 1 o , ' ' a veces, unicamente
ostura, si bi 1ar lar,,.o rato y de cambiar con frecuencia de

P . , 1 en, a menudo, b_astan pequei'ías variaciones. También
pueden ensayarse diversas maniobras, que deber ·; dA . . . ' , n varar en ca a caso

.nte todo se recurre a distraer al paciente, haciéndole pensar en al ¿
interesante o murar al techo, o entablando conversación con 4, ,
ejemplo acerca de la historia de su enfermedad, de sus allegados, su
profesión, modo de vivir, etc. fambtén se aconseja que los enfermos
beban cont111ua111ente pequeños sorbos ele líqu·1do As· · ·. . . .. . 11111smo se re-
comienda introducirles un objeto en el recto, por ejemplo un tubo
rectal, una bujía o un <ledo. Algunos exploradores hacen que los
pacientes apoyen con presión la cabeza en la almohada : pero esto
a veces, aumenta la tensión muscular. Por último, se pueden explorar
los enfermos en un bano caliente (35' C.), mas, para ello, es menester
un apoyo cómodo. Unicamente se deberá recurrir a la narcosis de
modo excepcional, . en casos. que requieran una decisión terapéutica
especial de suma 1~port·anc1a, como una inten·ención vital princi­
palmente. La narcosis, por lo regular, habrá de ser profunda. Por
lo demás, conviene tener en cuenta las reglas generales de la palpa­
ción (véase más arriba). Sobre todo, es de importancia suprimir o evi­
tar toda excitación. Por eso no se debe hacer la exploración con las
manos frías, sino con las manos calientes. Para ello se las calentará
previamente, si es menester, frotando la una con la otra, o acercán­
dolas a una estufa, o mejor sumergiéndolas en agua caliente o pal­
pando por encima de la camisa. También se deberá evitar el clavar las
puntas de los dedos y el hacer cosquillas. Las uñas de la mano ex­
ploradora serán cortas. Se comienza por palpar superficialmente y,
paulatinamente, se va penetrando cada vez más en cada expiración.
Se deben palpar primero las partes no sensibles y sólo después las
dolorosas, pero lentamente y acercándose concéntricamente al punto
de la máxima sensibilidad a la presión, que suele ser el de partida de
la enfermedad (por ejemplo en la apendicitis), y averiguando su si­
tuación volumen, tensión resistencia. En caso necesario, se hace la
exploración estando el enfermo en actitudes diversas: en decúbito
dorsal, lateral, con la pelvis alta, sobre los codos y rodillas y ele pie;
la elevación ele la pelvis es importante, sobre tocio para facilitar y
hacer accesible la palpación del bajo vientre. El vientre caído sólo
permite la palpación profunda ele su parte alta. El estomago, m_tfS­
tino y ve-jiga se vaciarán, en lo posibl_e, antes de la exploracion,
si es menester artificialmente, por medio ele lavativas y catéteres ;
en algunas circunstancias, convendrá evacuar la ascitis mediante la
punción. En cambio, en otras circunstancias convendrá explorar lle­
nando artificialmente ele aire el estómago e intestinos. Para la pelvis,
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podrá recurrirse a la palpación rectal o vaginal a veces combrºnad .
1 . f 1 . , . "' ' < as.con la exterior, en forma de palpación bimanual. La resistencia de las

paredes abdominales nunca se vence con energía, sino con pacienciz
1 ·:, d bd . b ' Idy calma; en la cavida al tominal es preciso penetrar paso a paso,

por decirlo así. También se debe trabajar de modo sincrónico con 6]
ritmo respiratorio, profundizando durante la expiración o la pausa
respiratoria y manteniendo quietos los dedos durante la inspiración.
El modo de respirar es de gran importancia ; por esto el médico
durante la exploración, la debe dirigir incesantemente. Deberá ser
más rápida o más lenta y más profunda o superficial, según el fin
perseguido. Por ser mayor la relajación de las paredes abdominales.
durante la expiración y mayor el deslizamiento durante la inspiración
se preferirá un tipo de respiración abdominal o mixto. Además ¡~
expiración se hará pasivamente, para excluir las paredes abdominales
pues una expiración demasiado enérgica o rápida, con frecuencia
lleva consigo la tensión de dichas paredes. Tampoco debe ser dema­
siado profunda, porque muchos pacientes entonces contraen la pren­
sa abdominal, ni demasiado superficial, porque así, no sólo es de­
masiado exiguo el deslizamiento respiratorio de algunos órganos del
vientre, sino que no es completa la relajación expiratoria. El paciente
no respirará por la nariz, sino por la boca, pues así es más completa
su relajación muscular. Generalmente no conviene que los enfermos.
hablen, a no ser que convenga conversar con ellos para distraerlos.

Los resultados obtenidos de la exploración efectuada del modo
descrito, se dibujarán en un esquema o, mejor, en un diagrama o bo­
ceto, con arreglo a lo expuesto al tratar de la palpación en general,
para poder apreciar, en ulteriores exploraciones, posibles cambios de·
situación, forma, tamaño, etc.

Antes de proceder al estudio particular ele los resultados, hare­
mos algunas observaciones acerca de ciertos síntomas generales ele·
la palpación abdominal:

La contracción o tensión d.e las paredes abdominales es volun­
taria o involuntaria. La voluntaria se observa sobre todo en personas
angustiosas o sensibles y, en general, en las exploradas inconvenien­
temente ; se la logra eliminar, de ordinario, con medidas apropiadas.
(véase más arriba). La tensión muscular involuntaria es un proceso
reflejo causado por el dolor en la excitación o inflamación difusa o
localizada del peritoneo ; verbigracia : en la herida o perforación ele
órganos intraabdominales (rotura hepática, perforación gástrica, apen­
dicitis perforativa, etc.). Pero también se ha observado en irritaciones
de los nervios intercostales por hematomas, abscesos, tumores, neu­
ralgias, etc. y en la pleuritis y neumonía, cosa que debe saber el prin­
cipiante para no incurrir en error, diagnosticando, por ejemplo, equi­
vocadamente, apendicitis en la pleuritis derecha. .

La sensibilidad a la presión se halla íntimamente relacionada
con la tensión de las paredes abdominales. Ante todo conviene re­
pasar lo dicho: acerca de la técnica y apreciación de la palpación
en general. Por lo que concierne al abdomen, hay que añadir que,
para juzgar la sensibilidad a la presión, se r_equrere gran experen­
cia. No toda sensibilidad a la presión debe mirarse como patológica.
Normalmente, algunos puntos, como los troncos nerviosos sens1­
tivos, especialmente los plexos nerviosos que acompañan a grandes
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vasos, también son sensible 1• . · · es a a ·' ¡ ·o penost1os muy su¡Jerl- ,· 1 ' presion, o mismo que los huesos
ibl cales. Hay, ad ssil les, en las cuales no har la 4¡;:' temas, personas muy sen­
la reacción. También h' ,"ida relación entre la excitación y
geración o disimulae¡, ',,I pensar en la histeria y en la exa­
> d n ero tod. 'bilidsión debe conceptuarse c 1a sensi 1 1 ad constante a la pre-

. ' · 01110 mu)' sospe ¡ d fquiere una investio-ac1·0, . . c iosa e enfermedad y re-. ,,, n precisa )' s1 es , , · •la determinación superficial ' > necesario, reiterada. Para
poco desde la periferi s~ puede aconse¡ar acercarse poco a
boso. Para detérin,' ," "sible al centro que se sospechía mor­
presión, masando t«entone, ,$"!d e, avmna gradiatmente, a

, f t S . , e e smmp:e contacto hasta la presión
mas uer e. - egun la profundidad el I f ·u ·,se palpa superficial n " "e ª ormac_ion morbosa, también

o pro une amente, pero siempre con prudencia
y aumentando gradualmente la presión. IEI dolor de la p· l '
conoce por conta t ,• . ' ie se re-

¡ . '. ,c os, presiones o pellizcos superficiales · el de la
muscu atura cogiéndola, y el el ¡ ' d · '. ·, :::, ', e os órganos ab 'ominales mediante
pres1ones mas o menos profundas. Para distinguir si lo sensible a
la presión son los músculos del abdomen o un órgano subyacente
(por ejemplo, la vejiga de la hiel), conviene poner en tensión las
paredes del vientre del enfermo. Para esto se Je hace levantar la
parte superior ele su cuerpo, estando echado y cruzado de brazos:
en el primer caso, el dolor a la presión persiste o aumenta; en el
segundo desaparece o mengua. Unicamente cuando podamos excluir
la piel o la musculatura como sitio del dolor, hablaremos de sensi­
bilidad a la presión del órgano abdominal correspondiente, supo­
niendo que la zona dolorosa co111c1da con los límites del órgano.
Pero también debemos pensar que el órgano correspondiente puede
tener und s1tuac1on at1p1ca o anomala. Por esto, al examinar el
dolor, intentaremos precisar la situación de aquél mediante la pal­
pación metódica, profunda, o por deslizamiento. Por ultimo se ha
de tener en cuenta que también puede ser sensible a la presión la
pared abdominal posterior, en particular el raquis, la aorta y los
plexos nerviosos. En ocasiones importa comparar la exploración de
ambos lados del abdomen ; un dolor bilateral puede ser ciertamente
debido a una enfermedad orgánica bilateral, pero es muy sospechoso
de hiperestesia; lo dicho se aplica, por ejemplo, a los dolores a la
presión íleocecales y duodenales.

En las enfermedades de los órganos abdominales, en particular
en las inflamaciones (apendicitis, colecistitis, etc.), también se pre­
sentan ::;o-nas c-utáneas hiperesléticas o h-iperalgét-icas (zonas de Head),
es decir, zonas de piel en las que causan dolor los contactos, pre­
siones, picaduras, pellizcos o la aplicación de objetos fríos o calien­
tes. A menudo van acompañadas de irradiaciones dolorosas que co­
rresponden a la distribución de las ramas de los nervios intercostales
(la impresión dolorosa! va de los órganos a la medula espinal por
las fibras simpáticas, y de la medula, periféricamente, a la piel, por
las fibras sensitivas de las raíces posteriores). Sin embargo, la piel
que cubre procesos inflamatorios, generalmente ofrece hiperestesia,
sin que pueda hablarse propiamente <le zonas de Head. Por lo tanto,
el principiante debe saber que, a veces, la hiperestesia cutánea se
relaciona con órganos abdominales. Mas, de las zonas cutáneas do­
lorosas no puecle"'inferirse sin más estudio el órgano enfermo, porque
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no corresponden a nervios determinados, sino a segr,1entos medula­
res, los cuales tampoco corresponden a un solo órgano, sino a varios
que, a su vez, guardan relación con segmentos medulares diversos.
De tocias maneras, las zonas de Head nos proporcionan ciertas indi­
caciones para la exploración ulterior.

Los puntos nerviosos dolorosos a la presión profunda, que se
hallan, como es bien sabido, en todas las neuralgias, también se apre­
cian, en las intercostales, en las paredes del abdomen, en los puntos
de salida de los nervios, ele preferencia en el dorso, por fuera del
músculo iliocostal, y en el vientre por dentro de los mismos rectos
del abdomen, formando puntos típicos equidistantes y superpuestos
que, unidos, originan una línea vertical (puntos dolorosos a la pre­
sión de nervios, de Valleix). Pero, en enfermedades de diversos ón­
ganos abdominales (véanse éstas), también se hallan puntos dolorosos
a la presión en el dorso, al apretar con la yema del dedo o al percutir
con el martillo de percusión, que tienen valor diagnóstico, lo mismo
que su supresión mediante la anestesia local. Sin embargo, al apre­
ciarlos, hay que tener en cuenta que no siempre se hallan en enferme­
dades de órganos abdominales y que también pueden ser debidos a
otra causa : verbigracia : una neuralgia intercostal, la neurastenia o la
histeria (la hiperestesia cutánea sin sensibilidad a la percusión denota
una enfermedad funcional). La sensibilidad ele los puntos hiperesté­
ticos a la presión, también hay que distinguirla de la producida por la
presión del órgano enfermo mismo (dolor a la presión del órgano),
que se substrae a la exploración cuando se defiende o contrae la
musculatura que lo cubre. Según las investigaciones hechas hasta
hoy, parecen corresponder a los distintos órganos del vientre o a las
distintas enfermedades orgánicas del abdomen las ramas nerviosas
que siguen : a la úlcera del cuerpo del estómago, especialmente de
la circunferencia menor, los nervios dorsales 6.°-9° izquierdos, y
al píloro o duodeno, los mismos, derechos (las más de las veces el 7.%) ;
a las enfermedades del hígado y vejiga biliar los dorsales 9.°- 11."

derechos (las más ele las veces el 1o.%); a la apendicitis desde el ro.º
dorsal hasta el 4.° lumbar derechos; a las afecciones renales y ure­
téric;as desde el 12.° dorsal al 2.° lumbar, etc. La sensibilidad a In
presión general o difusa indica procesos difusos, y la local circuns­
critos, de irritación peritoneal, debidos, en la parte alta ele! abdomen,
a úlcera gástrica o duodenal ; a la derecha de este campo, a inflamacio­
nes de la vejiga biliar; en el lacio derecho del bajo vientre, a apen­
dicitis, y en ambos lados del mismo y algo profundamente (inme­
diatamente por encima y por fuera ele la sínfisis), a enfermedades ele
los anejos.

E 1 dolor abclom inal, además de la presión, con frecuencia lo pro­
voca también la percusión digital o con el martillo, cuyos golpes bre­
ves y superficiales originan una conmoción mecánica que se propaga
hacia la profundidad (Mendel). Al hacer esta exploración, conviene
asimismo seguir diversas direcciones centrípetas hacia la zona que
se sospecha dolorosa. Por lo demás, la sensibilidad a la percusión se
comporta de modo análogo a la sensibilidad a la presión, con la di­
ferencia de que aquélla es todavía menos constante y menos acen­
tuada.
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La movilidad o el deslizamiento d l , bd :. ,1
• .: • '@tu uo e os organos abomina.es o

deSus noviformaciones (cuya determinación importa sobre todo para
saber su situación, especialment 1d f da), d. _ . , '- e cuan o es pro unaa , pue en ser
respiratoros, manuales, musculares y peristálticos.

La movilidad respirato' .:.. · • rw consiste en el ascenso y descenso de la
correspondiente formación l · · · · p' con os rnov1m1entos resp1ratonos. ara
esto, los enfermos han de respirar profundamente y, sobre todo, las
muyeres, no solo con el tórax, sino también con el abdomen o con el
diafragma. A veces conviene que los enfermos murmuren o hablen
en voz baJa. La movilidad respiratoria indica la conexión con el
diafragma de la neoplasia correspondiente, que, por lo tanto, radica
sobre todo en el hígado, en el bazo, en el estómago, excepto cuando
éste tiene adherencias con las paredes abdominales O con otros órga­
nos que no se dislocan con la respiración. Pero, también se observa
en las neoplasias del estómago, intestino, mesenterio y ganglios me­
sentéricos, cuando están soldadas con el diafragma o con el hígado
o bazo, y, en circunstancias análogas, en las del riñón ; mas, en estas
últimas, por estar el riñón mejor sujeto a la pared posterior del ab­
domen, la movilidad es exigua y siempre menor que en las del hígado
y bazo. Para explorar la fijeza expiratoria, se coge por encima el tu­
mor en la inspiración profunda y se trata de mantenerlo en el mismo
sitio durante la expiración; si esto último no se logra, indica la fija­
ción inmediata o mediata, por ejemplo, de un tumor gástrico al híga­
do (fijeza expiratoria: Nothnagel). Las formaciones adheridas a la
pared abdominal ofrecen otra clase ele movilidad. Especialmente los
tumores de las paredes del vientre (los llamados desmoides, etc.) y
los intraabdominales, adheridos a la pared abdominal, siguen, du­
rante la respiración, los movimientos parietales, es decir, van ele de­
lante atrás ; en cambio, los del interior del vientre, que nada tienen
que ver con la pared abdominal, pero sí con el diafragma, se desli­
zan de la cabeza a los pies, o sea de arriba abajo.

La movilidad manual (pasiva) se produce por la mano explora­
dora del médico, en una, en varias o en tocias direcciones. La movili­
dad manual se advierte cuando la correspondiente formación se halla
en la cavidad abdominal más o menos libre, pero falta cuando está
soldada con las paredes del vientre o con el diafragma, ya de modo
fisiológico, ya de modo patológico, sobre todo por aclherencia,s. _Para
el diagnóstico, se tendrán en cuenta las siguientes reglas practt~as:
cuando una noviformación se múeve libremente dentro ele la cavidad
abdominal radica en· el intestino delgado, en el epiplón o en el me­
senterio; las invaginaciones también suelen dislocarse bien, y son
a veces asimismo muy movibles las neoplasias del píloro; pero lo
son menos las de la circunferencia mayor y menos aun las de la me­
nor. En cambio, las noviformaciones fijas a la pared posterior del
abdomen corresponden al páncreas, al riñón .° a los ganglios retro­
peritoneales. Cuando el tumor lleva un pecl1culo, como. cuando se
trata ele quistes, miomas, etc., pediculados, hay que averiguar, ade­
más, dónde radica el punto central del arco descrito por el tumor
cuando se mueve. Si se halla en la parte alta del abdomen, se pen­
sará en el hígado, páncreas o riñón (por ejemplo, lóbulo hepático
estrangulado, tumor de la vejiga de la hiel, riñón móvil o quistes
<le los -óro-anos citados), v S1 Se halla en la parte mfenor del vientre"' . ,
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o sea en la pelvis menor, generalmente procede de los genitales fe
meninos (por ejemplo, quiste ovárico). De la forma del arco descrito
por el tumor, que puede dibujarse sobre la piel del vientre, también
se puede inferir el punto de partida; verbigracia, es cóncavo hacia
arriba en !os tumores de la vejiga de la hiel, y hacia abajo en los
ováricos. Además, por la palpación (y, en ocasiones, también por la
percusión), pueden apreciarse las relaciones existentes entre el ór_
gano abdominal y el tumor correspondiente (por ejemplo, en el mio­
ma uterino, tumor ovárico, hipernefroma, tumor intestinal, afección
ele la vesícula biliar). Cuando se aprecia el órgano en el sitio normal,
debe descartarse su ectopía. Organos poco movibles pueden serlo
mucho cuando son asiento de una neoplasia ; verbigracia : el píloro
con carcinoma. También hay que pensar en la emigración de quis­
tes ováricos desprendidos. Para reconocer la movilidad manual, ade­
más del deslisamiento, se recomienda la presa, que en las formacio­
nes superficiales es posible, y permite determinar, en cierto modo,
su profundidad; así, la neoplasia radica en la piel o en el tejido sub­
yacente (por ejemplo: fibroma, lipoma, etc.), cuando se puede co­
ger en un pliegue cutáneo. Las formaciones que radican en la capa
muscular (como ciertos fibromas de las paredes del vientre), también
suelen poderse coger y deslindar de la cavidad abdominal, sobre
todo cuando están sus paredes relajadas, pero quedan fijas durante
la contracción de las mismas. Por último, mediante la palpación,
se puede determinar también, hasta cierto punto, la profundidad a
que se hallan las formaciones intraabdominales, pues los dedos las
advierten inmediatamente detrás de la pared anterior, en la profun­
didad o en la pared abdominal posterior. En las neoplasias nacidas
en la matriz o unidas a ella (por ejemplo, los tumores o quistes ová­
ricos y uterinos), es característica su relación con la porción vaginal
del útero, que se aprecia mediante la exploración combinada (interna
y externa), es decir, con el dedo introducido en la vagina (o con la
sonda introducida en la cavidad uterina) y con una mano aplicada
al vientre; moviendo entonces el tumor por fuera, se mueve la por­
ción vaginal del ütero, y, viceversa, el movimiento de la última de­
termina el del tumor exteriormente.

La movilidad muscular se produce durante la contracción o ac­
tividad de los músculos, especialmente de las paredes abdominales,
producidas al incorporarse sin auxilio de los brazos, al toser y al ha­
cer esfuerzos. Las neoplasias que radican delante o en la muscula­
tura de las paredes abdominales (verbigracia : ciertos fibromas) per­
manecen invariables o se hacen más ostensibles; en cambio, las neo­
plasias que radican detrás ele las paredes del vientre, sobre tocio las
del interior del abdomen (como los tumores gástricos e intestinales),
hácense imprecisas o desaparecen. .

La movilidad peristáltica consiste en el movimiento propio de
las vísceras, especialmente del estómago e intestino. Las neoplasias
gástricas e intestinales pueden variar de sitio, según los movimiento_s
y grados de repleción de los órganos correspondientes. Esto _s_e apli­
ca, sobre todo, a los tumores pilóricos, que, según la movilidad y
repleción gástrica, se advierten por encima, por debajo o a un lado.
Los fecalomas avanzan o cambian de sitio a medida que progresa
la digesti6n y acaban-por desaparecer con la exoneración del vien­
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tre, sobre tocio mediante . . .
de tales medid: purgantes o lavativas, por lo que después

' as, convendrá explora el d ihacer el diagnóstico clif ' . . . r e nuevo, cuan o aya que
verdaderas. terencial entre tumores fecales y neoplasias

Tiene parentesco con ¡ Tcl 1 ..
P od· 'd ¡¡ d ª _mov, t ad que se acaba de describir lar u.c1. a enano de (}'as (·u , 'd 1 , .· 1 •, 1. ,, . ; !" ' re O ac, o carbónico) o líqu:ido (ao-ua oso ucion sa 1na ns,oloo-,ca) ¡ 1 · . . bll · b ', e es .amago o m/.es/.11w. El estómaao se
ena con polvos _efervescentes o insuflando aire con la sonda éstri­

ca,y e€Sino inyectándole aire o agua con la sonda rectal. j e6
secuencia e ello 1 ' · • ' ' • ' -

1 . , os organos correspondientes o sus neoplasias a
menuco se dislocan de el • . . ' · ' '

o o. o...: _ moto característico, y las que se hallan en l4
pared posterior o detrás del estómago o intestino (como las renales
,"8 de los ganglios retroperitoneales) desaparecen (cubrimiento
gastrtco o intestinal). Generalmente las distintas formaciones cambian
ele s1t10 del swu,eni-e modo • J· ¡ · • · · ¡ · ·• . b • dS neop as,as gast·ncas, iac1a arriba,
abajo o a un lado ; las ele la pared posterior se hacen menos precisas,
cuando el estómago está lleno, y se dirigen hacia arriba cuando se
llena el rntestino ;_ las del intestino grueso, arriba cuando el estómago
está lleno, y abajo o a un lacio cuando está lleno el intestino; las
hepáticas, arriba en la repleción gástrica y en la intestinal ; las es­
plénicas, hacia la izquierda en la repleción gástrica v hacia el dorso
en ia intestinal ; las renales, hacia arriba y eventualmente menos pre­
c1ss en _la repleción gástrica y hacia atrás, pero eventualmente tam­
bién hacia un lacio o arriba, en la intestinal, y las del omento hacia
abajo en la repleción gástrica y en la intestinal.

Acerca de la pulsación, tensión timpánica, flnctuac·ión, onduia­
ción, estremecimiento hidatídico, chapoteo y roces, ya: se ha dicho
algo al tratar ele la palpación en genera l y lo mismo al hablar de la
inspección, percusión y auscultación. La pulsación se halla en las
afecciones ele los vasos (la aorta abdominal se palpa ya en el epigas­
trio normalmente y mejor aún en la emaciación y enteroptosis, a ve­
ces en la esclerosis ele la aorta abdominal y con especial intensidad en
el aneurisma ele la aorta y vasos abdominales); la tensión timpánica,
cuando hay aire en la cavidad peritoneal (neumoabclomen) o en el
tubo gastrointestinal (meteorismo) ; la fluctuación, cuando hay acú­
mulo ele líquido en las paredes abdominales (abscesos calientes y
fríos), y también cuando éstas están fláccidas, en la cavidad abdomi­
nal o en sus órganos (quistes y bolsas purulentas); la ondulación,
cuando hay líquido en la cavidad peritoneal (apreciable desde fuera
y eventualmente también por las vías rectal o vaginal o por un con­
ducto inguinal abierto) ; el estremecimiento hidatídico, en quistes equi­
nocócicos, con frecuencia, pero no siempre, y, a veces, as1m1smo, en
otros, en particular en los quistes ováricos; el chapoteo, cuando co­
existen aire y líquido en la cavidad peritoneal o en el tubo gastroin­
testinal, y el roce peritoneal, en el deslizamiento respiratorio, manual
o peristáltico de ambas hojas peritoneales, cuando hay en ellas de­
pósitos de fibrina o vegetaciones histonales, y, por lo tanto, en la
peritonitis fibrinosa crónica, más rara vez en la aguda sobre tocio en
el hígado, bazo, útero y ovari?s -, )'. en los tumores con inflamación
de su superficie o con múltiples diseminaciones neoplásicas (carci­
nomatosas), pero no en los derrames líquidos, ni en las adherencias,
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ni en las estrangulaciones. A Yeces, únicamente se aprecia después
de la evacuación de la ascitis.

IEn los tumores, hay c¡ue observar la situación, tamaño forma
límites, superficie y consistencia, y, además, la tensión de las pare_
des del vientre, la sensibilidad a la presión, la movilidad o desliza_
miento y la pulsación, fluctuación, ondulación, estremecimiento hi­
datídico, chapoteo, roces, etc. Para ello, valen las reglas generales del
diagnóstico de los tumores, a las que únicamente añadiremos algunos
detalles. El zolumen sólo se puede apreciar, en cierto modo, cuando
se trata de formaciones bastante superficiales ; en cambio no se apre­
cia siempre bien en las profundas, y nunca en las c¡ue se hallan detrás
de los arcos costales, en la pared posterior del vientre o en la pelvis
menor (estas últimas pueden apreciarse por la exploración rectal 0
vaginal o combinadas); por lo demás, generalmente se exao-era con
facilidad el tamaño de las resistencias tumorales palpables. o re­
cuencia ofrece dificultades especiales el diagnóstico de neoplasias
enormes, que llenan tocia o casi toda la cavidad abdominal ; en tales.
casos, cuando la consistencia es firme, se pensará en la leucemia,
el bazo, el mioma uterino, el lipoma de la cápsula grasa del riñón
o del peritoneo posterior, y si se trata de niños, además, en el sar­
coma renal, y cuando la consistencia es quística, sobre todo, en quis­
tes ováricos o hidronefrosis. La situación de una neoplasia puede
indicar el órgano donde nace : así, en los tumores del hipocondrio
derecho, se pensará en el ciego ; en los del epigastrio, en el estó­
mago, etc. Para semejante diagnóstico topográfico de los órganos
abdominales hay que suponer que tales órganos ocupan el sitio nor­
mal, cosa que no siempre ocurre y no rara vez ocasiona errores de
diagnóstico. Por lo tanto, hay que recurrir y tener en cuenta los
demás resultados de la palpación y los de los otros métodos explo­
ratorios. La palpación metódica superficial y profunda también pue­
de revelar en qué organo tiene origen un tumor, incluso en los ca­
sos de situación anormal (transposición, descenso, etc.) de los órga­
nos abdominales. La situación y forma pueden ser de importancia
para conocer el órgano de origen cuando la situación es la típica
del órgano correspondiente y la forma la del mismo, agrandada, ver­
bigracia: un tumor piriforme por encima de la sínfisis púbica, co­
rresponde a la vejiga de la orina; otro fusiforme del mismo sitio,
a la matriz ; otro sacciforme convexo hacia arriba y remontándose a
los lados de la pelvis, al ovario ; otro convexo hacia abajo, a la hidro­
nefrosis ; otro funicular por encima del ombligo, al omento ; otro,
piriforme por debajo del arco costal derecho, en la línea mamilar,
a la vesícula biliar; otro cilíndrico debajo del hipocondrio izquierdo,
con una escotadura en el borde anterior, al bazo, etc. Pero, general­
mente, para el diagnóstico, también hay que tener en cuenta los de­
más síntomas expuestos más arriba, de la palpación abdominal o
de la exploración rectal o vaginal y ele los otros métodos explorato­
rios (inspección, percusión, auscultación, etc.), y los datos anam­
nésticos ; de todo ello hablaremos nuevamente al tratar de los órga­
nos abdominales en particular. Hay que tener en cuenta que, cuando
no se puede demostrar la presencia de un tumor, este no debe ser
excluído en modo alguno, ya que puede ser pequeño o estar oculto,
y, viceversa, la presencia de un tumor no prueba, desde luego, ,a
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existencia de una ver<l 1· • ¡ ' . ª~ era neoplasia Más bien pueden ocurrirprincipalmente, las sig "·· "
los demás síntomas d u1entes. confusiones, que también disiparán

e la palpación _v los de los 1éexploratorios : restantes métodos
1. En la tensión de l pa d b .

cunscrita, por ejem 1~ •11 ·ª,~ are -es ª _dmninales, especialmente cir­
error la palpación ~on~ e 'ientre superior del recto, preservarán del
o duodeno sensibles . Pfracla cl_~I otro lado, o, _en caso <le un píloro

• , ., , • e1 , a _pres1on, la exploración durante la incor-
porac10n e.e.Uva (en la técnica general de I l 'ó 1L ¡ ¡· • ·., < ' a pa pac1 n 1emos expues-
o ya a e 1mrnac1on de la tensión de las parecle J el · • J ). •

2 En ¡ t •· d s aJ ommctes.
-·. ;_: a contraccon tel estómago (especialmente del píloro)o del intestino (sobre todo del colon transverso), se hallan éstos uni­

9Femente cilíndricos y alargados ; al mismo tiempo, suelen ser des­
lizables y variar particularmente l4 ., ] .:. , .. , con e1 evacuac1on y e meteorismo.

3. En los tumores por conglomeración en peritonitis circuns-­
critas subagudas con adherencias, de naturaleza tuberculosa, actino­
mucot1ca o carcinomatosa, por ejemplo, en la apendicitis y en el tu­
mor del omento, en la epiploítis (no bien limitados, bastante regu­
lares, nada o poco deslizables, de resistencia particular, superficie
no del ledo_ I_1~a y acompaíiaclos de otros signos de inflamación :
edema, sensibilidad a la presión, fiebre, etc.).

4. En los tumores fecales o escíbalos (ya como bolas esféricas,
co~s1_stentes o duras, dispuestas en forma ele rosario, ya como masas
plásticas de consistencia de cera con el síntoma de la adhesión de
Gersuny (r); además, radican típicamente al nivel del colon, sobre
todo en la flexura sigmoidea y desaparecen con laxantes o lavativas).

5. En las hernias y lipomas properitoneales (de ordinario so­
bresalen y se hacen mayores al toser y contraer el abdomen y son
reducibles). ­

6. Cuando el raquis y la aor/.a abdominal con sus ramas mayo-
. res pulsan junto a él, sobre tocio- en casos ele gran emaciación y escasa
repleción intcstrnal o situación 'profunda de las vísceras, pueden
palparse cerca de las parceles abdominales, permanecer ocultas por
las partes blandas intercaladas y confundirse con aneurismas («aneu­
risma de los estudiantes») o con tumores gástricos u otros análogos,
máxime si los plexos nerviosos simpáticos que hay delante del raquis
muestran sensibilidad al ser comprimidos contra él; asimismo, en
ocasiones, la resistencia en forma ele embutido del páncreas, que se
halla transversalmente sobre la columna vertebral por encima del om­
bliro. es tenida por el píloro alterado morbosamente, sobre todo- en
b ' 1 <l /, 1 • 'lpacientes· flacos, en los cuales, por o emas, e estómago, pitoro

inclusive, puede apreciarse claramente distinto del páncreas por la
palpación. . . .

7. La 'i)ejiga de la orina llena; en medw del b&J'.l vientre, por
encima de la sínfisis púbica, desaparece con el cateterismo.

S. El ú.tero urávido · en medio del bajo vientre, encima ele la
sínfisis púbica , proporciona esclarecimientos la palpación vaginal,
que advierte, ni mismo tiempo, el cuello uterino engrosado y blando.

(1) A veces, :al efectuar la palp:i.ci6n profnnda de los eseíblos parece como si la mm·o::;a
intestinal estuviese adherida a ellos se clesp::-:.:-asc de los mismos, y a esto se k llnma síntoma
ele In adhesión o ndhC'rcncia, de Gersuny.- P. F.

PIONEDÍTVTICA QUIICTGICA.
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9. Tumores por invaginación (a la derecha del raquis, cilíndri­
cos y generalmente movibles). .

1o. Tumores de las paredes del vientre (véanse más abajo).
Expuestos los s1.11tomas generales de la palpación abdominal

hablaremos de los relativos a los diversos órganos del vientre. N3
es, ciertamente, nuestra tarea referir o describir todas, ni siquiera las
mas importantes enfermedades de dichos organos ; queremos indi­
car únicamente algunos resultados importantes de la palpación v su
apreciación, para enseñar a los principiantes el uso de aquélla.

Normalmente, todo el abdomen es blando y depresible, y no
ofrece resistencia ni punto alguno doloroso a la presión.

Las paredes abdominales, especialmente la piel o el tejido celu­
lar subcutáneo, son blandos y se cogen formando pliegues, cuando
el enfermo es obeso ; en el edema, su blandura es pastosa y guarda
la impresión del dedo; en el enf isema cutáneo, están tumefactos como
una almohadilla de aire y crepitan al ser comprimidos.

Las neoplasias del estómago e intestino suelen ser carcinomas
máxime cuando son duras e irregulares al tacto y cuando la edad
de los enfermos es avanzada. En casos aislados, ciertamente, son
tumores benignos : fibromas, miomas, adenomas, etc. Pueden con­
fundirse con los carcinomas los engrosamientos inflamatorios cró­
nicos de las paredes en úlceras antiguas y en la sífilis, tuberculosis
y actinomicosis gástricas. En la trombosis y embolia de los vasos
mesentéricos también se halla un tumor sensible a la presión en las
asas intestinales infartadas. Una tumefacción intestinal en forma de
embutido traduce la invaginación, que acontece sobre todo en niños
pequeños. Por lo demás, el principiante deberá evitar la confusión de
los tumores con contracciones musculares (rectos) e intestina les cir­
cunscritas, masas estercoráceas, hipertrofia y espasmo del píloro,
cuerpos extraños, trico y fitobezoares, cálculos biliares, raquis, aorta,
etcétera, y también con tumores que se hallen fuera del estómago y
de! intestino, por ser del hígado, vejiga de la hiel, páncreas, epi­
plón, etc. No podemos entrar en detalles minuciosos de diagnóstico
diferencial ; baste lo dicho al hablar de la palpación en general y
de los tumores abdominales en particular ; aquí nos contentaremos
con algunas indicaciones : los tumores gástricos, cuando no tienen
adherencias, difieren de los esplénicos y hepáticos, en que ofrecen
bastante movilidad pasiva y escasa o moderada movilidad respirato­
ria ; descienden durante la inspiración profunda (pero menos que
los hepáticos y esplénicos), y en el fastigio de la inspiración se pue­
den coger a través de las paredes del vientre, de tal modo, que no
pueden ascender durante la expiración. Los tumores intestinales no
adheridos no se mueven con la respiración ; en cambio, muestran
bastante movilidad manual, que suele ser mayor en los del colon
transverso v menor en los del colon ascendente y descendente. En
algunas circunstancias proporciona más datos la exploración del es­
tómago e intestino en diverso grado de repleción y evacuación, espe­
cialmente artificiales. En la insuflación o meteorismo gástrico, se
palpan más precisa y ampliamente los tumores de la pared anterior
del estómago; en cambio, son imprecisos o impalpables los de la pa­
red posterior o de la circunferencia menor, y están situados, a la
derecha y abajo los del píloro, a la derecha y arriba los del hígado,
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'ª la i~qu,iercla los del bazo, hacia abajo los del colon transverso"P,]ló, ocultos tos del páncreas, e. Por lo regular, el car«id
1a solo se aprecia por el tacto cuando ya lleva larga existencia. De

los diversos carcinomas gástricos, generalmente se palpan mejor los
de ia pared anterior Y los de la curva mayor, cuando la situación del
estómago es normal; a veces también se pueden palpar los <le la
e) higado. De los carcinomas del colon escapan a menudo a la palpa­
ción, y los del píloro y de la curva menor pueden estar cubiertos por
el hígado. De los carcinomas del colon escapan a menudo a la palpa­
ción los ocultos bajo las arcadas costales, especialmente los del re­
codo esplénico. En el estomago, en particular en el píloro, se aprecia
un tumor, no solo cuando hay una neoplasia orgánica, sino también,
a veces, cuando hay una contracción espasmódica ; ésta se distingue
de aquél por las variaciones que ofrece, pues en la contracción simple
{tumor fantasma) únicamente notamos relajaciones de vez en cuando,
y en la permanente (espasmo pilórico), apreciamos variaciones, por

-lo menos en el tamaño, forma y consistencia, en exploraciones reite­
radas, especialmente tras medicación o lavado. No insistimos aquí
en otros pormenores apreciables por la palpación del estómago. En
el ntestino se puede notar una resistencia que puede ser producida
por tumores y, a-demás, por contracciones (que varían sobre todo con
el tratamiento), repleción fecal (de forma y consistencia variables, en
particular en las evacuaciones alvinas provocadas por laxantes o ene­
mas), cuerpos extraños, inflamaciones : sigmoiclitis o perisigmoiditis,
tuberculosis, etc. (constante y sensible a la presión) ; el diagnóstico
diferencial es posible, merced a los demás métodos exploratorios y a
menudo también gracias a la palpación: por ejemplo, entre el carci­
noma del ciego (forma especial y limitación precisa por arriba y aba-
1jo) y la tuberculosis del mismo (forma de saco ciego y propagación
al colon ascendente y a la porción cecal del íleon).

Mediante la palpación metódica superficial y profunda de Haus­
mann, no sólo se reconocen resistencias o tumores, sino también el
estómago e intestino mismos. Dicha palpación tiene por objeto ha­
cer accesibles a ella las porciones gastrointestinales profundas, las
cuales, llevadas hacia la pared posterior del abdomen, son reconoci­
das con los dedos por las diferencias del nivel. Las formaciones que
motivan diferencias de nivel es preferible palparlas transversalmente
al eje longitudinal. Los movimientos de deslizamiento no han de ha­
cerse sobre la piel, sino con la piel. Generalmente la mano se man­
tiene plana, pero, a veces, ha de encorvar más o menos los dedos,
para penetrar en la profundidad. En ocasiones, conviene palpar con
la mano doble, para lo cual, sobre la mano derecha que palpa, se
aplica la izquierda, ejerciendo presión. En algunas circunstancias,
los dedos pueden apreciar la movilidad respiratoria de los órganos.
En muchos casos, especialmente tratandose del ciego, del apéndice,
de la flexura sigmoidea, eventualmente del colon transverso y de_ la
circunferencia mayor del estómago, es de aconsejar la palpación
sobre el vientre liso del psoas, que puede ser acercado artificialmente
a la pared anterior del vientre mediante una contracción activa que
realiza el enfermo echado elevando lentamente y sin auxilio de nadie
la extremidad abdominal extendida ; con la mano puesta transversal­
mente al eje ele! cuerpo, el médico palpa, junto al raquis y algo por
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debajo del ombligo. La palpación superficial y profunda mencionada
permite tocar el estómago e intestino, con más o menos frecuenei4
el colon sigmoideo, la parte cecal del íleon, el ciego, el apéndice, el
colon transverso, ascendente y descendente, la curva mayor del estó­
mago y el antro del píloro, mas no el intestino delgado (excepto la
parte cecal del íleon y el brazo inferior horizontal del duodeno). Al
propio tiempo se observa la cons istencia (repleción de gas y heces
y estado de contracción), diámetro, forma y movilidad (activa, pasi­
va, respiratoria y en los cambios de postura). Por lo que atañe a la

movilidad anormal, es.
especialmente impor­
tante la del ciego (coe­
cum mobile), que se­
meja, en ocasiones, la
del riñón móvil (pero
en éste faltan los rui­
dos intestinales) y pue­
de originar un vólvu­
lo cecal; sin embargo,
también puede carecer
de síntomas; en el

Fig. !18. - Palpación riel apéndice durante la elevación activa coecum mobile, la fosa
del miembro inferior. y la. parte inferior del

ciego, por encima del
psoas, están vacías o se vacian por la movilidad de aquél, que se di­
rige sobre todo hacia el ombligo. Merece también atención la palpa­
ción topográfica del tubo gastrointestinal, mediante la cual se logran
determinar a menudo la topografía de las distintas partes y ías rela-­
ciones topográficas que tienen con ellas los tumores, resistencias y
zonas dolorosas.

La sensibilidad a la presión profunda circunscrita caracteriza las
úlceras gástrica y duodenal. Casi siempre hay, además, un punto
ventral doloroso a la presión : este punto es epigástrico en la úlcera
gástrica y algo variable según el sitio de la úlcera; en la del duodeno
se halla, poco más o menos, entre el apéndice xifoides y el ombligo,
algo a la derecha de la línea media (hasta 3-4 centímetros). Igual'
que por la presión, también se aprecia con frecuencia mediante la
percusión con el martillo percutor o con los dedos, los cuales pro­
ducen una conmoción que se propaga profundamente y provoca el'
dolor. Pero hay que pro,·urar evitar !:J confusión de los dolores a la
presión epigástrica y duodenales con la sensibilidad de formaciones.
de la pared posterior del vientre (raquis, aorta, plexos nerviosos),
y asimismo las que se presentan en otras enfermedades. Además del
·iJentral, se halla también a menudo un punto doloroso a la presión
dorsal, junto a la parte inferior del raquis dorsal, correspondiendo
a las vértebras dorsales 6.ª - 8.", las más de las veces a la 7.": en
la úlcera gástrica, a la izquierda (las más de las veces junto al cuerpo­
de la 12 .ª vértebra dorsal : Boas) ; en la úlcera pilórica o duodenal a la
derecha. La sensibilidad a la presión se debe interpretar con cautela.
Prescindiendo de que, cuando la presión es enérgica, muchas personas,
especialmente las sensibles, acusan dolor, con frecuencia es también
sensible a la presión el carcinoma, y en la gastroptosis hay a menudo,
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dolor, tanto espontáneamente, como a la presión, en la zona del epitelio
menor, que se halla tirante o Junto a la línea· media, inmediatamente
por debajo del apéndice xifoides, particularmente durante la estación
de pie o después de la ingestión ele líquido, mientras el dolor última­
mente citado suele desaparecer por el decúbito horizontal o empujando
hacia arriba el vientre con la mano. Que la sensibilidad a la presión se
debe generalmente a la úlcera, lo demuestran con frecuencia los otros
síntomas ele la palpación (tensión de las paredes abdominales y tu­
mor) y el dolor espontáneo característico que se presenta con la in­
gestión de alimentos. La localización precisa del, punto doloroso y
especialmente la distinción entre la úlcera gástrica y la duodenal y
la ele ambas y las inflamaciones de la vejiga de la hiel o del ciego,
suele conseguirse mediante la exploración roentgénica. En casos cróni­
cos, hay también a menudo hiperestesia cutánea en forma de zonas de
Head, las más ele las veces entre el apéndice xifoides y el ombligo.
También se halla sensibilidad a la presión circunscrita en inflamacio­
nes, por ejemplo, en la apendicitis. En las apendicitis agudas, la pal­
pación del apéndice tropieza con frecuencia con dificultades, por el do­
lor o la tensión de las paredes del vientre. En cambio, es de singular
importancia en las llamadas apendicitis crónicas. La localización de
los puntos dolorosos en la apendicitis depende ele la diferente situación
del ciego y del apéndice o del punto de partida del último, que son
muy variables, corno se sabe. De aquí que nunca pueda tener valor
absoluto el dato de un punto hallado por la medición en las pare­
des externas del vientre (prescindiendo, además, ele la localización
inconstante del ombligo). De ordinario, se conceptúa corno sensible
a la presión el punto de Mac Burney, en la intersección del borde ex­
terno del recto con una línea que va del ombligo a la espina ilíaca
ánterosuperior, es decir, en la línea umbílicoespinal (1), en los lími­
tes entre el tercio externo y el medio, o sea 4-5 centímetros hacia
dentro ele la espina ilíaca ánterosuperior. Son frecuentes asimismo
el punto de Lanz, en los límites del tercio medio y externo de la recta
que une ambas espinas ilíacas ánterosuperiores (línea interespinal) o
el punto de Kumrnell, arriba y a la izquierda de la región del ombh­ªº unos 2 centímetros por debajo del mismo, etc. Pero no es rara
°kt 'existencia ele otro punto doloroso a la presión mucho más arriba,
hacia el hío·ado o abajo, hacia la pelvis menor, o afuera, cerca de
la espina iíaca nterosuperior, o aden_tro, !hacia la línea media. En
el epigastrio hay también con frecuencia dolor a la presión; en tales.
casos, una presión en la región cecal provoca doior en el punto de
Mac Burney (Ortner). El dolor, no solo se investiga mediante la pre­
sión sino también mediante la percusión con los dedos o con el mar­
tillo (Mendel). Asimismo se indaga por medio de presiones ejercidas
en la región cecal, interrumpidas bruscamente, con lo que el ciego
recobra la elasticidad, originándose un dolor muy v1,·o cuando existe
irritación peritoneal (Blumberg). Por último, el dolor en la región
apendicular se investiga igualmente comprimiendo el abdomen desde
la flexura sigmoidea y subiendo por el colon descendente hacia el re­
codo esplénico de modo que se rechace con gran presión la columna
gaseosa del intestino grueso a la región cecal (Rovsmg) ; pero hay

(D) L voz espinal se refiere a la espina ilíaca ánterosuperior. P. F.
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que tener en cuenta que este síntoma se halla en otras enfermedades
En la inflamación del ciego también se advierte con frecuencia +un
punto doloroso a la presión en el dorso, mas no está circunscrito con·
precisión, sino que se halla entre las vértebras D ro - L 4, de ordina­
no entre las L1-2 (a la derecha). Eventualmente hav asimismo
hiper y anestesias cutáneas en forma de zonas de Head en el hipo.
gastrio derecho, correspondiendo a los segmentos dorsales 1o- 12.
Mas no debe olvidarse que los citados resultados de la palpación tam­
bién pueden ser debidos a otras enfermedades, en particular a las
de las vías urinarias altas (cálculos renales y uretéricos), genitales.
femeninos (enfermedad de los anejos), vías bi liares (litiasis biliar),
duodeno (ulcus), etc. ; por lo tanto, al apreciar los resultados de la
palpación, hay que tener cautela y, además, explorar ambos lados.
del cuerpo. lEn algunos casos, el resultado de la palpación se com-­
pleta observando !a tensión de las paredes del vientre, la existencia.
de conglomerados y de fluctuación, o también por la· existencia de
otros síntomas, especialmente inflamatorios, generales (fiebre, hiper­
leucocitosis, disminución del número de hematíes) y locales (irrita­
ción peritoneal con vómitos, etc.). En casos crónicos, el apéndice ver­
miforme, grueso y sensible, puede ser accesible a la palpación, es­
pecialmente si el enfermo tiene doblada la pierna en la cadera y
rodilla o la eleva de modo activo extendida: en este último caso, el
apéndice viene a ser presentado por el psoas tenso. Pero también hay
que librarse de confusiones con resultados exploratorios análogos en·
enfermedades de los anejos, tuberculosis de los ganglios mesentéri­
cos, fecalomas, tifus, etc. ; por lo tanto, no se debe confundir el apén­
dice vermiforme con la porción cecal del íleon (localización constante y
trayecto del ciego por encima del psoas a la pelvis menor), colon
transverso y S ilíaca, trompa uterina, uréter, etc. En los estados de·
irritación de la S ilíaca (sigmoiditis, cólico mucoso, escíbalos du­
ros, estreñimiento) existe un punto doloroso a la presión simétrico
del de Mac Burney en el lado izquierdo: punto S (v. Noorden).

La tensión considerable asociada con rigidez (véase Inspec­
ción») y timpanismo (véase «Percusión»), se halla por encima de las.
estenosis, verbigracia, en el estómago en la pilórica.

EL batuqueo se origina en el estómago fláccido cuando en él co-­
existen grandes cantidades de gas y líquido, y este último es puesto­
en movimiento. El médico lo produce con empujones breves y su­
perficiales, estando el enfermo echado, y éste mediante contracciones
enérgicas del diafragma y de los hombros, tanto echado como de
pie; para su producción parece necesaria la relajación (aunque sea
sólo pasajera) de las paredes gástricas. El batuqueo tampoco es raro
en el estómago sano tras abundante ingestión de alimentos y bebi­
das. Pero en la atonía es cuando es más ostensible. Cuando persiste
varias horas después de la comida, indica con las mayores probabili­
dades un trastorno de la motilidad, en particular estenosis pilórica,
máxime si al mismo tiempo se vomitan abundantes alimentos no re­
cientes. Cuando se advierte fuera de los límites normales del estóma­
go, especialmente debajo del ombligo o a la derecha de la línea me­
dia, son muy probables la ptosis o la dilatación del estómago. El
batuqueo que persiste después de la evacuación gástrica se observa
cuando la porción pilórica del estómago tiene forma de reloj de arena­
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El principiante, pues, ha ele tener en cuenta que por lo general el
Ea ,4r: 4 l· 5' 'aiuqueo gastrrco sólo es concluyente cuando el enfermo está en
ayunas, es decir, por la mañana o una - dos horas después del almuer­
zo de prueba o seis - siete horas después de la comida de prueba. Por
lo demás, el batuqueo gástrico no debe confundirse con otros batu­
queos, por ejemplo con el del colon transverso, El batuqueo del intes­
tino grueso se halla con frecuencia sobre tocio en el catarro intestinal
con diarrea (prescindiendo del producido por enemas), IEI de la re­
gión cecal hace sospechar el tifus. En la enteritis aguda también
se halla en la parte más inferior del intestino clelgaclo, tor lo tanto, a
la derecha y debajo del ombligo. En otros casos, el batuqueo del
intestino delgado es claro y enérgico por encima de las estenosis.
En el estómago lleno de aire se produce un chasquido al empujar
sus paredes. Cuando hay escasas cantidades de líquido en el estóma­
go, la palpación a golpes con los dedos perpendiculares a su pared
anterior, produce un fino chapoteo si hay una capa de aire entre la del
líquido v la pared mencionada, ele suerte que esta última choca contra
el líquido; este ruido puede servir para determinar la situación y
límites del estómago. En algunas circunstancias. la palpación super­
ficial produce un murmullo o un ::;zurrido cuando existe cierta canti­
dad ele gas o líquido en la parte gástrica sobre la que se deslizan
!os dedos. En la palpación del píloro se producen con frecuenr:m
ruidos de jeringa. En la palpación del intestino grueso, especialmen­
te del ciego, se advierten chasquidos y gorgoteos, incluso normal­
mente,

En los tumores hepáticos hay que observar el tamaño, forma,
bordes, s·nperficie, consistencia, sensibilidad a la presión y movili­
dad.

El volu·men del hígado lo revela, tanto la palpación, como la
percusión. El borde inferior del hígado coincide con el borde costal
derecho; normalmente, no es palpable, sino sólo cuando es más
voluminoso, ha descendido o se halla en ambos casos. Pero, ele que
sea palpable por debajo ele la arcada costal derecha, no debe inferir­
se, sin más examen, el aumento ele volumen del hígado, pues aque­
llo puede depender ele la situación alta o baja del diafragma ; sólo
cuando la exploración de los órganos torácicos y abdominales (¡ per­
cusión !) halla el diafragma en su sitio normal, se podrá inducir la
disminución o el aumento del volumen del hígado ele! estado de su
borde inferior. Al determinar este borde, también hay que tener en
cuenta qui" puede haber neoplasias adheridas a él.

La forma del hígado es ya muy diversa fisiológicamente. En
general, en las enfermedades en forma de foco, presenta tuberosi­
dades irregulares ; en cambio, la conserva más o menos en las difu­
sas V asimismo a menudo en los tumores o abscesos múltiples. En
la sífilis, el hígado se presenta, ora uniformemente aumentado de
volumen, ora lobulado o con formaciones tuberosas que disminuyen
o desaparecen por medio del tratamiento específico. En los carcino­
mas, abscesos y equinococos, ofrece generalmente abolladuras o tube­
rosidades regulares. Por lo que atañe a la relación entre sus dos lóbu­
los, normalmente la escotadura que hay entre ambos varía de loca­
lización ; generalmente se halla entre las líneas paraesternal y medio­



SONNTAG

clavicular derechas. El lóbulo izquierdo 3$ f :es ·a, con recuenc1a, más
voluminoso en la sífilis hepática.

El borde del hígado es agndo en la degeneración amiloiclea
obtuso en la cirrosis y estasis hepática. y

La superficie del hígado suele ser lisa, incluso en el hígado es­
tásico, amiloide o adiposo y en la cirrosis hipertrófica : en cambio
es desigual y a menudo tuberosa en la cirrosis atrófica, y. además,

1 1 'filº ' ' 'groseramente tuberosa en a síi.is, carcinoma y absceso y asimismo
en el hígado quistico y equinocócico. · ' ·

La co11sisle11cia, que se aprecia deslizando el borde del hío-aclo
por los dedos, teniendo la mano plana sobre el lacio derecho te ien­
re y comprimiendo con ella suave, pero profundamente, hacia arriba
durante la inspiración profunda, es anormalmente dura en la deo·e­
neración amiloidea, en la cirrosis y en el carcinoma, dura en la es~a­
sis y blanda en el hígado adiposo y en la atrofia amarilla aguda.

L.a sensibilidad a la presión y a la percusión es, ora difusa, ora
circunscrita. La sensibilidad a la presión circunscrita se halla en la
perihepatitis y en la estasis biliar, en la sífilis, y, a veces, en el car­
cinoma y en el absceso ; la difusa en la estasis hepática, ictericia ca­
tarral, infecciosa y hemolítica, y en la atrofia aguda del hígado. En
la diástasis de los rectos también se advierte sensibilidad a la presión
circn·11scrila en la línea media, como síntoma de dolor difuso, por
ejemplo en la estasis hepática. La sucusión hepática dolorosa, es de­
cir, el dolor al percutir la región hepática con el borde cubital ele la
mano o al comprimir. bruscamente los arcos costales, se observa en
procesos inflamatorios hepáticos o más altos (por ejemplo, en el abs­
ceso subfrénico).

La movilidad respiratoria, que se observa sobre tocio en el- borde
interior del hígado cuando el enfermo efectúa una gran inspiración
abdominal, suele ser claramente manifiesta, salvo cuando hay ad­
herencias con la pared anterior del vientre o gran tensión en éste, o
el pedículo del tumor está muy estirado; en cambio, las neoplasias
que no pertenecen al hígado o a la vejiga biliar, o no están adheridas
a ellos, pueden fijarse de ordinario en la respiración profunda y des­
lindarse bien del hígado y vejiga de la hiel, cuando el primero sube
con el diafragma durante la expiración.

El lóbu.lo de Riedel .es una prolongación de la parte lateral del
lóbulo hepútico derecho, producida por la tracción de la vejiga biliar
aumentada de volumen en la litiasis, etc.

En el hígado estrangulado, generalmente parte del lóbulo hepá­
tico derecho semeja un tumor aparentemente aislado y muy movible
manualmente (pero no siempre claramente con la respiración), de­
formado, globuloso, que se halla· debajo de la arcad~ costal derecha
y desciende hasta algunos centímetros en la profundidad abdominal.
En tales casos es posible una soldadura con otros tumores, especial­
mente del epiplón, pero el borde cortante del hígado disipa la con­
fusión.

El hígado movible, por su forma y por la escotadura de su bor­
de inferior, se aprecia que ha descendido, y, a veces, al mismo trem­
po, girado alrec!edor de su eje horizontal ; tiene, además, los bordes,
•·n parll', nh! usorrecloncleados o adelgazados, y en parte agudos! tu­
herosidades de tamaño y dureza diferentes y (sobre todo en muyeres
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de vientre caído) aument_o de la movilidad manual, pero a veces me­
noscabo sumo de la respiratoria.

Una vejiga biliar accesible a la palpación se debe considerars€")P"".9o patológica : sobre todo se hálla aumentada de volumen
en a nlropesia y en el empiema; en cambio no siempre lo está
en la oclusión del colédoco, y, en este caso, más bien en el carcinoma
que en casos de cálculos, en los cuales, de ordinario, está encogida
flegmásicamente (Courvoisier). La vesíc:ula biliar aumentada de vo­
lumen aparece como un tumor duro, liso, o, en el carcinoma, tube­
TO5o, de forma de pera o pepino, en la zona que hay entre la línea
me~,a Y la mamilar, las más veces unos dos dedos a la derecha ele
la línea media, en el borde inferior agudo del hígado, que a veces
esta prolongado en forma de lóbulo de Riedel (véase más arriba).
Generalmente hay sensibilidad a la presión en la parte superior del
recto derecho y en el dorso, dos o tres traveses de dedo a la derecha
?e 1~ 12." Yértebra dorsal, a veces hasta la línea axilar (pero no a la
izquierda, como en la úlcera gástrica), e hiperalgesia cutánea sobre
el arco· costal derecho y sobre la musculatura superior del recto• en
ocas1ones hay también roce peritoneal y, en casos aislados, ruido de
piedras o cálculos biliares. La movilidad respiratoria suele ser fisio­
lógica, por lo menos en la respiración abdominal· normal ; en cam­
bio no, cuando hay adherencias o pedículos muy tirantes. La movi­
lidad salvo cuando hay adherencias es también buena manual­
mente, de ordinario en forma ele péndulo en torno del eje longitu­
dinal, por lo tanto lateralmente de un lacio a otro y eventualmente
describiendo un cono, cosa de importancia diagnósticodiferencial,
que distingue dichos tumores ele los del riñón u otros de la misma
región accesibles al tacto. Por lo demás, en los procesos inflama­
torios la palpación de la vesícula biliar es, a menudo, muy difícil.
a causa de la tensión o contracción de las paredes del vientre.

Los cálculos biliares únicamente se aprecian por el tacto en
casos excepcionales ; más bien se diagnostican por el ruido que
originan, a veces, al chocar unos con otros (véase «Auscultación u).

En el hígado se advierten pulsaciones, ora venosas (en la insu­
ficiencia tricúspide), ora arteriales (en la insuficiencia aórtica). Para
observar la pulsación del hígado, se procura cogerlo entre ambas
manos, rodeándolo desde un lado hacia el centro o de delante a
atrás. Al propio tiempo, se observa la separación de ambas manos
rítmica con el pulso, y el carácter expansivo transversal de los cam­
bios de volumen pulsatorios (sistólicos y diastol,,cos o presistóli­
cos) característicos del pulso hepático. Este pulso también se dis­
tingue de !a simple pulsación comunicada (por el ventriculo dere­
cho la aorta a5dominal o tumores pulsátiles), en que pulsan todas
las 'partes del hígado (no sólo las medianas) y en que, sobre tocio,
su borde inferior se halla manifiestamente tumefacto al cogerlo con
la mano.

Para lo que concierne a la fluctuación (en abscesos, equino­
cocos y quistes no parasitarios), al estremecimiento hidatídico (en
ocasiones en quistes equinocócicos, aunque no siempre y a veces
en otros quistes) y al roce peritoneal (en la perihepatitis a conse­
cuencia de peritonitis crónica por colecistitis, etc.), véase la parte
general de la palpación.



218 SONNTAG

El ba::;o se palpa en semiincorporación del decúbito lateral de­
recho, con el brazo izquierdo elevado sobre la cabeza y la muscu­
latura del abdomen lo más fláccida posible, o en decúbito dorsal,
o de pie y con el cuerpo ligeramente encorvado hacia adelante
La mano que palpa se aplica plana, con las yemas de los dedos
contra la arcada costal , y en la inspiración profunda perciben aqué­
llas el _contacto del polo inferior del bazo. Este polo también se
puede intentar alcanzar introduciendo profundamente la mano bajo
el hipocondrio izquierdo, durante la inspiración. La palpación del
bazo puede auxiliarse por contrapresiones simultáneas del mismo
en el hipocondrio izquierdo. El tamafio del tumor esplénico lo in­
dica su longitud (distancia del borde superior al inferior de la
macicez esplénica), pero no a la distancia del polo inferior de bazo
a la arcada costal. En estado sano, el bazo no es accesible a la pal­
pación ; en cambio, lo es cuando es anormalmente o-rancie o está
dislocado. Son característicos del aumento de volumen del bazo· los.
siguientes síntomas : situación (bajo de la arcada costal izquierda,
hacia el ombligo, y, cuando su volumen es mucho mayor, hacia la
sínfisis pübirn, forma (especialmente su borde que se lanza en la
inspiración hacia !os dedos exploradores con muescas cerca de la
punta o vértice), superficie (lisa, excepto en tumores o infartos cica­
trizales), consistencia (firme), movilidad (respiratoria ele arriba abajo
y manual hacia !os lados y dorso) y, por último, a menudo, sensibi­
lidad a la presión. La exploración del aumento del volumen del bazo,
indispensable para diagnosticar el tifus (después de la primera sema­
na). la malaria, la leucemia y la enfermedad de Banti, es de desear
en la estasis, degeneración amiloide, sífilis, infarto hemorrágico, abs­
ceso, equinococo y tumor, y puede existir en otras enfermedades in­
fecciosas, en particular en la sepsis y piemia, a menudo sólo en
o después ele la crisis. La palpación del bazo es menos importante
para diagnosticar su clesituación : descenso, bazo móvil o emigrante.
Por lo ciernas, el bazo está bajo en el exudado pleural, neumotórax
_v enfisema pulmonar, y alto en el meteorismo, ascitis y tumor abdo­
minal, especialmente gástrico. Como el bazo emigrante o móvil es
muy raro, cuando es palpable, suele hallarse aumentado de volumen ;
sin embargo, hay que tener en cuenta que un aumento ele va-lumen
del bazo puede ser aparente, por empujarlo hacia adelante una neo­
plasia renal. Las neoplasias esplénicas necesitan diferenciarse ele los
tumores del recodo esplénico, riñón y cápsula suprarrenal izquier­
dos, páncreas, epiplón, ganglios mesentéricos y estómago. En el
bazo, también se hallan pulsaciones, como en el hígado, en la insu­
ficiencia aórtica, fluctuación en el absceso y en los equinococos
quistes no parasitarios, estremecimiento hidatídico en los equino­
cocos y roce peritoneal en la perisplenitis consiguiente a peritonitis,
absceso, cirrosis, malaria, leucemia, etc. La movilidad respiratoria
suele ser manifiesta. La superficie del bazo, normalmente lisa, es,
en cambio tuberosa cuando hay tumores circunscritos y quistes. La
consistencia está disminuída en el infarto esplénico agudo y aumen­
tada en el crónico, neoplasias, etc.

El páncreas, especialmente los tmnores de su. cabeza, su indura­
ción v su calculosis o carcinoma, de difícil exploración por la pro­
fundidad, generalmente sólo se ponen de manifiesto cuando son muy
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grandes y duros y radican en la parte alta del abdomen, a la derecha
de la línea media. Son poco movibles con la mano, y casi nada con
la respiración. Con frecuencia, los ocultan más o menos el meteoris­
mo intestinal o gástrico, situados delante. Los quistes del páncreas
pueden revestir el aspecto de tumores esféricos, lisos, tensos, even­
rnalmenre fluctuantes y, según su relación con el estómago e intesti­
no, se hallan, las más veces, entre el estómago y el colon transverso,
en ocasiones entre el hígado y el estómago, en ocasiones detrás
o debajo del colon transverso y, en casos aislados, en la región lum­
bar. En algunas circunstancias, en las enfermedades del páncreas
hay dolor y sensibilidad a la presión a la izquierda de la parte alta
del vientre ; también puede apreciarse una zona de Head y un punto
doloroso a la presión junto a la octava vértebra dorsal (a la izquierda).

Los tumores de los ganglios mesentéricos, en casos de tubercu­
losis, carcinoma, etc., no son movibles con el peristaltismo; en cam­
bio, los fecalomas cambian
de sitio Por el contrario, ge­
neralmente tienen movilidad
manual, excepto cuando están
adheridos al epiplón. al intes­
tino grueso, al estómago o a
los ganglios retroperitoneales.

Los tumores de los gan­
glios retroperitonea/es, gene­
~almen te sólo son accesibles Fig. OO. -Palpación IJimannal del riñón en decúbito
muv tardíamente a 1a palpa- supino

ción por delante ; además de .
inmóviles, están situados junto al raquis y a menudo transmiten las
pulsaciones aórticas.

Los tumores de las cápsulas suprarrenales pueden ser accesibles
a la palpación, en ocasiones, en la enfermedad de Addison, pero sólo
en el lado izquierdo; en el derecho, el hígado lo impide.

Fig. 100. _ Palpación del riñón en decúbito lateral, según Israel.

Los ri-íi.ones, generalmente, no son accesibles a la palpación, ex­
cepto cuando son muy grandes o movibles ; entonces pueden pal-

a 4 b:' d I s arcos costales v algo porarse ora por el vientre (por e e ªlº e O ' ' . ,-' ' "
pf' · ' ¡ la línea mamilar) ora por el dorso (en la región lumbar,
tuera ae 1a ' : qt & te, por deor debajo de las últimas costillas), ora smmtt@neamen, "
$,,, ¡ár detrás (en este último caso se tocan, en ocasiones, cuando
an e v : iento brusco ele delante a atrás.con una mano se imprime un mov,mI .
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o viceversa : la otra, entonces, advierte un choque. Pero semejan­
te peloteo también puede existir cuando hay un tumor hepático, í;
que aqu1 se adv1ert~ algo más afuera, mientras que cuando el tumor
es renal, es necesario colocar junto al raquis, la mano que palpa la
región renal por detrás. Durante la exploración, el paciente se halla­
ra en decub110 dorsal o mediolateral (diagonal), con las piernas do­
bladas por la cadera y la rodilla y el brazo sobre la cabeza o también
para explorar, por ejemplo, un riñón móvil, de pie, ligeramente en­
corvado y con los brazos cruzados o con las manos apoyadas en el
asiento ele una silla o en el borde de una cama, mientras el médico
situado detrás, palpa el vientre, si es preciso, por ambos lados. En
caso necesario, la exploración se hará en un baño caliente o, excep­
cionalmente, en la narcosis. El meteorismo gástrico e intestinal pue­
de ser útil para la explorac1on. El médico debe saber que, pasajera­
mente, después de la palpación, un riñón sano puede eliminar al­
búmina.

El rHíón móvil., que se observa sobre todo en mujeres, más a
menudo en el lado derecho que en el izquierdo, se palpa en diversos
decúbitos, y especialmente también estando ele pie y después de
saltar. Se aprecia una formación que se caracteriza por su volumen
renal, consistencia firme, forma <le judía con una depresión en el
hilio, pedículo pulsátil, sensibilidad singular a la presión y movili­
dad manual. Para esto, se impele con una mano hacia su sitio nor­
mal y se palpa con la otra en la región lumbar. Desde el punto de
vista del diagnóstico diferencial, deben evitarse las confusiones con
tumores y especialmente con el hígado estrangulado y la vejiga ele
la hiel ; libran del error además del tamaño, forma y consisten­
cia el borde inferior agudo del hígado, la movilidad o evasión en
el decúbito lateral derecho y la movilidad respiratoria de las neopla­
sias pertenecientes a la vesícula biliar o al hígado. El riffón derecho
es algo más bajo, y normalmente se puede palpar, a menudo, con
más o menos precisión. El izquierdo se substrae de ordinario a la
palpación, con frecuencia incluso en la ptosis.

Los tumores renales generalmente sólo son accesibles al tacto
cuando tienen bastante tamaño, sobre todo si radican en el polo infe­
rior en los niños. En los nifios pequefios, una neoplasia grande que
a veces llena toda la cavidad abdominal, suele ser un tumor mixto
o un sarcoma del riñón ; además, hay aumento del volumen renal en
la hidro y pionefrosis, paranefritis, litiasis renal, tuberculosis, carci­
noma, sarcoma e hipernefroma, riñón quístico (incluso bilateral) y
quiste renal, equinococo, etc. Caracterizan los tumores renales:

1.° La forma de judía con depresión biliar y pedículo renal
pulsátil ; . ..

2.° La .mperficie, lisa y redondeada en la hidro y pionefrosis,
tuberosa en las formaciones quísticas aisladas y abollada en !as
múltiples; irregular en las neoplasias;

3.° La consistencia dura y, en los quistes o abscesos e hidro o
pionefrosis, de globo elástico fluctuante o tenso; ... ,

4.° La sensibilidad a la presión, percusión y conmoción en las
inflamaciones agudas, litiasis, tuberculosis y, según el grado de ten­
sión, en la hidronefrosis; en cambio, es exigua en los tumores ; tam­
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bién puede haber sensibilicl· d . 1· . . .tebras D 12-L 2 1a a la presión dorsal a nivel de las vér­
5." La movilidad respirator d di. .:

Por lo demás de adh ! vra, e or mano escasa y dependiente
do a herencias tu • ·ota en las adherencias "; por umor o tuberculosis; es manifies­

la' pared abclominaÍ; con el diafragma ; falta en las adherencias con

móv~r La movilidad manual exigua (excepto cuando el ri11ón es

7.° EI peloteo en la e· 1 ·• 1 ·
l ,t 1 1 · < _xp oracion com J111ada por delante y por
ce ras,

0
pa_pando por empu¡ones;

8. El cmnhw, según esté o no hinchado por la retención de
orina o no, en el acodamiento, cálculo, tumor 'etc

9 º L 1 · ' ' ' ·. · as reacones con el estómago y el intestino llenos de a-a-
ses ;

1
~¿ colon transverso se suele hallar delante del tumor renal, péo

tam JI n a un lacio, cuando el tumor es grande, sobre todo 'en lo~
niños ;

10.° EI edema colateral en la piel de la región lumbar en la pa­
ranefritis.
los uréteres en casos de cálculos, tuberculosis y tumor, pueden

palparse por arriba, pero mejor aún por la vagina o por el recto o
recurriendo a la palpación combinada. En la ureteritis y pielitis pue­
de haber dolor a la presión e hiperestesia cutánea análoga a lo larro
de los uréteres desde el riñón ; la sensibilidad a la presión profunda
(orgánica) se aprecia, en la primera, en el punto ele intersección del
borde externo del recto con la horizontal umbilical· en la seo-uncia
en la región renal misma. ' > "

En la vejiga de la.orina sólo excepcionalmente se aprecian por
encima los cálculos, cuerpos extraños y tumores; en ocasiones, me­
jor se advierten por la palpación rectal o vaginal o por la combinada.
La vejiga de la orina, muy llena en la estenosis uretral, hipertrofia
de la próstata, parto prematuro, parálisis de la medula dorsal, pérdida
del conocimiento, meningitis, etc., puede palparse como un tumor es­
feroideo, elástico y tenso, por encima ele la sínfisis, ele donde ascien­
de, pudiendo llegar al ombligo. En caso necesario, hay que repetir
la exploración después de vaciar la vejiga con la sonda. Esta explo­
ración es también de importancia para el diagnóstico diferencial con
otros tumores de la pelvis menor, en la gestación, mioma uterino
y carcinoma uterino, quistes y carcinomas ováricos, exudados pél­
vicos, etc. La sensibilidad a la presión habla en pro de la pericistit1s.
En las neuropatías, la vejiga puede ser exprimida.

Hernias a/Jiiom.inales. - Al palpar el abdomen, jamás deben de­
jarse de explorar las puertas de salida de las hernias inguinal, fe­
moral, umbilical, obturatriz, epigástrica, etc. Cuando hay hernia, se
ve y palpa un abultamiento por un orificio de la pared abdominal.
La exploración de la herma por la palpación se hace, no sólo estan­
do echado el enfermo, sino también sobre todo estando de pie y en
ocasiones después de toser y hacer esfuerzos con la prensa abdomi­
nal. Para explorar la hernia inguinal, se empuja el escroto de abajo
arriba con el dedo índice, invaginándolo en el anillo inguinal exter­
no y luego en el canal inguinal, con lo que se aprecian también las
relaciones de la hernia con las formaciones vecrnas : cordón esper­
mático, testículos y epidídimo ; cuando hay hernia, ésta choca con-
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tra el dedo que palpa durante ia tos y al empujar el contenido abdo_.
minal. Para las hernias inguinales difíciles de apreciar, Frank re
comienda las dos siguientes maniobras diagnósticas: 1. ° Suavemen­
te y tan alto como sea posible (junto al anillo inguinal externo por
lo tanto), se coge el cordón espermático entre el pulgar y el indice
, luego, con presión uniforme, se hace descender la mano hacia el

testículo; primero se advierte el extremo inferior del saco herniario
que contiene algunas gotas de serosidad, como un tumor elástico
transversal, y luego, en dirección distal, el cordón espermático, que
ahora se advierte algo mas delgado; 2.ª Sr se aplica la una del índice
a la curva inferior del orificio inguinal externo y la yema del pul­
gar a la pared externa del vientre, a nivel del anillo inguinal interno,
entre el pulgar y el índice se puede advertir la hernia. En ésta se

investiga, desde luego, el con­
tenido, distinto según la masa
que lo forma; por ejemplo, si
es epiplón, se advierte lobulosa
o un cordón granuloso; si es
intestino, se nota un asa lisa v
blanda : si es un ovario, se
aprecia una masa ovoidea del
tamaño de una almendra; en
este último caso puede palparse,
a veces, la trompa y, de ordi na­
rio, también por la exploración
rectal o vaginal, una movilidad
con el útero, v, en los días de
la menstruación, tumefacciones
y dolorimiento (esto, natural­
mente, no en mujeres ancianas
ni en niñas). Cuando el saco
herniario está vacío, se advier­
te cierta resistencia y a veces

también un rozamiento en las paredes del saco. Hay que· ver, ade­
más, si la hernia desaparece o no por la presión, es decir, si es re­
ducible o irreducible. La última puede ser estrangulada (hernia in­
carcerata), o adherida (hernia accreta) y en casos excepcionales tam­
bién excesivamente grande (hernia permagna) : pero hay que tener
en cuenta que también puede presentarse un lipoma preperitoneal
(por ejemplo, en la hernia epigástrica o en la crural). Por último,
hay que fijarse en el pedículo (la hernia no es limitable o se des-
1i nda de la cavidad abdominal, al contrario del hidrocele, neopla­
sias testiculares, etc.) y en la longitud, dirección, paredes y anchura
del canal u orificio herniario. Hav que evitar la confusión de las
hernias con aneurismas, varices, adenitis, abscesos fríos, lipomas,
hidroceles, etc. Como no podemos entrar en detalles acerca del diag­
nóstico diferencial de las hernias abdominales, únicamente haremos
breves indicaciones. El aneurisma es, por lo regular, elástico, even­
tualmente fluctuante y tiene pulsaciones propias. La variz de la vena
safena mayor, que puede confundirse con la hernia crural, es blan­
da • la menor presión o el decúbito la hacen desaparecer o vac1an fa­
cilmente y sin gorgoteo; al interrumpir la presión o al ponerse de

Fig. 101. - Exploración del orificio de salida en la
hernia inguinal.
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pie O en la estasis, vuelve a llenarse rápidamente y no tiene prolon­
gación alguna hacia_ la cavidad abdominal. Las' adenitis son duras,
d0!%22j,,J presión y no bien circunscritas, i solidarias de la
cav1 a abdominal: por lo t t d d · · ·
1

• d 1 .. ' . an o, no pue en re uc1rse 111 vaciarse
y, aaemas, permuten mejor o peor la penetración del dedo en el ori­
ficio de la hernia, junto al tumor. El absceso frío es desde elástico
hasta fluctuante, no bien circunscrito, ni modificable por las contrac­
ciones de la prensa abdominal, ni por las tentativas de reposición.
Por último, conviene fijarse en las alteraciones de las partes blan­
das de las paredes (enrojecimiento, hinchazón, sensibilidad a la
presión, fluctuación), así como en la fiebre etc .
. , . E~ la diástasis de los rectos, la mano' que palpa penetra sin re­
.s1stencia en la profundidad, entre ambos rectos anteriores del abdo­
men, en medio del vientre, desde el apéndice xifoides hasta la sínfi­
sis _pub1ca ¡ la hendidura de las paredes del vientre aparece con es­
pecial claridad durante la contracción de aquéllos, al incorporarse
los enfermos, pues la palpación aprecia entonces los cuerpos duros
de ambos rectos separados y entre ellos el espacio longitudinal.

Genitales masculinos.- En los testículos hay que observar el
.tamano, la altura en que se hallan, el dolor y la consistencia. Nor­
malmente, vienen a tener el tamaño de una nuez. Aumentan de v-olii­
men cuando sufren inflamaciones agudas (parotiditis epidémica) o
crónicas (tuberculosas, luéticas, etc.), o neoplasias. El aumento de
volumen puede confundirse con un hidrocele, un varicocele, un es­
permatocele o una hernia escrotal. Por lo demás, el awmento de vo­
lumen también se observa en los tumores de la epífisis o de las cáp­
sulas suprarrenales, y la disminución en el eunucoidismo, en la dis­
trofa adiposogenital, en el mixedema infantil y en la retención del
testículo. En esta última, que resulta del trastorno del descenso del
testículo, éste puede quedar, ora en el conducto inguinal (testículo
inguinal, retención testicular inguinal), ora en la cavidad abdominal

(testículo abdominal, retención testicular abdominal). La falta de un
testículo se llama monarquismo; la de ambos, criptorquismo. En
estos casos faltan los testes en el escroto. Cuando se hallan en la
cavidad abdominal, no se aprecian por la palpación. Cuando se ha­
llan en el conducto inguinal, suelen apreciarse dentro del mismo, por
.su forma v sensibilidad características, pero más pequeños, a conse­
cuencia de la hipoplasia. Por lo que atañe al nivel, por lo general
el izquierdo está más bajo que el derecho; esto es más ostensible
sobre todo cuando hay varicocele. Por lo que concierne al dolor, con­
viene notar que la presión de los testes normales causa una sensa­
ción particularmente desagradable, que aumenta y se hace doloro­
sa en las inflamaciones y neoplasias testiculares. La falta de la sen­
.sibiliclad a la presión se observa como síntoma precoz de la tabes.
La consistencia del testículo es elástica, y por ello tropieza con difi­
cultades la indagación de los abscesos testiculares.

Del epidídimno, normalmente, se palpa bien la cabeza, pero no
la cola. En las inflamaciones agudas y crónicas hay aumento de
volumen v sensíbilidad a la presión, eventualmente con reblandeci­
·miento y ·fluctuación, sobre todo en la gonorrea y tuberculosis, en las
cuales el epidídimo, aumentado de volumen, se halla con frecuen­
cia sobre el testículo como un yelmo: en la tuberculosis, que suele
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atacar primero al epidídimo, se aprecia, por la palpación y según
el sitio del foco primitivo, la cabeza, la cola o ambos, enfermos ; al
final, se aprecia todo el epidídimo y a veces también el testículo e

el cordón espermático, que puede ofrecer una serie de nódulos, con
sS1 uese un «col ar ele perlas» o un «rosario».

El cordón espermático se palpa entre dos dedos en todo su tra­
yecto, desde el testículo hasta el conducto inguinal. Las formacio­
nes que atacan de modo aislado al cordón y en cambio dejan libres
al testículo y al epidídimo, son el hidrocele funicular (elástico, tenso,
esferoideo y ltso), lipomas (blandos y lobulosos) y sarcomas (duros
y tuberculosos.

En el escroto se observan, además, los siguientes abultamientos
que nada tienen que ver con la flegmasía, ni con la neoplasia del
testículo y en los que no están especialmente alterados el testículo
el epidídimo ni el cordón : el varicocele, el espermatocefr, el hidro~
cele y la hernia escrotal. En el varicocele se advierten dilatadas las
venas del plexo pampiniforme, semejando un conjunto de lombrices
o los intestinos ele una gallina; se vacían por la posición horizontal
y se llenan comprimiendo el anillo inguinal o por la actitud vertical.
El espennatocele es una tumefacción más o menos esferoidea o piri­
forme, circunscrita, lisa, repleta o fluctuante, generalmente del ta­
maño de una nuez como máximum, con un pedículo que se dirige
hacia abajo, entre el testículo y el epidídimo, que se palpan, especial­
mente, hacia adelante y a los lados. En el hidrocele se aprecia una
tumefacción desde oviforme a piriforme, regular, lisa, repleta o fluc­
tuante, grande, con un pedículo dirigido hacia· arriba, bien deslin­
dado ele la cavidad abdominal, no reducible y que no aumenta con
la tos, ni con los esfuerzos para defecar (excepto cuando se trata del
hidrocele comunicante), y que oculta el testículo, el cual, ele ordinario,
se halla detrás y arriba o, las más veces, debajo. La hernia escrolal
es una tumoración a menudo irregular y, según su contenido, blanda
o dura, que se comunica con la cavidad abdominal y, de ordinario,
está bien deslindada ele los testículos, epidídimo y cordón espermáti­
co, excepto cando se trata de la hernia inguinal congénita.

En el pene se observa lo siguiente, mediante la palpación : si el
prepucio no se puede dirigir hacia atrás, descubriendo el bálano, se
trata ele fimosis, que puede ser debida, en los niños, a adherencias
o estrechamiento (fimosis verdadera) y, en los adultos, a chancros,
gonorrea, carcinoma, diabetes y edema por estasis. En el carcinoma
del pene se palpa un nódulo duro y, más tarde, metástasis en los
o·anglios linfáticos inguinales; en cambio, en los tumores malignos
del testículo enferman los ganglios linfáticos retroperitoneales. IEn
la cara inferior del pene se pueden apreciar por el tacto cicatrices e
infiltraciones ele la uretra. En el engrosamiento circunscrito de los
cuerpos cavernosos hay que pensar en las cavernitis aguda y crónica,
trombosis, tumor, etc. La induración plástica del pene es una forma­
ción callosa conjuntiva, eventualmente calcárea, cartilaginosa u ósea
(hueso del pene), que reviste la forma de nódulos, cordones o placas,
en el dorso y cerca de la raíz de la verga, en la tumca albuginea,
entre la piel y los cuerpos cavernosos.

Para lo concerniente a los gen1lales femeninos, consúltense ios
manuales de ginecología y obstetricia.
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g) Extremidades

_ :L\J exponer los datos que proporciona la palpación de las ex-
tremidades, tampoco nos incumbe describir todo el diagnóstico qui­
rurgIco especial ; por esto no hablaremos de todas las enfermedades
en particular, sino que sólo trataremos ele hacer intuitiva la palpación
mediante algunos ejemplos importantes.

Ante todo, vamos a dar algunas indicaciones generales acerca
de los diversos tejidos de los miembros. Lo esencial ya se ha expuesto
al hablar ele la palpación en general. Además, para lo relativo a la
piel, puede consultarse lo dicho en el capítulo «Inspección», y para
lo concerniente a los vasos, lo dicho a propósito del corazón y vasos
mayores; hay que poner atención especial en la pulsación y el es­
trem.ecmuent.o en los aneurismas, en la dilatación de los vasos en la
arterioescleros_is, varices y flebarteriectasia, en la dureza de las paredes
en la esclerosis y, por último, en la solidez o plenitud en la trombo­
sis. En los nervios tienen importancia los engrosamientos circunscri­
tos en los neuromas y la sensibilidad a la presié,n en las neuralgias.
En los miíscu./os hay que observar las atrofias, contracciones, callo­
siclacles, osificaciones y neoplasias. En los huesos debe investigarse
si son flexibles, y su engrosamiento, sensibilidad a la presión, etc., y,
en las fracturas, la movilidad anormal, el rozamiento de los huesos
y los dolores circunscritos. En las articulaciones, la palpación apre­
cia, como síntomas patológicos, el aumento de volumen, el engrosa­
miento ele la cápsula, derrames, dolores a la presión y al movimiento,
obstáculos a este último, fijación elástica o de resorte, movilidad
anormal, roces, movimientos bruscos, cuerpos móviles articulares,
etcétera.

Por lo que atañe a los miembros, tienen ante tocio importancia
los datos relativos a los huesos y articulaciones; los describiremos
preferentemente en las distintas partes o regiones del cuerpo :

1. Rra:::n 'V articulación del hombro. La cabeza del húmero
generalmerte se palpa como un cuerpo esférico por debajo del acro­
mion ; falta, por ejemplo, en la luxación del hombro. Si a la región
ele la cabeza del húmero se aplica la mano izquierda y con la derecha
se imprimen movimientos de rotación al brazo, cogido por el codo,
normalmente se nota el movimiento de dicha cabeza del húmero;
en cambio, no se nota en las fracturas producidas por debajo de la
cabeza humeral (excepto en las incompletas o enclavadas, y de modo
especial en las ele las tuberosidades). La hinchazón y el dolor al com­
primir la región de la coyuntura del hombro en toda St'. penfena,
pero sobre todo en los bordes anterior y posterior del músculo del­
toides revelan inflamación o herida de la coyuntura ; cuando se ha­
llan en puntos circunscritos, denotan inflamación ele las bolsas muco­
sas (por ejemplo, de la bolsa infradeltoiclea en la zona del músculo cl~l­
toides, bolsa intertubercular delante y algo adentro en el surco 1n­
tertubercular). La apófisis coracoides ya es dolorosa normalmente a
la presión enérgica. La palpaci_ón del húmero debe averiguar si hay
heridas, inílamacwnes, neoplasias, etc., para lo cual se rodea el bra­
zo aplicando el pulgar a la cara anterior y los demás dedos a la cara
dorsal del brazo, deslizándolos hacia abajo, al mismo tiempo que la
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otra mano (homónima) del médico, coge el antebrazo por encima 1
la muñeca. Para expl orar ios epicóndilos, se_palpan con las yen
de los dedos. La sensibilidad a la presión de los tres troncos nervio­
sos debe ser explorada en puntos típicos, a saber : el nervio mediano
en la corredera bicipital interna, el nervio radial en la cara externa
en el surco entre los músculos tríceps y pronador redondo v el nervio
cubital en el surco cubital posterior, inmediatamente por detrás de la
epitróclea ; en este último punto también se puede observar la luxa­
ción del nervio cubital, que se presenta en ocasiones.

2. Antebraw y codo. La cabeza del radio se palpa como si
se fuese a coger el brazo, aplicando el pulgar al epicóndilo ; la ca­
beza del radio se aprecia de arriba abajo, si es preciso en los movi­
mientos de rotación, durante los cuales, como se sabe, o-ira; al mis­mo tiempo, se mira si sigue los movimientos de pronación y supina­
cion, examen ele importancia en las fracturas del radio por debajo

ele su cabeza. El cübito es accesi­
ble al tacto en tocia su extensión,
desde la apófisis olecranon hasta
la estiloicles. Normalmente, los
dos epicóndilos (1) y la punta del
olecranon forman una línea recta
(línea de Hueter), cuando el codo
está extendido ; estando en fle­
xión, los tres citados puntos for­
man un triángulo equilátero. Este
comportamiento cambia en la frac­
tura de uno ele ambos cóndilos,

epicóndilos u olecranon, o en la luxación del codo, en la cual los tres
puntos fijos forman una omega. También se examina el codo aplican­
do la yema del pulgar al epicóndilo, la del medio a la epitróclea y la
del índice a la punta del olecranon. La sensibilidad a la presión del
epicóndilo o más bien de la articulación radiohumeral subyacente, o
ele su periostio e inserciones tendinosas, se halla en la llamada epicon­
dilitis y también en el «codo del tennis». La tumefacción y dolor de la
articulación del codo en toda su periferia, especialmente en ambos la­
dos del tendón del tríceps y, por fuera, encima de la cabeza del radio,
es testimonio ele artritis. Cuando hay copioso derrame articular, tam­
bién se aprecia fluctuación, que se examina mediante presiones ejer­
cidas alternativamente con ambas manos, de las cuales, la izquierda,
se aplica a la cara posterior de la articulación, inmediatamente por
detrás del olecranon, mientras el pulgar y el índice de la otra mano
se aplican a los surcos anteriores o posteriores del codo, a los lados
del olecranon. La sensibilidad a la presión en algunos puntos circuns­
critos se observa en la cara interna, junto al húmero, en la inflama­
ción de los ganglios linfáticos (linfadenitis cubital) y en el lado de
la extensión encima del olecranon, en la inflamación de la bolsa mu­
cosa (burst is oiecrani). A la par que hinchazón longitudinal y sen­
sibilidad a la presión, en la tendovaginitis o metadesmi tis crepitante
se halla un roce característico en el relieve del tendón, a consecuen­
cia de depósitos de fibrina, como en la pleuritis seca, pericarditis y

0) Los alemanes llaman epicóndilo interno u lo que nosotros llamamos epitróelea. P. F.

Fiyr. 102.- Palpación del epicóndilo durante la
pronad6n y In supirnll'ión del antebrazo.
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peritonitis. Se presenta, sobre todo en los tendones e· xt·e ¡ 1b . . , . nsores e e
antebrazo, pero, a veces, asimismo, en los peroneos, tendón de Aqui­
les, tendones extensores de la pierna ,- el muslo etc c·on J -el - · , • e reposo,
esaparece pronto, y falta cuando hay exudados O adherencias. Para

la palpación, se aplica la mano y los dedos por la cara ele la flexión
a los puntos correspondientes, por ejemplo, en el antebrazo,, por en­
cima de la muñeca, mientras el paciente mueve los tendones, verbj

-a

Fig. 103.
) Línea de I·luct.cr estando el codo extendido.
b) 'Triángulo de 1-Iuct.cr cstnnclo el <'Ocio t•11 lkxión.

gracia, del pulgar y otros dedos. Este roce no se debe confundir con
otros, especialmente con los ele los fragmentos óseos en las fracturas
y con los roces articulares en la artritis deformante.

3. Mano y dedos. En los dedos puede haber una sensibili­
dad a la presión circunscrita, de singular valor para diagnosticar y
localizar procesos inflamatorios agudos y crónicos..\kanza la 111a~or
importancia en el panadizo, en el cual, PI sirio cll' J;, "' n"ihilidad
máxima que podemos averiguar con la punta del dedo v, mej or,
con un instrumento fino obtuso (mango de un escalpelo, talón
sonda), preguntando constantemente al PnfPrmo - '-<'tt;il
primitivo y, por lo tanto, el punto de la intervención operat
punto, a veces, pero no siempre, también lo revelan un gr
miento circunscrito y una coloración azul rojiza o am
cambio, debido a la rigidez que dan sus t:1h1 1

piel de los dedos, el edema colateral se desarro
so de la mano, v entonces el principiante pued
extensión del foco inflamatorio. Por igual e:
se presenta fluctuación, o tarda mucho en pr
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debidemorarse la operación hasta que aquélla se ponga de if
to. "11 los dedos y en la mano se aprecian fácilmente la t1a11 es­
nes y el dolor a 1a presión de los huesos y articulae"""jo­
cual es de valor para diagnosticar inflamaciones O !herida; ilº 10 ·
recordarse la sensibilidad a ]a presión del semi] 1 · 11 erec~
malacia del semilunar. tunar en ª amada

4. Muslo y cadern. - La cabeza del lém -1 ·
l · 1 d ur se pa pa m1entr·1"e mismo exp ora or o un ayudante imprime m · · . e-·t h , 4, : : ovumrentos, especial-.

mente de rotación, al miembro abdominal. Normalmente, la b
del fur se halla en medio del ligamento inguinal, disj "$
arteria femoral, cuyo pulso se advierte por el tacto s· ·ád I · . • 1 no est; en
cho punto, ex1ste luxación de la cadera, que puede ser traumática ,,

Fig. 101. - Dckrminaci t)n de la altura del trocánter, mediante la lí 11ca de Roser. Nélaton , en un•
caso de coxitis tuberculosa,

a) línea continua: situación real (elevada).
b) linea de puntos: situación ideal (normal).

patológica o congénita. En tales- casos de luxación de la cadera, la
cabeza luxada se aprecia con frecuencia por la palpación, pero no
siempre (por ejemplo, en las personas obesas), en el punto falso, de·
ordinario detrás. lEn la mayoría de los casos, la cabeza del fémur se
puede apreciar con bastante seguridad ; en caso de eluda, se recurre
al examen roentgénico. Además de averiguar si la cabeza se halla
en el sitio debido, hay que ver si sigue o no los movimientos del
miembro respectivo, por ejemplo en las fracturas del cuello del fémur.
El trocánter se palpa, desde luego, perfectamente. Su exploración
es importante para determinar la longitud del miembro abdominal
(véase : «Mensuración») y para determinar la situación del trocánter
(véase más abajo). Una recta que una el trocánter con la cabeza del
fémur indica el travecto del cuello del último. Para determinar la si­
t uación del trocánter, puede recurrirse a uno de los métodos que
;;;iguen:

a) Línea de Roser-Nélaton. Estando el paciente acostado de
lado v teniendo la cadera en semiflexión (ángulo de unos r35º), se
unen con una recta la punta del isquion y la espina ilíaca ántera­
superior. Normalmente, el trocánter mayor se halla en esta linea;
en cambio. se halla por encima cuando el trocánter está más elevado.
Para determinarlo, se marca la citada línea mediante una cinta ten­

228
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sa o con un lápiz dermográfico. Hay que tener en cuenta que las q;
ferencias de I l2 - r cent11netro caen dentro de los límites fisioló ·

h t t : ¡ g1cosy que, por to_ano, por si solas, no prueban la existencia de estados
patológicos. I amb1en hay que tener en cuenta que la espina ilíaca
:anterosupenor, y sobre todo la tuberosidad isquiática no son un-
tos exactos. ' D

b) Triángulo de Bryant. Se determina del siguiente modo :
estando el paciente en decúbito supino, se prolonga el eje femora l más

a

Fig. 105.- Determinación de la altura del trocánter por medio del triú.11:;ulo <le Dry:rnt en el
mismo paciente con coxitis tuberculosa: a) lado sano: el triángulo es isósceles; b) lado enfermo:
el tri:íngulo es escaleno y su cateto horizontal m:is corto que en el lado sano. dando, por lo

tanto, la situación del t-roc:íntcr la mensuración comparada en uno y otro lado.

allá del trocánter mayor; sobre esta línea se hace descender otra
perpendicular que parte de la espina ilíaca ánterosuperior, y este
último punto se une con la punta del trocánter. Normalmente, resul­
ta un triángulo rectángulo e isósceles. Cuando el trocánter se halla
elevado, el triángulo rectángulo ya no es isósceles, pues el cateto
que resulta de la prolongación del eje del fémur es más corto que
el otro cateto, y es tanto más cono cuanto más elevado se halla el
trocánter. Este método tiene el inconveniente de que se ha de trazar
el triángulo en un lado de la pelvis, cosa no siempre fácil de de­
terminar.

c) La línea de Shoemaker o trocantéreoes-pinonrnbilica/ es la
prolongación 'hacia el vientre de la que une el trocánter mayor y la
espina ilíaca ánterosuperior; esta línea, normalmente, cruza la línea
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media de! cuerpo a nivel del omhngo o más arriba v. en caml'
cuando I t ·' , 1 ¡ " - ' e Jio,.
• · el rocanter está e evaco, la cruza por debajo del ombli
Este procedimiento no proporciona una medida exacta de la situ·i ~?­
te! trocánter. 'non

Ninguno de los métodos usados para determinar la altura del
trocanter permite un juicio uniforme, de modo que nada se puede

concluir en absoluto y más bien hay que
contar con cierto error de cerca de '/,- 1
cent1111etro. De todos modos, las determi­
naciones mencionadas pueden servir para
la practuca, máxime si, contando con cierta
causa de error, sólo se tienen en cuenta di­
ferencias dignas de ello v se corroboran
con otros resultados ele la exploración. En
general, no puede decirse cuál ele ele los
tres métodos debe ser empleado en cada
caso. El más usado es el Roser - Nélaton •
sobre todo, es recomendable para casos no
traumáticos. En cambio, en los casos trau­
máticos, cuando es difícil que los pacien­
tes cambien de postura, se recurre a los dos
últimos métodos. Al determinar el triángu­
lo de Bryant, se determina también la ma­
sa del trocánter simplemente comparán­
dolo con el del lado sano.

Un método sencillo y utilizable, salvo
en las afecciones bilaterales, es el siguien­
te: se traza una perpendicular desde la
punta del trocánter al eje ele la extremidad
y, a partir ele la espina ilíaca ánterosupe­
rior, se traza otra perpendicular igual a la
primera ; comparando la longitud ele la ül­
tima en el lado enfermo y en el lado sano,
se aprecia la situación del trocánter, pues
cuando está más elevado, es más corta en
el lado enfermo (según Kappis).

La elevación del trocánter se presenta
en la luxación de la cadera con la cabeza del
fémur hacia arriba ; por lo tanto, sobre todo

en la luxación congénita de dicha parte, pero también, asimismo, en
la adquirida, en la traumática hacia atrás y, en general, en los estados
patológicos tras inflamaciones (tuberculosis, etc.) y parálisis (paráli­
sis infantil, etc.), en la fractura del cuello del fémur con luxación
hacia arriba o en la fractura de la pelvis y, finalmente, en la enfer­
medad ele Perth~s, en la coxa vara, etc. En cambio, cuando el tro­
cánter no está elevado, no existe lesión o enfermedad con desviación,
o la causa del desplazamiento se halla por debajo del trocánter. En
lo posible, se examinan ambos lados, empezando por el sano, pero
el estado ele elevación ele los trocánteres también puede ser bilateral.
Si en tales casos !a cletrrminación directa del estado de los trocánte­
res tropieza con dificultades, también se puede medir la distancia
entre la punta del trocánter y el maléolo externo; s1 es igual en am­

Fir. 1u6. - Determinación del nivel
Jel lroc.::inkr mc<linntc la línea
cspinotrol'antlriea de Shocma.kcr,
en el mismo enfermo de coxitis
tubereulosa: a) la línea de pun.
tos procedente del mk•mhro snno
pasa por encima del ombligo; b)
ka línea continua procedente del
enfermo, cuyo trocánter se halla
más elevado, pasa por debajo del

ombligo.
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bos lados, la ca_usa del acortamiento debe hallarse por encima del
1rocanter, es decir, en el cuello del fémur o en la articulación de la
cadera.

La tumefacción y la sensibilidad a la presión en la artritis ele
1a cadera se palpa por delante y por fuera de los vasos del muslo,
en el borde interno del sartorio, y, detrás, en la región glútea, por
<letras y por encima ele la punta del trocánter. En la inílamación
de la bolsa mucosa se halla hinchazón y sensibilidad a la presión
en el punto típico correspondiente a dicha bolsa.

En la ciática existen puntos dolorosos a la presión de Valleix,
en particular en el borde del sacro, escotadura ciática, pliegue glí­
teo, cara posterior del muslo, región poplítea y cabeza del peroné .

5. Pierna y rodilla. la tumefacción de la rodilla pueden pro­
lucirla un derrame líquido, un engrosamiento de la cápsula o am­
bas causas. Mediante la palpación, se averigua del siguiente modo:

Fig. 1o7.-- Determinación del nivel del trocánter, según Kappis.

en el derrame líquido hay ílt!ctuac1ón o la rótula baila. Para investi­
gar la Fluctuación, se aplica la mano izquierda a la región del fondo
ele saco sinovial superior, y la clerc>cha, con el pulgar a un lado y
las yemas de los dedos segundo y tercero al otro del borde de la
rótula, o se aplican las yemas ele los primeros dedos de una mano
a un lado v las de la otra mano al otro lado del fondo de saco sino­
via! mencionado, y con una mano se ejerce presión, mientras con la
otra se recibe la ola del líquido en movimiento. La danza o baile
ele la rótula (peloteo rotuliano) se examina del siguiente modo: se
aplica la palma de la mano izquierda sobre el fondo de saco sinovial
superior, comprimiéndolo de arriba abajo, para enviar ef líquido
hacia la rótula, y, luego, con el índice y el medio juntos de la mano
derecha se imprime bruscamente a la rótula un empujón breve hacia
abajo (en dirección vertical); si hay derrame, se nota que la rótula
se hunde en el líquido donde nada, pudiendo chocar al mismo tiem­
po contra los cóndilos del fémur y volviendo como un resorte a su
primera situación, al dejar de comprimirla. Segün la tensión o blan­
dura de la tumefacción v lo que dista la rótula de los cóndilos del
fémur, el cirujano experimentado se forma cierta idea de la cantidad
de líquido que hay en la articulación. A veces, cuando es escaso,
el baile de la rótula sólo se advierte claramente cuando se vacia de­
bidamente el fondo sinovial superior. Cuando el derrame es muy
copioso, no siempre se nota claramente la danza de la rótula, por
la excesiva distensión del espacio articular, completamente lleno, de
la misma manera que no se pueden <lPprimir una pelota o un cuero
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Fig, 1os.-- Examen de la danza de la rótula en el derrame
traumático de la rodilla.

no es accesible a la palpación,
inflamaciones cróniLas, especial­

mente tuberculosas. La
mejor manera de pal­
parla es buscar un pun­
to bien accesible, que
puede ser el borde su­
perior del fondo de sa­
co infracrural corres­
pondiente al pliegue
superior de la cápsula ;
la exploración se hace
con las puntas de los
cuatro últimos dedos
juntos de la mano de­
recha, que se aplican
encima de la rótula v
se dirigen hacia arribá,
en la dirección longitu­
dinal del miembro. Si
un derrame dificulta la

repletos de líquido; en tales casos, el principiante cree que no hay
derrame y realmente lo hav en cantidad considerable; la demostra
ción del derrame se logra entonces por la inspección y también ex­
plorando la fluctuación.

La cápsula, que normalmente
lo es cuando está engrosada Lvn

exploración, podrá vaciarse antes por medio de la punción.
· La sensibilidad a la presión dei espacio interarticular indica in­

flamación o herida de la covantura. La sensibilidad a la presión
aislada de un solo lado, en particular en el interno, también se halla

en casos de afección del
menisco ; con frecuencia se
palpa entonces el menisco
dislocado como un cuerpo
plano y sensible a la pre­
sión, que puede moverse o
entrar v salir a veces con
rozamiento. En la enfer­
medad de Hffa se advier­
te una tumoracron sem1­
blanda o fluctuante sensi­
ble a la presión y al mis­
mo tiempo crujiente, in­
mediatamente por debajo
de los labios de la rótula

Fie. 10. Palpación del engrosamiento de la cápsula. ]el ligamento rotuliano.
arlicular de la rodilla fungosa.

En ocasiones hay cuerpos
+ ±, ¿ A alpar en un punto accesible de la
libres articulares _que se pueden_E?'{{ saco sinovial superior o en el
coyuntura, por ejemplo en _el fon o d . o por fuera de la rótula,
espacio interarticular anterior, por ~ntro e se escurren o escapan
romo huesos de albaricoque y formaciones qu
(«Gelenkmaus» = ratón articular).
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La hinchazón circunscrita con tensión elástica y eventualmente
fiuctuación, se observa en la inflamación de la bolsa mucosa, por ejem­
plo en la bursitis prerrotuliana, que es frecuente. Los llamados quis­
tes poplíteos son abul_tamientos quísticos en la región citada, en pun­
tos típicos correspondientes a la bolsa mucosa enferma (por ejemplo
la semimembranosa) y se palpan del modo más preciso estando la
musculatura relajada, es decir, estando la rodilla en flexión ; en cam­
bio, suelen verse mejor estando la musculatura tensa, esto es, teniendo
el miembro en extensión ; a veces, especialmente cuando existe sufi­
dente comunicación en­
tre la bolsa mucosa v la
coyuntura ele la rodilla,
es posibk un vaciamien­
to alternativo, ele tal mo­
do que, al comprimir el
quiste poplíteo, se apre­
ria un derrame articular
con baile de la rótula v
al comprimir la articula­
ción, se llPna de nuevo
el quiste pop! íteo. Hay
que evitar la confusión
con abscesos fríos, aneu­
rismas, neoplasias, etc.
En la rótula, perfecta­
mente accesible, hay que
examinar el tamaño, for­
ma, movilidad, fractura, hendidura, sensibilidad a la presión, tu­
mor, etc. Normalmente se palpa el extremo inferior ele la rótula es­
tando la rodilla en extensión, aproximadamente a un través de dedo
por encima del espacio interarticular; en cambio, en la parálisis de
los extensores por poliomielitis, enfermedad de Little, etc., con fre­
cuencia varios centímetros por encima. Normalmente, cuando la mus­
culatura está relajada, la rótula se desliza bien, tanto hacia arriba o
hacia abajo, como a los lados.

En la enfermedad de Schlatter hay, en
un engrosamiento característico de los huesos
sión de la tuberosidad tibial.

En la periostitis de la tibia, que se debe generalmente a la sífilis
v más rara vez a otras infecciones o a traumatismos directos o indi­
rectos, existe un engrosamiento giboso del hueso y sensibilidad a la
presión, así como una hinchazón edematosa ele las partes blandas, en
la que a veces queda impresa la huella producida por la presión del
dedo.

Las neoplasias óseas y exóstosis, precisamente frecuentes en la
rodilla, nos limitamos a mencionarlas.

El nervio peroneo se palpa detrás de la cabeza del peroné. .
6. Pie v dedos del mismo.En las afecciones articulares del pie,

hay tumefac~ión " sensibilidad a la presión en las depresiones maleo­
lares anteriores y posteriores, a los lados de los tendones extensores
y en el tendón de Aquiles.

enfermos adolescentes,
y sensibilidad a la pre-

Fig. H1o. Examen de la fluctuación en el derrame en la
bolsa prerrotuliana.
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ln el pie plano hay con frecuencia puntos típicos de dolor a la
pres1ón: por dentro, en la tuberosidad del hueso navicular, en la par­
te anterior del talón, en la articulación talonavicular v en el liament

1, .:. ¡1 f l · ' toca.caneo, na_v1cu ar_; por uera, delante y detrás del maléolo externo
en la apófisis anterior del calcáneo ; en la planta del pie, en la región
del talón (talalgia) y en medio del pie en la región de las cabezas de
los metatarsianos, especialmente del segundo (metatarsalgia). En el
lado interno se palpan tres puntos salientes: el maléolo interno muy
saliente, mas adelante la cabeza del calcáneo, y todavía más adelante>
la tuberosidad del escafoides; éste no se halla en la misma línea
que el maléolo interno y la cabeza del primer metatarsiano, sino que
se halla mucho más abajo, formando un triángulo (Feiss) · en cambio

1 1, . ·"' ' 'con e taron y la cabeza del primer metatarsiano, en ye, ele un trián­
gulo, forma una línea (Hueter).

1En la enfermedad de Kohler existe sensibilidad a la presión cir­
cunscrita y eventualmente también aumento de volumen del escafoides
ele los nifios pequei'íos. La sensibilidad circunscrita a la presión y even­
tualmente también e! engrosamiento del hueso en las articulaciones
del centro del pie v cabezas ele los metatarsianos, especialmente la
segunda, indican la llamada segunda enfermedad de Kohler; pero
también se presentan en la llamada metatarsalgia o dolor de las partes
media o anterior del pie, como es frecuente sobre todo en el pie plano
transverso. La sensibilidad a la presión del talón en la región ele la
tuberosidad del calcáneo se halla en el llamado espolón o espuela
del calcáneo, pero también se presenta en otras, en particular en la
tarsalgia producida por el pie plano y en la fractura o tuberculosis
del hueso del talón.

Apéndice

Palpación interna del recto con el dedo (palpación rectal, digital
o tacto rectal)

La palpación o tacto rectal debe describirse como apéndice de
la palpación de la superficie del cuerpo, sobre todo porque la completa
o reemplaza en algunos casos. El recto debe ser explorado atentamente
con el dedo, particularmente siempre que se sospeche que se halla
enfermo. Es preciso vencer la repugnancia que los enfermos y médi­
cos tienen a la exploración atenta del recto o del ano, y esto 'hay que
recomendarlo sobre todo a los principiantes, ya que, prescindir ele·
esta exploración, si es comprensible desde el punto de vista humano,
es inadmisible desde el punto de vista médico y puede originar gra­
ves reproches cuando la grave naturaleza del proceso morboso igno­
rado se descubre demasiado tarde para poder salvar al enfermo. Esta
prevención debe aplicarse, sobre tocio, al cáncer del recto, que hoy
todavía, por la razón expuesta, es, a menudo, diagnosticado demasiado
tarde, cuando ya no es posible curar al enfermo mediante la operación
radical. . ,

Acerca de la técnica, debemos decir lo siguiente: la palpación
rectal suele ir precedida de la inspección del ano (véase ésta), y en
todos los casos dudosos, en los cuales el tacto rectal no proporciona
datos claros, debe ir seguida de la inspección del 111tenor del recto,
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con el auxiliode se@radores (espéculos), con los que sólo_ se puede
ver, sin embargo, la parte rectal más inferior, o con el auxilio del rec­
toscopio, con el que se puede ver todo el recto, a veces hasta la S 1¡, .,

·» • 's ' o 'd d /d I 1aCa,
y también recurriendo al CXlim.en roe11lgénico, previo enema de con-
traste, métodos exploratorios que aquí sólo se mencionan, pero no
se describen, porque requieren instrumental y educación especiales.

El recto ha de vaciarse previamente por medio de una lavativa,
0, 51 contiene masas solidas antiguas, mediante la evacuación manual.
ln general, para la palpación digital del recto no es menester su pre­
va evacuacron, a menos que la requiera su excesiva repleción o lo
111c1erto de los datos obtenidos por el tacto.

Tampoco sue!e ser indispensable la anestesia; sólo puede hallarse
indicada en casos excepcionales, para suprimir el dolor y reflejo del
esfínter, a fin de que pue­
da penetrar bien el dedo
(por ejemplo, en la fisura
anal o en hemorroides in­
flamadas), o para elimi­
nar las contracciones mus­
culares que se oponen a
la exploración digital (por
ejemplo en enfermedades
genitales femeninas), em­
pleando, según los casos,
la anestesia general o la
local, o la sacra o para­
sacra.

En casos excepciona­
les, en particular cuando
hay un espasmo del es-
fínter por fisura del rec- Fig. 111.-Pa(pación o tacto rcl'lal con el dedo. estando el
to. se impone la previa enfermo en posición ;.!'CJlUcuhital.

dilatación del esfínter,
para io cual, después de anestesiar, se introducen ambos índices en
el recto, se encorvan en forma de gancho y se separan con ellos los
bordes del ano, hasta poder introducir en el recto un tercero y hasta
un cuarto dedo.

Efectuado el tacto rectal, es necesario examinar el dedo explorador
y ver si adheridos a él hav moco, heces, pus, sangre, masas neoplá­
sicas, trozos de intestino, parásitos, etc. Semejantes substancias adhe­
ridas al dedo explorador o expulsadas con las heces, pueden revelar
determinadas enfermedades, a saber: las heces, la repleción rectal o,
sus caracteres, la índole y alteración del proceso digestivo ; el moco,
la sangre y el pus, 'hemorroides, lisuras, fístulas, cuerpos extraños,
heridas, prolapsos, proctitis, ulceraciones, gonorrea, lúes, tuberculo­
sis, carcinoma, disentería, etc. ; el moco hialino en grandes cantida­
des, el absceso de Douglas; la sangre en forma ele estrías rojas o
coágulos, hemorroides, úlcera;, y neoplasias, en particular el carcinoma
ele las porciones inferiores de los intestinos colon o recto; el pus, la
fístula rectal o anal, y, cuando abunda mucho, la rotura ele un abs­
ceso de la porción inferior del intestino grueso ; las masas tumorales,
neoplasias Gt>nignas o malignas; los fragmentos necróticos de 111/es-
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tino, la invaginación, y los parásitos, equinococos abiertos o ¡
-entozoar o· , J t · E ro OS, 1 s, especia men ·e oxiuros. ◄ n alo-unos casos por eje l •
el carcinoma rectal, convendrá tener preparada una bate. "Plo end l . . , . . . e e e e e o un cu Jo
e_JdJ0, para no ensuciar las ropas o el suelo con las mat 'caigan. erras que

La posición del enfermo variará según la finalidad• con b 1. .
f · ¡ 1 • as anterecuenca se le hace poner en decúbito dorsal con ambas piernas do.
bladas y separadas. En estos casos, lo mejor es que el propio pacien­
te, después de doblar fuertemente sus piernas por las caderas y rodi­
llas, tire de ellas hacia arriba, cogiéndolas con sus manos por ios
Job1llos (actitud o decúbito dorsococcígeo o de la operación de la talla
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a b
Fig. 112. - Esr¡11enm ele In palpación rectal digital: a) en el varón; b» en la mujer.

perineal) ; en caso necesario, se combinará con la elevación de la pel­
vis. Para el enfermo es muy cómodo el decúbito lateral con las piernas
encogidas. Es muy a propósito para la exploración el apoyo del enfer­
mo en sus codos y rodillas. Todavía se acercan mejor las formaciones
pélvicas al dedo explorador en el decúbito estando el enfermo de rodi­
llas con el tronco algo incorporado. Es parecida a la última la actitud
en la cual el enfermo se halla de pie, con el tronco inclinado hacia
adelante y sus manos apoyadas en una mesa o silla que tiene delante,
o en sus propias rodillas.

La exploración se hace con el dedo índice untado de aceite o gra­
sa, con la uña muy recortada. Para proteger al médico contra· el
ensuciamiento con las heces, en caso de apuro, sin-e el engrasamiento
mencionado, pero es preferible recurrir a un dedal de goma, o mejor
a un guante de goma de condón sin costura. Antes de introducir el
dedo, se comienza por engrasar algo la región anal con el mismo dedo
explorador. Luego, mientras el paciente hace esfuerzos de defecación,
lenta y prudentemente se va introduciendo el dedo, haciéndole girar y
deslizar a uno y a otro lado, como si se atornillase un tornillo. Al
efectuar e! tacto, debe palparse cuidadosamente toda la circunferencia
del tubo recta!, llegando lo más arriba que sea posible; para extender
el campo de la exploración, se recomienda elevar la región preanal
del periné con e! resto ele la mano cerrada y que el enfermo haga es­
fuerzos de defecación, para que las formaciones pélvicas se aproximen
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al dedo explorador. La profundidad a que ha penetrado este dedo
puede averiguarse aplicando al mismo, a flor del ano, la yema de otro
ele la otra mano y comparando la longitud obtenida en una escala
de centímetros. La elección de la mano derecha o izquierda para la
exploración, depende de cada caso; en general, se emplea la mano
cuya palma se dirige al explorador teniéndola en una actitud media
entre la pronación y la supinación. La introducción ele tocia la mano,
efectuada en otro tiempo, previa narcosis y dilatación del esfínter,
está hoy abandonada; no es inofensiva, puesto que puede lesionar
la mucosa y el esfínter, ni aconsejable, dada la ventaja ele los méto­
dos modernos (rectoscopia, examen roentgénico, etc.). En algunos ca­
sos convendrá efectuar la palpación bimanual, teniendo el índice ele
una mano en el recto y aplicando la otra mano al exterior del vientre.
En la mujer, pueden hacerse simultáneamente los tactos rectal y va­
ginal; para ello se suele introducir el pulgar en la vagina y el índice
en el recto.

Descrita la técnica del tacto rectal, merecen recordarse ele modo
particular los principales elatos que proporciona.

Antes de los patológicos, hay que recordar al principiante los fisiológicos. Nor­
malmente, el dedo introducido en el recto advierte, cuando lo alcanza en toda.
su longitud y contorno, es decir, de abajo arriba, y al mismo tiempo hacia el
vientre, hacia los lados y hacia el dorso, lo siguiente:

1. Porción anal. Primeramente, el dedo penetra por el orificio anal en
el conducto anal, breve, cuyo tercio inferior está cubierto por la piel y los dos
superiores por la mucosa.

2. Porción esfintérica. Luego, el dedo es rodeado y ligeramente compri­
mido por el esfínter contraído.

3. Porción ampular. Por último, el dedo llega a la ampolla rectal.
Las formaciones accesibles a I tacto rectal difieren, según los sexos, por lo

que atañe a la pared anterior :
a) En el varón se palpa en seguida en la línea media y se puede rodear

por arriba, la próstata, lisa, dura, redondeada, aplanada y del volumen de una
castaña, y a los lados y por encima, en los límites entre la próstata y el fondo
de la vejiga, las dos vesículas seminales, como dos vejiguillas alargadas y blan­
das, que divergen hacia arriba y afuera, siendo especialmente accesibles al tacto
cuando la vejiga de la orina está llena, pues entonces descienden algo, Sigue
luego hacia arriba la porción inferior de la pared posterior de la vejiga, fláccida
v pequeña cuando está vacía ; hemisférica, saliente, distendida y elástica cuando
está llena ; junto a ella, los uréteres, como cordones cilíndricos en su porción
más inferior, y, por últirno, hacia arriba, el espacio de Douglas, blando, depre­
sible y con asas de intestino delgado intercaladas. , ,

b) En la mujer se palpa, primero, la pared posterior, blanda, de la vagina ;
más arriba, algo más profundamente que la distancia en-que se halla la prós­
tata en el varón, la porción vaginal del útero, como un cuerpo duro, esfermcleo
y deslizable, y en la retroflexión uterina, frecuente, el fondo del útero, como
un segundo abultamiento esferoideo, duro y continuado con la porción vaginal ;
por último, aquí también se advierte, arriba, el espacio de Douglas, blando,
depresible, con asas de intestino delgado intercaladas y, a los lados, los liga­
mentos sacrouterinos y anchos y los ovarios y trompas con su aparato liga­
mentoso,

· En 'a circunferencia posterior se nota, en ambos sexos, dirigiendo el dedo
longitudinalmente hacia arriba, y cada vez más a los lados, l resistencia ósea
del coxis y, más arriba, la del sacro. ,

A los lados, la superficie hsa de la pelvis menor con las porciones ascenden­
tes del pubis y del isquion, la espina isquiática, el ligamento espinososacro Y,
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además, la cavidad cotiloidea, la líne; {l ·ti. ±l bda I eopec inea y e. ore superior de la
escotadura isquiática.

• ·\cerca de los resultados que proporciona la palpación rectal di
gital en condiciones patológicas, conviene observar lo siguiente :

·\nte todo, debe ponerse atención en el_tono del esfínter, que pue­
de hallarse disminuído o aumentado. La disminución y flaccidez del
tono del esfínter, en la cual falta, o el dedo deja de sentir la moder d·. , r:I . . , ' a <Lsensacton de constricción y, al mismo tiempo, se observa, clínicamen­
te, mayor o menor incontinencia de materias fecales puede manifes
tarse como simple debilidad (paresia) o como paráÜsis del esfínt/
La parálisis del esfínter se presenta, ora como afección nervios,
consecuencia de padecimientos medulares, especialmente de lesiones
transversas (en ellas asociada con parálisis de las extremidades in­
feriores),_ o como afección muscular, a consecuencia ele operaciones
rectales imperitas, en las cuales el esfínter se distendió excesivamente
o se seccionó varias veces o de modo indebido (no en dirección ra­
dial). La debilúlad o paresia del esfínter se halla en ciertos carcino­
mas del recto que invaden el esfínter, en el prolapso rectal, en la
proctitis crónica, por ejemplo gonorreica o sifilítica, y, por último,
en las inflamaciones extensas ele la región rectal (entre otras, en la
peritonitis con parálisis intestinal y en el absceso del fondo de Dou­
glas.

El aumento del tono del esfínter se manifiesta porque el dedo
del médico se halla fuertemente constrei'íido por aquél, ele tal modo,
que sólo puede penetrar con trabajo; se presenta en el espasmo del
esfínter, que suele sobrevenir en casos ele fisura dolorosa del ano y
ele ulceraciones (purulentas, tuberculosas, luéticas y gonorreicas), y
en los tumores (carcinomas) de la zona del esfínter.

Los vicios de conf orma,ción del ano o del recto, a saber: la oclu­
sión y las fístulas externas e internas del recto, la terminación del
último en fondo ciego, juntamente con el aparato urogenital (forma­
ción de cloaca), generalmente no requieren la palpación para su diag­
nóstico; se advierten ya por la simple inspección.

En las hemorroides, el dedo advierte prominencias blandas como
almohadillas, que se vacían al comprimirlas y vuelven a llenarse al
dejar de compnmirlas, y los pacientes suelen quejarse de hemorra­
gias y de sensaciones ele quemadura, prurito, presión y dolor en el
ano. Radican, ora en la ::;on.a intermedia o del esfínter (intermedias),
debajo, en la cona anocutánea (subcutáneas o externas) o encima,
en la ::;ona. de Morgagni o más arriba (hemorroides submucosas o in­
ternas). Al retirar el dedo, el médico lo advierte con frecuencia man­
chado de sano-re o ve salir ésta por el ano. Para diagnosticar las he­
morroides int~rnas, en caso necesario, habrá que recurrir a la rectos­
copia. En las hemorroides inf lamadas, las tumefacciones son muy do­
lorosas a la presión y nada o poco exprimibles. En la trombosis re­
visten la forma de nódulos duros y tampoco se pueden expnm1r. 1:n
la esclerosis conjuntiva permanecen entre blandas y duras y tampoco
se pueden comprimir. Como hemos dicho ya, s1 hay cualquier post­
bilidad de carcinoma rectal, no hay que contentarse con diagnosti­
car las hemorroides, sino que hay que explorar el recto atentamente,
porque, muy a menudo, con las hemorroides, puede haber un carc1­
noma rectal.
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En la fisura del ano, que se puede diagnosticar por la simple
inspección, el tacto rectal suele apreciar intenso espasmo del esfínter.

En la fístula rectal, en la cual el paciente se queja de humedad
o emisión de pus y de prurito, dolor y tenesmo rectal, se advierte,por el tacto, en la piel o en la mucosa (fístulas incompletas externa
o interna), o en la mucosa y en la piel (fístulas completas), una emi­
nencia en forma de botón (orificio de la fístula con un tapón de tei­
do granuloso) y, a menudo, en las inmediaciones de una o entre f4
eminencias, una resistencia longitudinal (trayecto de la fístula); com­
primiéndolo, puede salir pus por el orificio ele la fístula.

Los cuerpos extraños producen dolor, tenesmo y expulsión ele
moco, sangre y pus, y suelen llegar al recto por alguno de los me­
can1smos s1gu1entes :

a) Por arriba (deglutidos) : espinas ele pescado, huesos, clavos,
alfileres, huesos <le cereza y ciruela, dentaduras, cuchillos y tenedo­
res, etc. ;

b) Por abajo (introducidos) : catéteres (en las irrigaciones), raí­
ces de arbol y tapones de vidrio (al caer), brochas (en enfermedades
mentales, perversiones sexuales o travesuras), objetos de valor (en
contrabandistas), instrumentos para robo (en ladrones), etc. ;

c) De las 1nmediac-iones (inmigrados): fragmentos ele fractura,
secuestros, pesarios vaginales, etc. ;

d) Originados en el intestino o llegados por peristaltismo a él
(cálculos fecales y a menudo restos no digeridos ele alimentos o ba­
yas de fruros, esto especialmente en ancianos, paralíticos y trata­
dos con opio).

La ulceración se advierte con frecuencia en la proctitis ulcerosa,
gonorrea, sífilis y tuberculosis,

En la estenosis del recto hay que distinguir la estrechez rectal
propiamente dicha, producida por la alteración ele las paredes, y la
estenosis extrarrectal. En el primer caso, en vez de la ampolla rectal,
ancha y de paredes blandas, se aprecia un tubo estrecho y rígido, si
se trata de una estrechez verdadera producida por alteración ele sus
paredes. Esta estrechez suele deberse a gonorrea crónica, sífilis o tu­
berculosis, mas rara vez a proctitis, cuerpos extraños, heridas, que­
maduras, lesiones producidas con las cánulas ele las jeringas, caute­
rizaciones o excisiones de hemorroides, partos, carcinoma y diverti­
culitis ; a menudo coexisten también úlceras y nódulos, fístulas, rigi­
dez del esfínter, etc. En cambio, se halla el tubo blando, clepresible y
cubierto <le mucosa normal y sólo con una prominencia en un !Jtmto
circunscrito. en las estenosis extrarrectales debidas a inflamaciones o
neoplasias ele partes vecinas: para y perimetritis, salpingitis puru­
lenta, hematocele retrouterino supurado, absceso de Douglas, etc.,
tumores malignos del útero y ovarios. En caso necesario, dan idea
del estado del recto, especialmente de su mucosa, la rectoscopia y la
radiografía, previo enema de contraste.

IEI prolapso anal o rectal suele diagnosticarse mejor por la ins­
pección que por la palpación. . . . . ,

Las neoplasias del recto, que se diagnostican por la inspección
interna y por la palpación, se desarrollan, ora en la luz del recto, _y
son los llamados pólipos rectales, ora, en ocasiones, hacia la pelvis
menor se denominan tumores pélvicos. De las neoplasias benig­, -
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as, las más frecuentes son los papilomas, que se presentan en edad
avanzada y s1_1elen ser ses1les, y los adenomas, que se presentan en
edades juveniles y suelen ser pediculados. Los llamados pólipos
rectales, además del prolapso, causan, lo más a menudo, las procto­
rragias infantiles, debidas, generalmente, a pequeños pólipos pedi
culados o a_múltiples diseminados en una gran extensión del recto
(poliposis). I ,ene m_1portancia !a presencia <le tumores malignos, es­
pecialmente de carcinomas rectales. En este caso se aprecia, por la
palpación, una neoplasia, primero plana, nodulosa o tuberosa, más.
tarde anular, que, a menudo, tiene su fondo clestruí<lo o ulcerado en
forma de cráter y está provista de bordes elevados y duros. Para que
los carcinomas del recto no pasen inadvertidos, es preciso explorar
este bien, siempre que se sospechen, penetrando con el dedo profun­
damente y recorriendo tocia la superficie del órgano, empujando, acle­
más, el periné hacia arriba con la mano cerrada y haciendo que el
paciente haga esfuerzos de defecación estando de pie o agach-,do,
para poder palpar las partes altas. Cuando los tumores radican muy
arriba, se debe completar la palpación con la rectoscopia y el examen
roentgénico, utilizando enemas de contraste. Para efectuar la palpa­
ción, es menester explorar la altura, la extensión a lo largo y a lo
ancho y, por último, la movilidad manual y al hacer esfuer­
z0S contra las inmediaciones (próstata, vejiga, fondo de Douglas,
sacro y cóccix, vagina y ütero). El -diagnóstico de la movilidad es
importante para lo concerniente a la operabilidad y a la técnica y
pronóstico de la operación. La movilidad puede hallarse también di­
ficultada por adherencias inflamatorias, que, a menudo, desaparecen
después de crear un ano artificial, <le suerte que viene a ser operable
un tumor que antes no parecía operable. También es de importancia
determinar si está o no interesado el esfínter, para poder decidir acer­
ca ele su conservación. A veces, los principiantes confunden el car­
cinoma incipiente del recto con la porción o el fondo de la matriz
o con la próstata, y también con el carcinoma del ovario, o con me­
tástasis en el fondo de Douglas (pero estas formaciones radican por
fuera del tubo rectal), con cicatrices de la vagina tras largo uso de
pesarios y, finalmente, con cálculos estercoráceos o cuerpos extraños
del recto (duros y deslizables en todos sentidos, desaparecen con ex­
plooaciones repetidas, especialmente después de purgas), con las
hemorroides, neoplasias benignas, especialmente pólipos (pequeños
pediculados y de preferencia en jóvenes) y con úlceras o cicatrices
luéticas y gonorreicas.

En ocasiones, por la exploración rectal, puede palparse una
invaginación que ha llegado al recto y evoluciona con el cuadro clí­
nico de la oclusión intestinal, ora sola, sobre todo en niños de menos
de diez años, o bien acompañada de una neoplasia intestinal, en
personas ancianas; en este último caso, el tumor que desciende y
tira del intestino, puede apreciarse por la palpación y por la inspec­
ción como un botón sólido con una depresión central en la luz en-
térica. .

Al efectuar la palpación rectal de la próstata y vesículas semina­
les conviene poner atención en el t:amai'ío, forma, consistenc1a, Su­
perfcie, sensibilidad a la presión, fluctuación, secreciones, etc. En la
prostatitis aguda y crónica (purulenta, gonorrerca y tuberculosa), la
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próstata se aprecia de mayor volumen (Lota! o parcialmente, unifor­
me o desigualmente), más o menos sensible a la presión y dura,
blan_cla o distendida o fluctuante. Mediante la presión sobre la neo­
plasia, se investiga si salen por el meato urinario rotas de secreción
prostática, entonces turbias o hasta purulentas. Enbtales casos, gene­
ralmente se trata de gentes jóvenes y se acompañan de dolores y
fiebres ; pero, cuando se trata de personas ancianas, con trastornos
en la micción, hay que pensar en la hipertrofia de la próstata; en,
ella, la próstata suele hallarse total o parcialmente aumentada de vo­
lumen (rara vez disminuída) y, al propio tiempo, dura . Pero tanto
si la próstata está aumentada de volumen, como si está sobre todo
reducida (escirro), tambi én puede ser asiento de un carcinoma, sien­
do características del mismo la forma tube rosa v la consistencia dura .
En ocasiones, a consecuencia del crecimiento· e infiltración de neo­
plasias malignas avanzadas, propagadas al recto, vejiga, órganos pél­
v1cos y sacro, la mucosa rectal ya no es deslizable, y la próstata no
desciende al hacer esfuerzos para defecar. En el sarcoma de la prós­
tata, raro, la glándula es grande, tuberosa y blanda. Los quistes equi­
nocócicos, dermoideos y por retención, son circunscritos, esferoideos
y blandos, elásticos, o hasta fluctuantes. Los cálculos ele la próstata
pueden palparse a la vez que la glándula, más voluminosa y a menu­
do tuberosa; en ocasiones, especialmente cuando hay var ios cálculos
movibles, también puede apreciarse un rozamiento; el examen roent­
génico puede contribuir al diagnóstico.

A las vesículas seminales puede aplicarse lo dicho para la prós­
tata. En ellas hav a veces abscesos, gonorrea, tuberculosis, carcinoma
v sarcoma.

La i•ej·iga de la orina y la uretra pueden ofrecer datos a la pal­
pación en casos ele cuerpos extraños, cálculos, tumores y divertícu­
los y asimismo en casos de retención de orina por estrecheces uretri1-
les o hipertrofia prostática; aquí también debe recurrirse a la palpa­
ción bimanual, es decir, a palpar, al mismo tiempo, por dentro (Ya­
gina o recto) y por fuera (vientre), y, si es preciso, en estado de anes­
tesia general. . .,

En los uréteres, pueden descubrirse, a veces, por la palpación,
tuberculosis, cálculos y tumores; en la tuberculosis, los uréteres están
engrosados v san sensibles a la presión.

b El espacio de Douglas hállase sensible a la presión Y. abultad?
tata, raro, la glándula es grande, tuberosa y blanda. Los quistes aqui­
a modo de tumor en las inflamaciones de la cavidad peritoneal, en
particular en la apendicitis, y, en la mujer, en procesos morbosos
de los anejos, gonorreicos o ele otra naturaleza; si al propio tiempo
existe un absceso en el fondo de Douglas, puede haber, ademas,
fluctuación. Una neoplasia circunscrita, dura y abollada o tuberosa
por fuera de la mucosa rectal y deslizable contra ella, denota una
metástasis de carcinoma (Schnitzler). No ,deben ,.c:onfuncltrse, por
ejemplo, con los escíbalos, que, natura lmente, desaparecen con la
defecación. Cuando existen fenómenos de íleo y el tacto rectal apre-

· mn la pelvis menor asas de intestino delgado dilatadas, meteo­c1a e1 1a 1" :< del i
rizadas o muy distendidas, ello habla en pro de la oclusión lel intes­
tino delgado y contra la de las porciones media e inferior del grueso
(Gold). En la ascitis hay abultamiento del espacio de Douglas y
puede advertirse fluctuación.

l(i . -SOSSTAG.
rnon:nftrfICA QUlílÚilGIC,\.
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Pelvis ósea. Hasta cierto punto, el sacro, el cóccix y el íleon
pueden palparse por el recto. El sacro y el cóccix los podemos pal­
par, en parte, por fuera, desde el ano hacia arriba, y, en parte, por
la_pared posterior del recto. Del cóccix, debemos explorar la situa­
ción, movilidad y sensibilidad a la presión; el cóccix, normalmente,
constituye la prolongación natural del sacro y no es doloroso a la
palpación externa e interna ni al moverlo. Cuando es doloroso se
dice que hav coccigodinia, en la cual el paciente se queja de dolor
espontáneamente o al sentarse, al defecar o subir escaleras y a la
palpación externa e interna o al movimiento. En algunas circuns­
tancias, está encorvado. A veces también se hallan anormalidades
al palpar la pelvis ósea en inflamaciones (ósteomielitis, tuberculosis
lúes) y neoplasias (condroma y sarcoma y equinococo). En la cavi­
dad sacra pueden apreciarse por el tacto infartos de los ganglios
linfáticos en inflamaciones o neoplasias (carcinoma) de los órganos
pélvicos, especialmente del recto. En las fracturas del anillo óseo
pélvico es de aconsejar la exploración por el recto y eventualmente
también por la vagina; se palpa la pared posterior de la sínfisis y
las dos ramas isquiopúbicas, parte de la rama ascendente del isquion
y de la espina del mismo, la cavidad cotiloidea, la línea íleopectínea
y el borde superior de la escotadura isquiática, y, detrás, el sacro
y el cóccix. También puede recurrirse a la palpación rectal en la
luxación de la cadera: en la luxación obturatriz puede palparse la
cabeza del fémur desde el recto, y lo mismo el correspondiente abul­
tamiento en la llamada luxación· central de la cadera, en la que se
produce la fractura de la cavidad cotiloidea por hundirse la cabeza
del fémur al través de la pared lateral de la pelvis. En la coxitis,
la palpación rectal halla, en ocasiones, abscesos o asperezas óseas
en la región cotiloidea. En la hernia obturatriz, en particular en la
estrangulada, existe una tumoración sensible a la presión, inmedia­
1amente por debajo de la rama horizontal del pubis, en la pared
lateral del recto, y, en la hernia perineal, un abultamiento junto al
recto.

Para la palpación rectal de los genitales femeninos, deben con-
sultarse las obras de ginecología y obstetricia.

IV. Percusión

A. Parte general
La percusión era ya conocida en la antigüedad. Como método

sistemático de exploración, fué descrito en 1761 por Auenbrugge
en su libro: Inventum novum, elc., e implantado por Corvisart, el
médico de Napoleón I, en 1808, pero sólo alcanzó pleno desarrollo
en la segunda mitad del siglo xI desde entonces viene usándose de
modo general.

La percusión se funda en. el hecho de que l_os objetos, al ser
golpeados, suenan de modo diferente segun el aire que contienen.
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Fiyz. 113.
Martillo de percusión de Traube.
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Por lo tanto, del sonido percibido al percutir p It • dºf' dl < un os 1versos de la
supernce_Je! cuerpo, se pueden inferir conclusiones acerca de la e
tensión (límites) v Cdíc1cteres (aire contenicl t ) el ¡
cuerpo que hay debajo del puní percutid,¡; "·) !y la,parte del

i\,¡ 1• . . • c1 percus·on sirve, pues
•en 1 eatcmna, para establecer los límites ent , · ' '

t. dºf · • re ciertos organos y otros
que con 1enen I ercnte proporción de aire . · dli . 1 , . , , , por eyempio, para es-
1nc .11 eI corazon o el hígado de los pulmones (percusión topográfica)
o para descubrir alteraciones morbos-is de los o' rg " ·¡ . • · ·< • anos respectivos:

,con densaciones, derrames, formación de cavidades etc. pudied
pararse la lidad del id ' • ·nuo com­' '., c1 cua 1c a e soni o en ambos lados del cuerpo entre sí (per­

•cus1on com.parad.a). ·
. Por lo que atañe a sus aplicaciones, la percusión en reneral sólo
tiene valor en zonas del cuerpo en las que hay gases, y, por 1 +is
mo, sobre todo en los órganos torácicos o abdominales pero a veces
asimismo en el cuello, y, por último, en todas las partes del cuerpo
con are o gases en el tejido conjuntivo subcutáneo o en cavidades
purulentas. Por esto la percusión es de la mayor importancia en me­
dicina interna, especialmente para explorar el corazón, los pulmones
Y. los órganos abdominales, pero en cirugía tampoco se puede pres­
•Clllci Ir ele ella para contestar determinadas interrogaciones diagnós­
ticas.

Según se use un instrumental especial o no, la percusión se deno­
mmna, respectivamente, mediata o inmediata. En la percusión inme­
diata se percute directamente la superficie del cuerpo con los dedos.
Este método de percusión es el más
antiguo y sencillo. Pero, en gene­
ral, sólo se puede usar en puntos

rígidos del cuerpo; de lo contrario,
resulta impreciso y confuso, pues !as
cubiertas blandas vibran poco y por
lo mismo los órganos subyacentes a
ellas casi tampoco lo hacen. Tiene
la ventaja de que da idea simultá­

·neamente de la resistencia de la par­
te del cuerpo correspondiente, pues, las que no tienen aire, clan la
impresión de firmeza, y, las que lo tienen, parecen elásticas. Real­
mente la sensación de resistencia no tiene valor diagnóstico decisivo:
pero, en determinados casos, puede contribuir al diagnóstico dife­
rencial. Para los cirujanos es precisamente digna de atención o
interesante la percusión ccpalpatoria». Con ella el clínico puede dis­
tinguir, a veces, el derrame pleural de la infiltración neumónica o
de un tumor pulmonar. Así, por ejemplo, cuando se percuten de­
rrames pleurales copiosos y que se hallan bajo presión, se aprecia
una resistencia como leñosa ; en cambio, cuando se trata de infil­
traciones tuberculosas Y neumónicas, puede apreciarse como un in­
dicio de flexibilidad en los espacios intercostales. La sensación de
resistencia puede determinar también con bastante aproximación los
límites entre el exudado pleural y el pulmón atelectático que haya
por encima. La. percusión inmediata se usa sobre tocio en el cráneo

·(véase más abajo) y en los vértices pulmonares cubiertos por las cla­
vículas, y asimismo para registrar pequeñas diferencias de sonido
del corazón, pulmones y órganos abdominales, y, finalmente, para
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Fi:;. 114. Plexímetro
a) oval de marfil; b) en forma de bayoneta.

¡,a

determinar el contenido gaseoso de rrrandes po · d l
">' rc1ones tel cuerpo,

verbigracia, del estómago.
En la percusión mediata no se golpea directamente la superfi­

cie del cuerpo, sino un objeto sólido intercalado entre dicha superfef
y el aparato percutor. Así, se reduce la superficie golpeada, y el apa­
rato percutor no solo queda limitado a un punto circunscrito deter­
minado. sino que se hace más penetrante. Se distinguen cuatro va­
riedades de percusión mediata, que son la dígitodig-ital, dígitoplexi­
métrica, mar!illodigital y la martillopleximétrica. El martillo percutor
(intrich, 1841) es de metal, pero tiene un botón de goma o cuero
que impide que al percutir el plexímetro con el metal,origine soni­
dos propios. Como plesímetro (Piorry, 1826), se suele usar una pla­
quita sólida de 3-4 centlmetros de largo y un dedo de ancho, ele
marfil, mas rara vez de metal, cristal o caucho endurecido, de bor­
des pulimentados; como auxiliar, también puede usarse una goma
de borrar; ya hemos dicho que para la percusión inmediata de la
región clavicular también se utiliza la propia clavícula, pero se pue­
de recurrir, asimismo, al uso del plexímetro encorvado en forma.
de bayoneta. Cuando se percute con el dedo, se usa el medio <le la
mano derecha doblado casi en ángulo recto por Ja coyuntura de la

falange primera con la segun­
da. Cuando no se usa el plexí-.
metro, se percute sobre el dor­
so de la segunda falange del
dedo medio o, mejor, del ín­
dice de la mano izquierda. Se·
elige el dedo índice para no.
producir una macicez artificial
por medio de los dedos adya­

centes ; la segunda falange debe preferirse a la tercera, porque la per­
cusión sobre la uña puede producir sonidos propios. Por lo que con­
cierne a las ventajas e inconvenientes entre la percusión digital y la
pleximétrica, se puede decir que el dedo se adapta mejor que el plexÍ-·
metro a todos los puntos del cuerpo, incluso a los desiguales, por ejem­
plo a la zona supraclavicular y en los niños y enfermos flacos. Por el
contrario, el plexímetro es, desde luego, ventajoso cuando es preciso­
comprimir ciertos puntos, como, por ejemplo, del vientre o para pre­
servarse de mancharse con pus, heces, orina, etc. Para elegir entre
la percusión con el <ledo y la percusión con el martillo, reléase lo
dicho más arriba sobre la percusión inmediata ; la percusión dígito­
digital, además de manumitimos de los instrumentos, es la que me­
jor permite advertir la sensación de resistencia, que, sin embargo,
tampoco deja de apreciarse del todo al percutir con el martillo.

.-\lgunas indicaciones de técnica general ele la percusión para los
principiantes: siempre debe percutirse sobre partes desnudas, que,
a lo sumo, en algunas circunstancias, podrán cubrirse con la camisa.
El plexímetro se aplicará paralela y ligeramente; cuando, como ple­
xímetro, se utiliza el dedo, éste se aplicará también a la superficie
del cuerpo, pero generalmente no con gran presión ; los demás dedos
de la mano pleximétrica no deben tocar el cuerpo, para no producir
macicez. Los golpes deberán dirigirse perpendicularmente, serán bre­
ves y elástico: y se harán a expensas <le movimientos de la muñeca,
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no de los de tocio el brazo. En general, no debe percutirse demasiado
fuerte, sino bastante suavemente, cuando se trata de órganos superfi­
ciales o débilmente cubiertos (por esto se darán golpecitos débiles
para determinar los límites pulmonares y en general siempre que se
·percuta en niños), y sólo enérgicamente cuando se trate ele órganos
profundamente situados o muy cubiertos por otros, como en las infl­
traciones o neoplasias ele los pulmones, para determinar el volumen
del corazón y en la región mamaria o en donde haya gran panículo
adiposo, mucha musctilatura, edemas, etc. Como las masas muscula­
res gruesas aumentan la macicez del sonido percutor, es necesario
evitar toda contracción muscular en las partes del cuerpo percutidas;
tamb1en se tenclra en cuenta que la musculatura suele hallarse más
desarrollada en el lacio derecho del cuerpo que en el izquierdo. La per­
cusión deberá ser, además, uniforme, pues la desigual produce soni­
dos desiguales y puede hacernos creer en alteraciones morbosas no
existentes. Hay que guardarse, sobre tocio, de autosugestiones in­
conscientes, y, por lo mismo, ele percutir con energía en aquellos
puntos en que se espera sonido claro y más débilmente cuando se es­
pera sonido macizo; de lo contrario, puede obtenerse con la percu­
sión cuanto se desea, incluso enfermedades que no existen. La percu­
sión mecánica, que podría evitar algunos inconvenientes de los men­
cionados, todavía no se ha llevado a cabo. Conviene marcar los resul­
tados de la percusión, preferentemente durante la exploración, en
el cuerpo del paciente, señalando las líneas limitantes con el lápiz
clermográfico y comparándolas con las del lado sano; terminada la
exploración, se trasladan los resultados a un esquema o a un foto­
grama por medio del conocido método gráfico descrito en los libros
de medicina interna.

La calidad del sonido de la percusión suele depender de la pro­
porción ele aire v de la elasticidad de las partes que hay debajo de la
superficie corporal percutida. Se distinguen diversas clases de soni­
dos de percusión. Los principales son el claro v el _inaciz~:

El son-ido claro o alto (p·ulmonar), que, al mismo tiempo, suele
-ser !aro-o v lleno se obtiene al percutir el pulmón sano (con aire), y
es tanto más manifiesto cuanto mayor proporción de aire contiene
v cuanto mayor es el diámetro ele la cavidad que lo contiene. En
este sentido, es especialmente sonora («timpánica») la percusión del
enfisema pulmonar. El sonido es también muy claro en el pulmon
del niño.

EI sonido mate o macico (femoral), que suele ser, al mismo tiem­
po, breve v lleno se obtiene al percutir órganos exentos de aire : CO­

' - ' · 1 drazón, hígado, bazo, riñón, etc., y porciones pulmonares conten­
:saclas o atelectáticas (véase éstas), o también como somdo completa­
mente macizo o enteramente lleno al percutir masas musculares gran­
des, por ejemplo el cuádriceps femoral o el deltoides, pudiendo ser
absoluto y relativo, segun su 111tens1cla?· . . . . .

Son variantes del sonido claro el timpánico, la resonancw nieta-
lica y el ruido de olla ,cascada. . .

EI sonido tmpánico o entérico se halla sobre cavidades de pare­
des lisas forma regular y, por lo tanto, al percutir órganos abdo­
minales que contienen gases (estómago e 111test1110, especialmente so­
bre el espacio de Traube), ciertas cavidades pulmonares que contte-
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nen aire (cavernas y neumotórax), a veces el cráneo (véase éste), la
cavidad bucal llena de aire, la laringe y las manos unidas formando
hueco. En el sonido timpánico se distinguen el alto o agudo y el
bajo o grave; su altura es tanto mayor cuanto más corta es la co­
lumna de aire y cuanto más ancha es la abertura de la cavidad corres­
pondiente. .

La resonancia metálica, es decir, una resonancia en la que pre­
dominan tonos muy altos Junto a otro fundamental profundo (pare­
c1do al de una campana), se prn<luce al percutir cavidades cerradas.
(o provistas ele una sola abertura estrecha) y ro demasiado pequei'ías.
y rígidas o tensas. Se produce, por ejemplo, al percutir la mejilla
moderadamente hinchada, o una pelota <le goma, una cuba, un botijo­
o un frasco vacíos, etc En el organismo humano se aprecia sobre
cavidades fisiológicas (estómago e intestino) o patológicas del pe­
cho (cavernas pulmonares, neumotórax y neumopericardias) y en el
abdomen (neumoperitoneo y meteorismo). Sobre las cavidades o es­
pacios huecos del pecho, sólo se produce resonancia metálica cuando.
la cavidad está junto a la pared torácica, o sólo separada de ella por
escaso tejido pulmonar (hasta I centímetro cuando el pulmón contiene
aire y hasta 2 centímetros cuando está condensado). La altura de la.
resonancia metálica varía según el. diámetro de la cavidad; así, la
percusión de la misma en el sentido de su diámetro mayor da una
resonancia más baja y la percusión de la misma en el sentido del
menor una resonancia más alta. Se obtienen tonos especialmente altos
cuando se produce un sonido alto y agudo con marfil o metal contra
el plexímetro: la llamada «percusión con la varilla» (Heubner); el
fenómeno reviste singular claridad cuando se percute con el mango
del martillo, una moneda, o un portaobjetos, y a cierta distancia se·
aplica el estetóscopo ; la percusión con la varilla es preciosa, sobre·
lodo para diagnosticar grandes espacios llenos de aire o gas, por ejem­
plo la hernia diafragmática, pero, en otros casos, es de poca utilidad.

El mido de olla cascada (bruit de pot félé), también llamado rui­
do de la moneda cuando tiene sonido metálico, se origina percu­
tiendo alto, cuando, de una cavidad llena de gas o aire, sale aire o gas
por una abertura estrecha con ruido de estenosis, de suerte que se
interrumpe la resonancia metálica preexistente. El citado ruido tam­
bién puede imitarse golpeando la rodilla con ambas manos aplicadas.
una con otra por las palmas dejando un hueco entre ellas. En el
cuerpo humano es fisiológico sobre los pulmones durante el. grito o
mientras se habla o se hacen esfuerzos con la prensa abdominal, te­
niendo medio abierta la glotis, y es patológico sobre los pulmones,
en los límites entre los exudados pleuríticos o en la infiltración neumó­
nica v sobre las cavernas. En ocasiones, también se ha observado un
ruido análogo al percutir el cráneo fracturado. .

Para la percusión auscultatoria, véase «Auscultación». .
Observación: De lo dicho se infiere, desde luego, la aplica­

ción de las leyes generales del sonido al diagnóstico de los enfermos :
a) Variedades de sonidos de los distintos órganos. Del so­

nido apreciado en un punto del cuerpo (pulmonar, femoral, intest1­
nal, etc.), se puede inferir el estado del órgano correspondiente. Si
sobre el pulmón, por ejemplo, en vez del sonido pulmonar normal "
advierte sonido femoral, en el punto correspondiente hay una zo
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aelectática. Viceversa, en el muslo se produce sonido umpánico cuan­
e o existe un oco e gangrena gaseosa.

b) Limites de los órganos. De las diferencias de sonido apre­
cables en los limites entre dos órganos, pueden inferirse los límites
de los.mismos. Mas, como los órganos ele las cavidades torácica y
abdominal, en su mayor parte, se hallan inmediatamente por debajo
de la superficie del r.uerpo y parcialmente se ponen unos encima de
otros, en particular en sus bordes, únicamente dan sonidos propios
puros las superficies directamente adosadas a las paredes; en cam­
bio, las panes superpuestas dan un sonido que resulta de la mezcla
del propio y el del órgano limítrofe (véase, por ejemplo, en los lími­
tes entre el hígado y los pulmones) ; por esto, la percusión de órga­
nos superpuestos debe hacerse suavemente si sólo se quiere obtener
datos del órgano situado superficialmente (pulmón) ; en cambio, debe
percutirse con más energía si se quiere determinar los límites verda­
deros de órganos más profundos (hígado). En todo órgano ma­
czo parcialmente cubierto por otro (corazón e hígado), pueden esta­
blecerse dos clases de límites, po: medio de la percusión : , . Los
superficiales, que corresponden a las porciones del órgano directa­
mente adosadas a la superficie del cuerpo: límites absolutos, con ma­
c1.cez. abso/-ut.a; y 2. Los límites profundos, que corresponden a los
verdaderos límites anatómicos del órgano : límites relativos, de ma­
c1eez relativa. Los primeros se determinan con percusión suave, los
últimos con percusión más enérgica.

B. Parte especial

A continuación se ofrecen los detalles principales de la percu­
sión de los distintos puntos del cuerpo ele interés para el cirujano;
para los pormenores concernientes a órganos internos (corazón, pul­
mones, hígado, bazo, riñones, etc.), deben consultarse los libros ele
medicina interna, pues aquí sólo expondremos brevemente algunos
datos de diagnóstico diferencial.

1. CABEZA. Para Jo relativo al enfisema cutáneo y al neumwlo-
cele, que ambos dan sonido timpánico, véase lo expuesto al hablar
ele los m-iembros. El rnido de olla cascada ya 'hemos dicho que se
puede observar en fracturas del cráneo. El sonido timpánico, el de
olla. cascada, o ambos, hállanse, a veces, en tumores cerebrales con
adelgazamiento del cráneo; este síntoma, cuando se aprecia en pun­
tos circunscritos y se acompaña de los demás de tumor cerebral,
puede servir de apoyo al diagnóstico local. Según Koeppe, un so­
nido timpánico elevado, eventualmente con el de olla cascada, produ­
cido al percutir el vértice <le! cráneo con el dedo, revela gran aumento
de la presión intracraneal con distensión de las paredes del cráneo
y se observa sobre todo en la hidrocefalia y en casos de tumores,
meningitis, etc. ; en estos casos, la intensidad del sonido timpánico
puede dar idea del grado de presión intracraneal. Pero hay_ que tener
en cuenta que el cráneo del niño suele producir un sonido distinto
que el de! adulto. El sonido timpánico se advierte, por último, al
percutir sobre los senos frontales, teniendo el paciente la boca abierta.
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2. C1muo. - La percusión de la laringe a nivel de los cartí­
lagos cricoides y tiroides, produce sonido claro, pero este fenómeno
carece de importancia práctica. En el divertículo esofágico, situado
en la región cervical o encima del vértice del tórax, detrás y junto
al esternón, se advierte macicez o timpanismo, según esté lleno de
alimentos o de aire, siendo especialmente característico de los mismos
el cambio de los síntomas, dependiente de la ingestión de alimen­
tos, de la evacuación con la sonda, etc.

3. PrcHo. - a) Mediastino. La macice::; detrás del esternón o
junto a él se observa, desde luego, en los divertículos esofágicos
como acabamos de decir, y, además, en las afecciones siguientes :
Los bocios retroesternales o retroclaviculares producen mtcicez de­
trás de la parte alta del esternón o de la clavícula, v en el acto de la
deglución puede advertirse un ascenso del borde inferior de la zona
maciza. La macicez extendida más hacia abajo indica mediastinitis
o tumor del mediastino (lipoma, fibroma, dermoide, etc.), hiperpla­
sia o tumor del timo, tumores leucémicos, seudoleucémicos, sarcoma­
tosos, carcinomatosos o tuberculosos de los ganglios linfáticos, tu­
mores de la pleura, pericardio, etc., o aneurismas aórticos. En éstos
hemos advertido generalmente macicez detrás del esternón y en las
partes inmediatas de los espacios intercostales primero y segundo y.
ele ordinario, en el lado derecho, mas rara vez en el izquierdo, hasta
las líneas paraesternal o mamilar. Los tumores del mediastino poste­
rior producen macicez en el dorso entre ambas escápulas. Los tumo­
res mayores (por ejemplo, los aneurismas aórticos o tumores del me­
diastino) suelen originar ya macicez a la percusión ordinaria; en
cambio, las formaciones menores y leves (por ejemplo, la persisten­
cia del timo) no la producen o sólo la originan percutiendo suavemen­
te y ejerciendo gran presión con el plexímetro. En la zona esternal
inferior es necesario guardarse de confusiones con la macicez del
corazón y del pericardio (véase éste). El sonido timpánico sobre la
región esternal se hatla en el enfisema mediastinal o subcutáneo ; en
este último caso y al contrario de lo que pasa en el primero, la pal­
pación advierte, al mismo tiempo, una crepitación característica. En
la hernia diafragmática, los resultados de la percusión dependen del
contenido ele la hernia; por ejemplo, el estómago y el intestino! a
semejanza de los divertículos esofágicos, dan macicez o sonido tim­
pánico según estén llenos o vacíos.

b) Corazón. - Los límites del corazón aparecen reducidos en el
enfisema pulmonar, en el neumotórax y en el neumopericardias que
los cubren, y, además, en la pequeñez del corazón y_ cuando éste cuel­
ga por falta de suspensión o por hallarse descendido el diafragma,
verbigracia, en el llamado corazón en forma de gota o hipoplástico.
El a(Trandam·ient.o de los límites del corazón se observa cuando este
se h¡lla extensamente adosado a la pared anterior del tórax por enco­
o·imiento del pulmón izquierdo o rechazado hacia ella por tumores
b ' • 1 . 1 ddel mediastino y también por ascitis, meteonsmo o neop, asws aJ o-
minales v asimismo en el aumento de volumen del corazón o del pe­
ricardio (derrame pericardíaco de macicez triangular característica)
v aparentemente también por neoplasias inmediatas, aneurismas aoT­
ticos, derrames pleuríticos, condensación del pulmón, etc. Dislocan
el corazón hacia arriba, et meteorismo, la ascitis y tos tumores ab­
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dominales; hacia abajo, el hidro o neumotórax y el enfisema pulmo­
nar; hacia un lado, los derrames líquidos, el aire o los tumores de la
cavidad pleural Y la esclerosis pulmonar o pleural tras neumonías, tu­
berculosis, etc. Las alteraciones irregulares originan d e f o r m i d a d e s

torácicas. La dislocación hacia la derecha se observa en los casos 4
dextrocardias o inversión visceral. De las alteraciones cualitativas de la
pleximetría cardíaca (normalmente un poco maciza), mencionaremos
la resonancia timpánica o metálica del neumopericardias, debida, en

·ocas1on:s, a traumatismos (heridas por instrumento punzante O por
proyectil pequeño), o a la perforación de una úlcera gástrica O una
caverna pulmonar en el pericardio. Cuando en éste hay, al mismo
tiempo, aire y líquido (hemo, pio y sueroneumopericardias), al incor­
porarse se produce una macicez de límite superior horizontal en la
parte inferior de la zona timpánica descrita más arriba,

c) P u l m o n e s . Los límites de l o s p u l m o n e s , especialmente los
inferiores y el diafragma, están ensanchados o más bajos cuando dis­
minuye la elasticidad pulmonar por causa de enfisema o estenosis
bronquial y también cuando la pleura está llena de aire o de líquido,
cuando el diafragma está relajado por enteroptosis y, por último,
de modo circunscrito, en la hipertrofia del corazón, derrames del pe­
ricardio y pleura, tumores, etc. En cambio, están reducidos o más
elevados los bordes inferiores del pulmón y el diafragma en los en­
cogimientos o esclerosis pulmonares o pleurales consecutivos a neu­
monía y pleuritis (aquí la elevación ele los límites del pulmón suele
ser unilateral) o a tuberculosis (en este caso se hallan más bajos uno
o ambos vértices pulmonares), y, además, en la compresión pulmonar
por aire, líquido o tumores abdominales (meteorismo, ascitis, abs­
ceso subfrénico, tumores del hígado, bazo, riñón, etc.), y, por últi­
mo, en la parálisis del diafragma o del nervio frénico, en ocasiones
unilateral, en la anestesia del plexo con participación del nervio fré­
nico. En la gestación, el diafragma no suele ascender, a pesar de
aumentar la presión abdominal, porque, al mismo tiempo, se dilata
la base del tórax y aquél se pone tenso. La movilidad respiratoria
ele los bordes nferores de los pulmones, que, normalmente, suele
alcanzar en la línea axilar varios centímetros, por lo menos tres, fal­
ta cuando hay adherencias entre las pleuras pulmonar y costal y es
muy exigua (menor de 3 centímetros) en el enfisema y en la estasis
pulmonares y en la pleuritis incipiente; pero la movilidad insufi­
ciente de los bordes inferiores de los pulmones también puede de­
berse al dolor provocado por la respiración en la pleuritis seca
en la peritonitis, perihepatitis, úlcera gástrica, inflamación del ciego,
-etcétera · también se deberán excluir los estados de elevación o des­
censo del diafragma. De las alteraciones cualitativas del sonido pul­
m0nar (normalmente claro sobre las partes que contienen aire), de­
bemos citar !a macicez, el timpan·ismo, la resonancia metálica y el
ruido de olla cascada o de moneda. La macice se observa en los pul­
mones que no tienen aire a causa de infiltración (neumonía, tuber­
culosis, gangrena, absceso, infarto hemorrágico, edema pulmonar,
tumor pulmonar) o atelectasia (compresión por exudados pleural o
pericardíaco, tumor, aneurisma de la aorta o resorción del are por
la oclusión del bronquio aferente por secrec1on, tumor o estenosis),
en los derrames líquidos (trasudado, exudado, pus, sangre), cuando
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hay cortezas o tumores entre el pulmón y la pared torácica, en par­
ticular en el espacio pleural, y, por último, en los tumores pulmo­
nares y ganglionares, bocio y aneurisma de la aorta parietales o ir­
mediatos a las paredes torácicas. La parte atelectática, para dar ma­
cicez, ha de hallarse junto a la pared en cierta extensión y, sobre
todo, tener algún espesor. La macicez no es manifiesta siempre de
modo claro en los derrames pleurales inflamatorios, en particular en
los menores ele medio litro o en los que tienen adherencias; en cám­
bio, es manifiesta en el hidrotórax y clarísima en los casos de suero­
o de pioneumotórax. Cuando se sospecha una colección líquida en
la cavidad pleural, es también ele importancia el e::amen de los cam­
bios de la cona de macices con las variaciones de postura, es decir
la exploración en diversas actitudes : en decúbito supino, a menudo
no se nota macicez alguna o es exigua; en actitud sentada o de pie,
se aprecia en la parte ánteroinferior una macicez manifiesta más 0
menos alta, y en el decúbito sobre el costado sano, una zona de ma­
cicez más o menos ancha junto a la columna vertebral. En el derra­
me pleural inflamatorio, a veces la macicez casi no varía o varía muy
poco al cambiar de postura, porque, a menudo, o hay adherencias
entre ambas hojas de la pleura, o aquél se halla enquista-do. En el
hidrotórax, en el que las adherencias faltan, el cambio de la macicez
con la posición es más ostensible. Pero el fenómeno alcanza el re­
lieve máximo en el suero o en el pioneumotórax, en el que se puede
mover iibremente la colección líquida. El sonido timpánico ade­
más de poderse producir en la laringe y en la tráquea se halla
en las infiltraciones pulmonares por neumonía, edema pulmonar o
tuberculosis; en la distensión del pulmón por encima de grandes
exudados pleuríticos y ipericardíticos o infiltrados neumónicos; a
veces asimismo en el neumotórax, cuando éste no es demasiado ten­
so (especialmente, por lo tanto, en tuberculosis abiertas y en caver­
nas producidas por ellas, bronquiectasia, gangrena, absceso, etc., en
el caso de que sean por lo menos del volumen de una nuez y estén
en comunicación con el aire exterior por el árbol bronquial y junto
a la pared torácica, o se hallen bajo tejido pulmonar infiltrado); en
abscesos gaseosos subfrénicos y divertículos esofágicos que conten­
gan aire, y, por último, en hernias diafragmáticas con estómago e
intestino contenido en ellas y en el espacio semilunar gástrico, si
las partes citadas contienen gases (véase más abajo). La resonancia
metálica se halla en el neumotórax o en el neumopericardias (excepto
en las adherenc1as o enquistamientos), y, excepcionalmente, cuando­
hay cavernas grandes y de paredes lisas, y, por último, en hernias.
diafragmáticas. El ruido de moneda o de olla cascada se origina en
el tejido pulmonar relajado e infiltrado en los límites de los exuda­
dos pleuríticos e 111filtraciones neumónicas incompletas, así como
en el neumotórax valvular y sobre cavernas superficiales que co­
munican con ei bronquio mediante orificio pequeño y en la tuber­
culosis pulmonar o en el absceso del pulmón (en estos casos, a ve­
ces, únicamente después de toser para desobstruir el bronquio co­
municante). El sonido de tambor es un sonido especial, claro, que
sólo excepcionalmente tiene algo de resonancia y que se halla en el
enfisema pulmonar. Para lo relativo a los cambios de sonido y sin­
tomas de cavernas, remitirnos a los libros de medicina interna.



PROPEDÉUTICA QUIRÚRGICA 251

. + ...-\BDmIE.:-J. - a) . Hígado_. - Por la percusión del hígado, que
da sonido !llacizo, no se aprecian las verdaderas dimensiones del
mgano, pero, de todas maneras, los datos encontrados permiten juz­
gar de cierto modo el tamaño de aquél, por los límites superiores e·
inferiores. Pero al establecer los lím_ites del hígado por la percusión,
hay que tener en cuenta que este órgano está cubierto, por arriba,
por el pulmón, que ya normalmente contiene aire y en alto grado
en circunstancias patológicas, en particular en el enfisema pulmonar ;
que también puede hallarse cubierto por aire o líquido de la libre
cavidad abdominal o por intestinos, en los casos de neumoabdomen
ascitis y meteorismo, y que, por el contrario, su macicez puede pare­
cer aumentada por la de intestinos llenos, especialmente por el co-­
Ion transverso y también por neoplasias gástricas, intestinales y
mesentéricas que se hallen Junto a la macicez hepática. A esto hav
que añadir aue, a veces, el hígado es dislocado hacia arriba o hacia
abajo, a consecuencia ele procesos que reduzcan el espacio de las ca­
vidades torácica o abdominal. De todo ello resulta que la reducción
o el agrandamiento de la macicez hepática no permite inducir, sin
mas examen, In conclusión del volumen del hígado. En algunos ca­
sos la ulterior exploración proporciona datos concluyentes; así su­
cede, por ejemplo, al percutir de nuevo en la ascitis después de la
paracentesis y en el meteorismo después ele vaciar el intestino por·
medio del tubo rectal. Para saber si hay aumento aparente o real
de volumen, se tendrá también en cuenta la circunstancia ele la si­
tuación de los límites superiores del hígado, pues en el aumento
real están altos y en el aparente bajos. La macicez hepática puede
revelar el aumento o la disminución del volumen. EI aumento real
del hígado se observa en la cirrosis hipertrófica, degeneración ami­
loidea, estasis, adiposis, equinococos, carcinoma, absceso y sífilis­
(en ésta, sobre todo, en el lóbulo izquierdo). El aumento aparente
que, realmente, no es más que un descenso del hígado, se halla en
ambos lados y ele modo unitorme en el enfisema pulmonar, y de modo­
desig'll-al o asimétrico, especialmente unilateral, en el neumotórax,
derrames en la pleura y pericardio, tumor mediastínico, absceso sub­
frénico, enteroptosis e hígado estrangulado. La disminución verda­
dera del volumen del hígado se observa, ora en su atrofia amarilla
aguda (ictericia rápida e intensa, pero sin aumento de volumen del
bazo y ascitis), ora en la cirrosis atrófica por alcoholismo y estados
análogos (lenta y acompañada de aumento de volumen del bazo y
ascitis oero sin o con muy poca 1ctencia). La disminución aparente

· de volumen, que, realmenté, no es otra cosa que la situación alta del
hígado, se produce por encogimientos pulmonares o pleurales o por
la excesiva repleción del abdomen en el embarazo y en casos de tu­
mores abdominales, o por el acúmulo de aire en el intestino o en la
libre cavidad abdominal (en este caso, el hígado es, al mismo tiempo,
esquinado y no sólo está dislocado hacia arriba, sino que también
es más pequeño ; además, sus límites varian con l_os cambios de pos­
tura, pues, en el decúbito lateral derecho, se advierte la macicez. he­
pática, cosa que no se advierte o se advierte poco en el meteorismo :
ele aquí resulta que en la pento111t1s por parálisis intestinal simul­
tánea, no puede inferirse, desde l_uego, la_ ~m1grac1on. de los gases
del tubo gastroentérico, si la macicez hepática falta, smo solamente
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cuando el citado síntoma se presentó intensa y rápidamente y ,- varía
con los cambios de postura). El cambio de lado del hígado se ¡ ¡¡
en la inversión visceral. :-, 1ª a

Cuando hay aumento del volumen de la vejiga, de la hiel O en
el lóbulo de Riedel, se aprecia una macicez ovalada en el borde in
ferior del hígado. Excepcionalmente puede hallarse separada de 14
macicez propia del órgano por una zona timpánica intercalada (intes
tino), pero, a veces, puede comprobarse que se continúa con el híga­
do, porque durante la inspiración, es posible tirar todavía más con
ambas manos ele la porción inferior del tumor en dirección caudal v
establ cer los límites hépatopulmonares, volviendo el hío-ado a subir
durante la expiración, después de soltar el tumor. '>

b) Baco. EI tamaño y la situación del bazo suelen averiguar­
se con menos sencillez y seguridad por la percusión que por la pal
pación; ésta, sin embargo, puede ser ütil especialmente para diag­
nosticar aumentos de volumen menores inaccesibles a la palpació~.
Cuando el bazo está aumentado de volumen, la zona de su macicez
puede hallarse también aumenta-da, ora en tocias direcciones, uni­
formemente, ora sólo en una determinada. Incluso en los graneles
tumores del bazo, la macicez esplénica es continua ; el timpanismo
intestinal casi nunca la interrumpe. Al interpretar la macicez esplé­
nica conviene procurar no confundirla con la de órganos limítrofes:
esófago, estómago, colon descendente, neoplasias gástricas, intesti­
nales, mesentéricas, renales y de ganglios linfáticos y derrames pleu­
ríticos y peritoníticos. Por lo demás, puede admitirse la existencia
del aumento ele volumen del bazo cuando su macicez tiene más ele
7 centímetros de altura o cuando su punta rebasa el arco costal, sin
que haya descenso. El aumento de la macicez esplénica se halla en
las neoplasias del bazo, en la malaria, en la leucemia, etc. ; la reduc­
ción o disminución en la atrofia senil y, aparentemente, cuando el
bazo es móv?! o cuando en el estómago, en el intestino o en el abdo­
men hay acúmulo ele aire, y la dislocación en el enfisema pulmonar,
neumotórax, derrame pleural, ascitis y también cuando el estómago
y el intestino están llenos de aire o de alimentos, cuando hay neopla­
sias en el estómago, intestino, epiplón, hígado, riñones y ganglios
linfáticos y, por último, cuando el bazo es móvil o está más bajo.

c) R·i-íiones. - La percusión de los riñones generalmente se veri­
fica en la parte posterior (dorso) y, cuando se trata ele tumores gran­
des, asimismo en la anterior (vientre). Como en la del bazo, en la re­
nal tampoco es de gran importancia la apreciación de la macicez, para
juzgar la situación y tamaño del órgano; pero, en ocasiones, puede
contribuir al diagnóstico de la ectopía y ele los tumores renales. Pue­
den dificultar la percusión renal el panículo adiposo y la musculatu­
ra ingentes. Puede originar confusiones el intestino grueso, pues,
cuando está lleno ele heces, cubre o aumenta la macicez renal y, cuan­
do está lleno de aire, la disimula. Las neoplasias renales pueden
caracterizarse a menudo percutiendo las regiones anterior y lateral
del abdomen, porque el intestino grueso, que se halla por en':1ma,
desde un principio (cuando está lleno de gas) o después de su insu­
flación artificial por el recto, producen una zona t1mpamca encl!na
-del tumor y también porque la macicez originada por el tumor renal
se continúa con la macicez del riñón, estando el enfermo en decúbito
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supino. El aumento de la macicez renal se halla en la hidro y pio­
nefrosis y en la pielonefritis, tuberculosis, degeneración amiloide
equinococos, quistes y tumores, y la disminución hasta la desapari­
con y la dislocacion, en la distopia, en la cual vuelve a notarse la
macicez renal después de la reposición, para desaparecer de nuevo
al dejar ele contener el riñón.

d) Vejiga.la vejiga llena produce una macicez en la parte
inferior y media del vientre, inmediatamente por encima de la sínfi­
sis; pero sólo es manifiesta cuando su plenitud alcanza unos 500 cen­
timetros cúbicos, como suele acontecer en la obstrucción o estrechez
uretrales por cálculos o cicatrices, en la hipertrofia de la próstata, en
la distensión de la vejiga en casos ele parto prematuro, cuando falta
la conciencia por causa ele uremia, meningitis, heridas del encéfalo,
etcétera, ,, , por último, en las parálisis vesicales de origen medular.
Además de la situación (en la línea media, por encima de la sínfisis
Y, h_acia el ombligo) de la forma (ele pera o de melón), es caracte­
ristica de la macicez vesical su desaparición por la evacuación arti­
ficial (cateterismo) o espontánea. Estos caracteres tienen importancia
diagnósticodiferencial para distinguirla ele los tumores del ovario, ele
los tubérculos del epiplón y ele! intestino, de las neoplasias del ri­
11ón y de la pelvis renal, de los miomas uterinos, de la gestación y ele
las asas intestinales llenas ele heces.

e) Estómago e intestino. - El estómago se halla entre el pul­
món (arriba), el hígado (a la derecha) y el bazo (a la izquierda). Cuan­
do está lleno. de alimentos, da sonido macizo; cuando está lleno ele
aire, sonido timpánico, y cuando está muy distendido, sonido metá­
lico. Hacia la parte inferior, en la circunferencia o curva mayor, el
sonido más grave del estómago se distingue del más alto del intestino,
especialmente del colon trans,·erso. A menudo, pero no siempre, se
pueden deslindar el sonido del estómago, más grave, hacia la región
ele la curva mayor, del más alto del intestino, especialmente del co­
lon transverso. Si el estómago es pequeño y el colon transverso gran­
de, se pueden invertir los términos, pues el estómago da un sonido
más alto y el intestino grueso un sonido más bajo, ele modo que el
colon transverso puede confundirse con un estómago dilatado. Tam­
bién hay que tener en cuenta que el, sonido timpánico no traduce o
revela en modo alguno las verdaderas dimensiones del estómago,
sino sólo el perímetro de su acúmuio de gas (llamado «globo gástri­
co»). Por último, cuando en la libre cavidad abdominal o en el intes­
tino hay gran acúmulo de gas o de líquido, la determinación del es­
tómao-o y del intestino por medio de la percusión puede ser imposible.
Si, pues, a menudo, no pueden determinarse con seguridad el tama­
ño, situación v forma del estómago e intestino por la simple per­
cusión, por bailarse todos ellos en iguales condiciones, puede lograrse,
sin embargo, distinguir un órgano ele otro, cuando difieren esencial-

6° ' 1 id E;A Emente uno ele otro por su contenido gaseoso, 1qm o o so 1c_o. 'sre
estado también puede producirse artificialmente llenando de aire .º de
líquido el estómago o el intestino : o bien se hace tomar al paciente
o-radualmente y con intervalos una cantidad cada vez mayor de líqui­
do caliente y se va observando cómo progresa el aumento de la zona
ele macicez,. limitada, por arriba, por el sonido timpánico de la parte
gástrica que contiene aire y, por abajo, por el sonido del colon trans­
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verso lleno de gas, que contrasta con el límite inferior del estómago.
Todavía es más elocuente la exploración llenando el estómago de
aire o de ácido carbónico (mediante la bomba gástrica o con polvos
efervescentes) ; entonces el sonido del ~stómago, anormalmente gra­
ve, contrasta con el del intestino, especialmente del colon transverso
alto (timpánico). Normalmente, el límite inferior del estómago se
halla 2-3 traveses de dedo ó 4 - 6 centímetros por encima del om­
bligo. El estómago se considera dilatado cuando su límite inferior
alcanza o rebasa el ombligo (si no hay descenso gástrico, cosa que
puede averiguarse por la situación del límite superior del estómago).
Por lo <lemas, para distinguir el volumen, situación y forma del es-
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Fig. 115.- Espacio de Tranbc (se,!.:'Ún Cornini,!'). El <·ampo g-:íslrit·o apan.•t·e ra}·aclo.

tómago, son más importantes todavía que la percusión, cuyos re­
sultados, como hemos dicho, sólo pueden apreciarse con prudencia,
la inspección (abombamiento y peristaltismo) y la palpación (batu­
queo, tumor) y el examen roentgénico (mediante masas ele contraste).
En casos de tumores abdominales, puede ser de gran utilidad la
averiguación de si el sonido timpánico del colon (eventualmente lleno
-de aire artificialmente) se halla por encima. debajo o junto a la maci­
cez neoplásica ; sabido es, por ejemplo, que el colon suele hallarse
delante de un tumor renal.

El espacio semilima·r de Trabe se halla en la parte anterior del
abdomen, en la región gástrica. Es la zona que hay entre el pul­
món, el hígado y el bazo, limitada, por abajo, por una curva de con­
cavidad superior que, desde la línea media, se dirige oblicuamente
abajo y afuera hasta el reborde costal izquierdo. Dentro de dicha
zona se nota el sonido timpánico del estómago, más o menos lleno
de ras o aire. Esta aumentada en la esclerosis del pulmón izquierdo,
en la disminución del hígado v en el meteorismo gástrico. El espacio
de Traube se estrecha p~r la ·derecha o por la izquierda cuando au­
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mentan de volumen el hígado o el bazo o cuando son asiento de
tumores ; por abaJG, cuando hay neoplasias en la propia región (· ¡ · , • ' , ,,, n por
ei_emp o, carcm?mª. gastrico), y, por arriba, cuando se halla descen­
dida la parte izquierda del diafragma en los exudados pleuríticos
y pericardíticos, cuando está hipertrofiado o descendido el corazón,

·Cuando hay neoplasias inmediatas, etc. Da sonido macizo cuando el
saco pleural izquierdo se halla lleno de líquido (exudado o trasudado),
También se advierte macicez cuando el estómago está lleno de ali­
mentos. Cuando se halla muy distendido por gases, el sonido es
metálico. En general, el sonido del espacio de Traube varía con el
estado de plenitud o repleción gástrica y también por la percusión
comparada, estando el enfermo echado y de pie.

En el abdomen, fisiológicamente, se produce sonido timpánico
en todo él (con excepción de ía macicez hepática y esplénica), más
o menos acentuado según la cantidad de o-as o aire contenido en el
estómago e _intestino. En cierto modo esposible alguna diferencia­
ción. Especialmente pueden deslindarse con frecuencia el estómago
y el intestino según su estado de repleción gaseosa y, además, como
hemos dicho _ya, porque las más veces, el sonido algo grave del es­
tomago se distingue del algo más alto de los intestinos delgado y
grueso. Como todas las asas intestinales no están siempre llenas ele
gases de modo uniforme, su sonoridad puede ser también más o me­
nos grave o alta, según la cantidad ele aire que contengan y según el
diámetro de las mismas. Además, cuando la repleción es copiosa y
distiende considerablemente las paredes ya espontáneamente, ya
por haber introducido artificialmente aire o gas en el estómago o
en el intestino-, se produce una resonancia metálica especial. En.
la estenosis intestinal hay, a menudo, incluso cuando existe gran
cantidad de líquido, un sonido timpánico de gran extensión e inten­
sidad por encima de la estenosis. lgual timpanismo se halla en la
tuberculosis y carcinomatosis del peritoneo, en las que las asas intes­
tinales, por el encogimiento del mesenterio, a menudo son atraídas
oblicuamente hacia la línea de inserción del mesenterio, a la derecha
y abajo del abdomen (fenómeno de Thormeyer), aunque ciertamente,
si hav gran acúmulo de líquido, también se puede observar macicez
en estas"'circunstancias al percutir suavemente, porque la masa líquida
recubre el intestino. En fin, por el acmulo de aire o gas en la cavi­
dad peritoneal, puede acontecer que se hallen el diafragma y el cora­
zón elevados y que desaparezcan la macicez hepática y esplénica o
que se coleccionen dichos aire y gas en el punto más alto del abdo­
men variando lo mismo que los síntomas citados, con los cambios
de postura, es' decir, desapareciendo la macicez hepática en el decú­
bito lateral izquierdo y la esplénica en el derecho, o apar~ciendo la
colección gaseosa en la región esternal en el decúbito supino y una
macicez hepática medial en el prono, lateral en el lateral derecho y
esplénica en el izquierdo. La desaparición de la macicez hepática es
un signo fatal, porque suele traducir la pento111t1s. difusa;/.ero ha>
que tener en cuenta que la desaparición de la macicez hepática 1am­
bii'n se ha observado en el meteorismo debido a parálisis entérica o
a estreñimiento y asimismo en la disminución del volumen del hígado
por causa de atrofia amarilla aguda (rápida) o cirrosis (gradual)
que la desaparición de la macicez hepatlca o esplénica sólo se ha
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observado en grandes colecciones de gases. En ocasiones, en la pe­
r1tonitis, también se halla timpanismo circunscrito por acúmulo local
ele gas libre, cuando éste no puede difundirse, porque lo impiden las
adherencias que rodean el punto ele la perforación ; pero entonces
también hay que pensar que puede producirse timpanismo circuns­
crito por un meteorismo local ocasionado por la parálisis del intes­
tino en el punto enfermo. La macices abdominal puede ser difusa 0
circunscrita. La difusa o general se observa cuando ha disminuído
el contenido gaseoso gastroentérico por el hambre o por espasmos
(men111gitis tuberculosa). Especialmente precoz y manifiesta es la
desaparición del sonido timpánico en el lacio izquierdo y en la región
hipogástrica. En diversas enfermedades, como en la repleción ~-as­
trointestinal, neoplasias, infiltraciones inflamarorias y colecciones 1
quidas, puede observarse una macicez circunscrita. La repleción del
tubo gastrointestinal, especialmente del intestino grueso, con masas
líquidas o sólidas, origina una macicez más o menos circunscrita; en
tales casos, esta macicez, cuando se halla junto a otra fisiológica,
como la hepática o la esplénica, puede simular un aumento de volu­
men de estos órganos, pero es característica ele semejante macicez,
su fugacidad, especialmente una vez evacuado el intestino.

También se observa macicez circunscrita en los tumores, excep­
to en los casos de descomposición del contenido ele neoplasias ová­
ricas, equinococos hepáticos, etc., en los cuales el sonido se hace
timpánico a consecuencia ele la formación de gases. A veces, los tu­
mores del lóbulo izquierdo del hígado se ponen mejor de manifiesto
percutiendo la cara dorsal que la ventral del tronco. En las neopla­
sias ováricas y en la gestación, se halla una macicez característica
en la mitad inferior del vientre, limitada por una línea de convexi­
dad superior, y en el decúbito dorsal se advierte un sonido timpánico
a los lados del bajo vientre, que no varía con los cambios ele postura.
En general, la percusión tiene menos importancia que la palpación,
para el diagnóstico de los tumores. Pero la percusión es preciosa
para resolver si el tumor se halla delante o detrás del estómago y
del intestino, natural o artificialmente llenos de gases, como ya he­
mos dicho al hablar de los tumores renales. También se advierte
macicez en las infiltraciones inflamatorias del peritoneo, epiplón o
pared intestinal, por ejemplo, en las úlceras del estómago y del intes­
tino, apendicitis, tuberculosis, actinomicosis, etc. ; en cambio, se pro­
duce sonido timpánico en aquellos casos en los que se forman gases,
como en los ele perforación de una úlcera gástrica o de una inflama­
ción apendicular, o por la descomposición pútrida del contenido de
un absceso. En general, y a semejanza de lo que ocurre con los tu­
mores, para el diagnóstico de las infiltraciones inflamatorias, la pal­
pación es también más importante que la percusión. Finalmente, la
macicez abdominal puede deberse al acúmulo de líquido : ascitis,
sangre, pus, etc. Semejante macicez circunscrita por colecciones de
líquido se presenta en asas intestinales llenas ele masas líquidas, es­
pecialmente por encima de estrecheces y, además, en quistes del
ovario, páncreas, hígado, bazo, epiplón, etc., y en enquistamientos
peritoneales producidos por peritonitis, tuberculosis, carcinomas Y
heridas. El acúmulo libre de líquido en la cavidad peritoneal, 5e
observa, ora como trasudado en la ascitis. ora como exudado en la
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peritonitis, tuberculosis y carcinoma o bien como derrame s '. . . , , anguineo
en las heridas intraabdominales. Pero, en estos casos, únicamente se
advierte macicez cuando en dicha cavidad existe cierta cantidad d
líquido ; generalmente, sólo es absolit.ta, cuando haya en ella un litr~
de líquido y una capa líquida de 15 centímetros de espesor entre la
pared abdominal y el intestino, pudiendo ser sólo relativa en casos de
acum_ulos liqu1dos menores. !En los derrames libres en el interior
del vientre, la macicez es muy característica : se advierte sobre todo
estando el enfermo en decúbito dorsal, con la parte alta del cuerpl;
elevada ligeramente, y se manifiesta, pr imero, en ambos flancos,
limitada, por arriba, horizontalmente. Cuando hay grandes cantida­
des de líquido, la macicez es semilunar, de concavidad superior, pero
algo irregular, debido. a las asas intestinales interca1adas en el líqui­
do. En algunas circunstancias, todo el abdomen resulta macizo, ex­
cepto una zona circular u ovalada en las regiones medias superiores,
que se debe a circunvoluciones de intestino delgado que nadan en
el líquido. Al efectuar la exploración en actitud genucubital, se ad­
vierte una macicez de forma circular en el punto más bajo del abdo­
men, es decir, de ordinario, en la región umbilical. Son característi­
cas del acúmulo de líquido en la cavidad peritoneal las ostensibles
y rápidas variaciones de la figura de la zona maciza con los cambios
de postura. Estos cambios de sonoridad, con frecuencia sólo se apre­
cian en grado limitado cuando hay adherencias. No son tan rápidos
como en los acúmulos de líquido acuoso, en los ele sangre, pues
éstos requieren de cinco a diez minutos para manifestarse del todo.
En las hemorragias en la libre cavidad abdominal no hay que espe­
rar encontrar siempre la macicez localizada en el lado derecho en
las heridas del hígado y en el izquierdo en las del bazo, porque,
como va se sabe, ligeros cambios de postura pueden ciar a la sangre
otra dirección ; por lo demás, no es absolutamente necesario semejan­
te diagnóstico del órgano lesionado, porque la operación está indi­
cada en todos los casos y con ella se hace el diagnóstico local. En lo
alto del vientre y alrededor del ombligo, estando en decúbito dor­
sal y de pie, suele hallarse una .zona timpánica que corresponde a los
órganos llenos de gases que se hallan en ella (estomago e 111test1110,
que nadan en el derrame líquido) y, a derecha e izquierda, en la
región inguinal, se hallan otras que corresponden a porciones 1~tes­
tinales existentes en ellas v con frecuencia llenas de gases (el ciego
y la S ilíaca). En el decúbi.to lateral, se presenta rápidamente macicez
en el mismo lado del decúbito y timpanismo en el otro, y, viceversa,
cuando se cambia de postura, el sitio ele la macicez también varía.
Estando el enfermo ele pie o sentado, se acumulan los líquidos en la
pelvis menor y se hacen sonoras las partes altas de ambos flancos,
de manera que, por encima de la sínfisis, existe una macicez limitada
por arriba horizontalmente. Los quistes ováricos voluminosos y de
paredes delgadas y fláccidas originan una macicez análoga, pero limi­
tada por arriba por una línea de convexidad superior. En las ascitis
enquistadas, la macicez suele ser esencialmente distinta : su limite
superior es menos recto y menos uniforme v las alteraciones en los
cambios de postura faltan o son exiguas y lentas; a menudo hay
también ruidos ele roce, abultamiento c1rctmscr1to e irregular, fiebre
y dolores.

i'HOl'l:DÚ:TIC.\ (JUIItlÍIWICA.
17.- SONNTAG.
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Por lo que atañe .ª la macicez de los vacíos, fisiológicamente, se
la observa cuando el intestino está lleno de heces o contraído (estre­
ñimiento, fecalomas, inanición, meningitis, cólera) ; en estos casos
en el decúbito lateral, es también posible un ligero timpanismo, en
las partes altas del. vientre, cuando existen tumores renales bilatera­
les (riñones quísticos) y en uno solo, cuando hay tumores de diversa
naturaleza (tumores conglomerados, neoplasmas, tumores glandula­
res, tumores por invaginación, abscesos por congesti ón, megasig­
ma, etc); en estos casos, también puede advertirse cierto timpanismo
al cambiar de postura, sobre todo cuando se trata de tumores pedicu­
lados (quistes ováricos, miomas, etc.) o tumores que se mueven libre­
mente (quistes mesentéricos).

f) órganos genitales masculinos. La percusión del escroto
aumentado de volumen revela si este aumento se debe o no a que
contiene líquido, intestino lleno ele gas o tumor sólido. Junto con
la inspección y palpación, es ele importancia para el diagnóstico ele
la hernia visceral y del hidrocele. La hernia visceral produce sonido
timpánico cuando se debe al intestino lleno de gas, y macizo, cuando
el intestino citado está lleno ele materias fecales o cuando abunda el
exudado de la hernia. También se observa macicez cuando hay otros
tumores, especialmente lipomas, quistes, infarto de ganglios linfáti­
cos, varices, abscesos fríos, aneurismas y, sobre tocio, hidroceles.

g) Miembros. En los miembros hay, en condiciones fisioló­
gicas, macicez general, y lo mismo, por lo regular, en condiciones
patológicas, como en los casos de inflamación o absceso, aneurisma,
etcétera. Sólo es timpánico el sonido de la percusión cuando hay
acümulos de aire superficiales. Así, en la gangrena gaseosa se advier­
te con frecuencia un singular sonido timpánico al percutir el miem­
bro con el dedo o con la pinza en forma de diapasón ; el sonido tim­
pánico se advierte de modo singularmente ostensible y precoz al pasar
la navaja ele afeitar por el punto correspondiente, como suele hacerse
para preparar el campo operatorio. También se advierte sonido tim­
pánico al percutir, en el enf isema cutáneo traumático, que se des­
arrolla por la herida del pulmón en las fracturas de las costillas, por
heridas de arma blanca y de fuego, mas rara vez por heridas abier­
tas o subcutáneas del esqueleto nasal, senos frontales o maxilares y
apófisis mastoides, a veces, también, por la perforación ele la laringe
y de la tráquea. y, por último, en heridas de partes blandas con 111-

troducción de aire a consecuencia de los estiramientos de aquéllas con
o-anchos o <le movimientos, de inyección de gases o polvos eferves­
~entes, etc. Nos resta mencionar el sonido timpánico que se advierte
al percutir el neumatocele cefálico, es decir, la tumefacción llena de
aire o el quiste gaseoso periostal que hay entre el cráneo y el peri­
cráneo y que se origina por existir en el hueso un orificio congénito,
traumático o inflamatorio en comunicación con una cavidad que con­
tiene aire (células mastoideas, y, más rara vez. senos frontales).
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V. Auscultación

11.. Parte general
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la auscultación se usó circunstancialmente desde antiguo en el
arte de curar, pero sólo viene siendo un método exploratorio de uso
sistemático y acabado desde Laénnec (1819).

El ob¡eto ele la auscultación es la exploración del enfermo fun­
dada en la percepción de las manifestaciones acústicas que se produ­
cen en su cuerpo.

La auscultación se puede aplicar a casi tocios los puntos del cuer­
po enfermo, pero, sobre todo, a los órganos respiratorios (pulmones)
y circulatorios (corazón y vasos), mas rara vez al tubo digestivo (esó­
fago, estómago e mtestrn_o), a veces a los órganos genitales femeninos,
y, por ultimo, en casos aislados, a los miembros. Como vemos la aus­
cu!tación tiene, descle luego importancia, sobre todo en medicina
interna. Pero en cirngía es también indispensable, no sólo en muchos
procesos internos, sino también en algunos externos.

La auscultación es, ora directa, es decir, efectuada solamente con
,el oído, ora indirecta, es decir, efectuada con el auxilio -de un aparato.

La auscultación directa o inmediata, usa-da ya desde antiguo, se
hace simplemente con el oído. Esta auscultación directa puede hacerse
a distancia o de modo inmediato, es -decir, sin aplicar o aplicando di­
rectamente la oreja a la correspondiente parte del cuerpo del enfermo.
El primer procedimiento sólo rara vez da resultado, porque la mayoria
de las manifestaciones acústicas originadas en el cuerpo son tan exi­
guas que no pueden ser oídas a través ele la capa ele aire intercalada
entre el médico y el paciente, aunque procedan <le cavidades que con­
tengan aire y las haya intensificado la resonancia. De las manifes­
tac1ones acústicas perceptibles a distancia, podemos citar : la respi­
ración sibilante o estridulosa (estridor) de las estenosis ele la laringe
o de la tráquea producidas por el crup, el falso crup, espasmo, cuer­
pos extraños, cicatrices, neoplasias o compresiones (por abscesos re­
trofaríngeos, tuberculosis de los ganglios pulmonares, persistencia
del timo, tumores del mediastino, bocio endotorácico, aneurismas de
la aorta, etc) ; los ruidos respiratorios estertorosos o como murmullos,
arrullos, gemidos y silbidos del catarro traqueal, de los accesos epi­
lépticos y de la agonía; los soplos cardíacos en las lesiones valvu­
lares -del corazón ; los ruidos de roce pulmonares, cardiacos y perno­
neales en las inflamaciones secas adjetivadas de igual modo; los bor­
borigmos intestinales en el hiperperistaltismo del intestino por este­
nosis o catarro; los batuqueos o ruidos de ola en casos de flaccidez
y dilatación gástrica o intestinal y en los acúmulos de aire y líquido
en las cavidades craneal, torácica o abdominal, y los ruidos óseos Y
.articula.res en las fracturas o en las artropatías crónicas.

Entre los llamados «ruidos perceptibles a distancia» figuran, además, la voz,
la tos, los bostezos, los estornudos, el hipa y los suspiros, acerca de todos los.
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cuales deben consultarse los libros de medicina interna, pues aquí sólo recorda
remos· algunos datos importantes para el cirujano.

Una voz particular, que no sólo sirve para diagnosticr enfermedades de la
laringe, sino también de las cavidades nasales y bucal, y de los órganos toráci
cos, puede hallarse, entre otras, en las afecciones siguientes :

1. La voz nasal o gangosa, ora tapada, en la obstrucción del espacio naso­
faríngeo por masas de secreción en la coriza crónica o por vegetaciones adenoi­
<leas u otras, ora abierta, por existir una comunicación ininterrumpida incluso­
durante la pronunciación entre las cavidades bucal y nasal, a consecuencia de·
parálisis diftérica, división congénita del paladar o destrucción sifilítica del
mismo.

2. Ronquera (o voz que semeja desde el croar y el graznar al simple cu­
chicheo) por ruidos accesorios debidos a exudados, engrosamientos o defectos de
oclusión de las cuerdas vocales, en el catarro laríngeo, tuberculosis y tumor v
en la parálisis ele las cuerdas vocales (dis y afonía); pero en la afonía también
hay que pensar en los trastornos funcionales de la histeria, que se presentan
bruscamente y desaparecen de nuevo bruscamente, siendo, por lo tanto, intermi­
tentes y existiendo, al mismo tiempo, generalmente, tos sonora.

3. Vos sin tono y, al propio tiempo, grave y áspera (llamada vos aguarden­
tosa. o de bajo o voz de bolsas laringeas). En la destrucción parcial del borde
de las cuerdas vocales por tuberculosis, en la cual substituyen a las verdaderas las
cuerdas o cintas vocales falsas (bolsas).

4. Vos débil poco sonora (monótona), en la parálisis bilateral incompleta
de las cuerdas vocales.

5. Voz permanentemente atiplada, de falsete o de cabeza, en la parálisis
de los músculos tensores de las cuerdas vocales, cuando sólo vibra el borde libre·
y no todo el espesor de la cuerda vocal, o en la parálisis completa de una cuerda
vocal por enfermedades del pecho, aneurismas aórticos, tumores del mediastino,
etcétera; con frecuencia la voz aflautada o atiplada es un trastorno puramente·
funcional, que se corrige oon ejercicios metódicos de pronunciación.

6. Foz pasiva, es decir, voz que se produce cada vez que se comprime la
jaula torácica sin intervención del enfermo; se observa en la actitud constante·
de tensión de las cuerdas vocales por parálisis de los músculos antagonistas.

7. Vo débil y poco sonora., en casos de debilidad de la corriente aérea por
enfermedades de los músculos respiratorios o de los pulmones y, además, por
perforación o estenosis de la tráquea y, finalmente, por permanecer abierta la
glotis en la parálisis bulbar.

8. Voz doble o bitonal (diplofonía), es decir, coexistencia de un tono alto y­
otro bajo al producir la voz en la glotis, cuando hay neoplasias divididas en dos
partes desiguales, en particular en el pólipo laríngeo que, durante la fonación,
se coloca entre las cuerdas vocales y en la parálisis unilateral de las mismas.

o. Foz interrumpida, en la interrupción de la fonación por dolores en la
pleuritis seca o por la disnea en la neumonía, pleuritis, neumotórax, etc.

1o . Afonía espasmódica o voz comprimida o premiosa en el espasmo funcio­
nal de los labios vocales por histeria.

La tos tiene también caracteres especiales en diversos padecimientos que·
pueden ser de importancia para el diagnóstico, no para venir en conocimiento·
de las enfermedades desde luego, pero sí porque permiten inferir el trastorno
funcional del órgano interesado o-también la intensidad, período y curso del pa­
decimiento respectivo. Aquí menci-onaremos las siguientes variedades de tos:

1. Tos de irritación o tosecilla (breve y frecuente y al mismo tiempo. penosa
e infructuosa, es decir, seca v sin expulsión de masas de moco), en la irritación
de las vías aéreas altas por catarro, inflamación, cuerpos extraños, tumores,
tuberculosis pulmonar incipiente, pleuritis, etc. Por lo demás, la tosecilla varía
en cada uno de los procesos morbosos mencionados: así, la característica del
carcinoma bronquial incipiente suele ser permanente, y la de la tuberculosis
pulmonar incipiente sólo suele presentarse por la mañana.
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2. Tos chillona o perruna, cuando hay secreció . .

ma y el crup, pero también en el fals n espesa por asma y enfise­
laríngeas y traqueales · en la to f '. · o crup y, en general, en las inflamaciones

» a s terina existen l mismo tie es

chos golpes de tos breves y que se sucede ; . 1 mpo, acce.os de mu-
ciones la~gas y ruidosas (llamado «tiraje»~ rap,c a.mente, separados por inspira-

3. Tos estertorosa, en la repleción de las vías : . - 1 . •
espumosa (suero, sangre o pus), 2d acreas altas con secreción

. ' . " . ' por e ema pulmonar absce l .berculosis, bronquiectasia, catarro bror in. ' 2seso, nemorraga, tu­
T ' nquia ' neumon a v empiema pi u I ' ·t4- os silbante en la estenosis de l ' • . e ra a ter o.

a tinge y to tices6ns ate íá ca4n"",,,2,",223 ag, g,i reino ere
- T d . , ar en a anncre
:,• os e resonancia metálica cuando ha, en ¡ ¡ " ·

des regulares y en comunicación con la tráqu~a os pu manes cavernas gran-
6. Tos débil y apagada, cuando las cuerdas vocales no cierran

,73,""3 h to, et raí4tisis iterar de tos ad@oetores sor riis, "$,";;
· 1 ateral o en la corriente de aire débil por parálisis laríngea.

La auscultación indirecta o mediata utiliza un a ar t 11 dtubo d lt·, z " ' aparato 1amado1e auscuttacon o estetoscopo. El estetóscopo es un tubo general­
mente de madera, pero también de caucho endurecido, celuloide, mar­
fil o meta!, r.on un extremo dilatado en forma de embudo, de bordes
redondeados, para aplicarlo a
la parte del cuerpo enferma,
y otro ensanchado en forma
ele pabellón, al que se aplica
la oreja del explorador. Por
lo demás, hav muchos mode­
los, pero todos ellos obede­
cen al mismo principio y Fig, 110.
sirven todos igualmente. Al Estetóscopo de madera ron pabellón desenroscable.

auscultar con el estetóscopo,
hay que procurar evitar las confusiones con ruidos accesorios. Es­
tos. ruidos se producen por crepitaciones, de pelo en el cuerpo del
paciente (evitables mojando o afeitando la piel) o en la oreja del
médico y, además, por el roce de los vestidos o ele la mano del mé­
dico y, finalmente, por deslizar o frotar el estetóscopo. Por lo tan­
to, se procurará la unión íntima entre el pabellón del estetóscopo
y el del oído, el enfermo se quitará toda la ropa que cubra el sitio
de la auscultación, el estetóscopo se apoyará bien, pero no demasiado
fuertemente, y a su pabellón se aplicará la oreja, no moviendo la
mano que lo sujeta o no tocándolo en modo alguno. En la ausculta­
ción de los pulmones recomiéndase, además, para evitar los ruidos
accesorios perturbadores, hacer respirar al paciente profundamente,
no con demasiada lentitud y con la boca abierta, y expirar también
suficientemente; asimismo es de aconsejar explorar al enfermo, no,
en la cama, sino sentado en una silla. El estetóscopo es más bien un
conductor que un reforzado·r del sonido. Los aparatos que lo refuer­
zan suelen ser superfluos para el arte de curar, pues importa menos
la cantidad que la calidad del sonido. Para diagnosticar, por ejem­
plo, el contacto de la sonda metálica con cálculos, huesos, proyecti­
les, etc., podría ser útil el micrófono, pero hasta hoy no se usa,
sobre todo porque otros procedimientos más prácticos (examen roent­
génico, incisión exploradora, etc.) lo han hecho innecesario. Para
ciertos casos, es de recomendar el fonendóscopo, que consiste en
una cajita sonora provista de una membrana y de dos tubos de goma
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que van a parar a los oídos del médico. IEn general, se debe preferir
la auscultación indirecta, no sólo por ser más agradable, importunar
menos al enfermo y poner al médico más al abrigo del contagio, sino
sobre tocio, por ser más aplicable a tocios los puntos del cuerpo, in­
cluso a 1os poco accesibles (por ejemplo, en la fosa supraclavicular),
y utilizable, sobre todo también, cuando se trata de manifestaciones:
sonoras circunscritas y profundas (por ejemplo, afecciones cardiacas.
y focos pulmonares aislados). !En cambio, la auscultación directa se·
usará para auscultar grandes extensiones, y, por lo tanto, como
orientación previa, para explorar los ruidos respiratorios y accesorios.
en las zonas pulmonares posteriores y asimismo para explorar el vien­
tre; también se usará para explorar enfermos intranquilos y graves.
o niños. Por último, tiene la ventaja de que cuando el enfermo ha­
bla, tose y gime, se advierten, al mismo tiempo, las vibraciones ele·
la voz; algunas manifestaciones sonoras, como los estertores y la:
respiración metálicos del neumotórax, hasta pueden advertirse mejor
por la auscultación directa;: también pueden evitarse más fácilmente
ruidos accesorios perturbadores (aparte de que uno deja de ser escla­
vo de un instrumento).

La auscultofonación consiste en auscultar aplicando un diapasón vibrante·
sobre órganos que contengan aire o gas (pulmón, estómago e intestinos); suena
mejor por la resonancia que sobre órganos macizos (muslo); hasta hoy, no se·
usa como método exploratorio; es enteramente superfluo. En cambio, la percu­
sión auscultatoria merece la consideración, incluso del cirujano, por los resulta­
dos que proporciona en ciertos casos. El método consiste en aplicar el estetós­
copo al punto que se investiga y, al mismo tiempo, producir sonido en el mismo.
punto, trazando rayas o dando golpes con un dedo o aplicando un diapasón vi­
brante: la parte del cuerpo subyacente entra en vibración con arreglo al princi­
pio de la resonancia, y de este modo se logra determinar la naturaleza y, sobre
todo, los límites de órganos internos, pues el sonido cambia o desaparece al reba­
sar los límites del órgano correspondiente. Este procedimiento es fructífero, prin­
cipalmente, para deslindar dos órganos con aire o macizos y, tanto más, cuanto·
más superficiales (por ejemplo, corazón, pulmones, hígado, tráquea, etc.).

Lo mismo que con los <le otros métodos exploratorios, conviene­
también anotar inmediatamente los datos obtenidos por la ausculta­
ción ; si es preciso, representándolos de modo gráfico sobre la piel
del paciente, o en las hojas clínicas por medio de esquemas o fotogra­
mas, empleando dibujos determinados, como los propuestos por Sahl i.

B. Parte especial
Acerca de ia aplicación de la auscultación a las diversas partes.

del cuerpo, es de interés para el cirujano lo siguiente:
1. CABEZA. El ruido encefálico es un soplo vascular, blando,

suave como un suspiro o algo más fuerte, sincrónico del pulso arte­
rial. Se ove a nivel de la fontanela mayor mientras permanece abier­
ta: por lo tanto, desde los seis a los dieciocho meses o más ; cuando
dicha fontanela persiste, por ejemplo, en el raquitismo, puede oírse
con singular claridad largo tiempo, a veces hasta los ocho años.
Con frecuencia, falta en la hidrocefalia aguda; no, en cambio, en la
crónica. Los ruidos aneurismáticos óyense, desde luego, en casos
de aneurisma v en tumores de la base que compriman arteras en­
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cefálicas. Insuflando aire en el hidrocéfalo para la encefalogra­
fía, se producr un nudo <le ola o batuqueo al sacudir el paciente por
los hombros.

2. C~m.Lo. - Se oye un soplo sistólico en las arterias dilatadas
en el bocio muy vascularizado, en particular en el de la enferme­
dad de Basedow.

3. PECHO. - a) Coracón. Para la auscultación del corazón,
deben consultarse generalmente los libros de medicina interna, so­
bre todo para lo relativo a tonos y soplos cardíacos y a las manifes­
tac1ones acústicas pericardíacas. De las últimas, tienen importancia
práctica para el cirujano, sobre todo, algunos roces y ruidos de ola
pericardíacos.

EI ruido de ola pericardial como el pleural y el peritoneal (véa­
s,e e~te) - se observa cuando el pericardio contiene a la vez aire y
líquido, por lo tanto, en los casos <le suero y pioneumopericardias,
y se pone de manifiesto sacudiendo al paciente por los hombros.

El -roce pericardial-como el pleural y el peritoneal (véase éste)
se nota cuando las hojas del pericardio se han vuelto ásperas por
tener depósitos ele fibrina o vegetaciones histonales y, por lo tanto,
en la pericarditis fibnnosa y en la tuberculosis o tumor (carcinoma),
pero asimismo en casos de gran deshidratación del cuerpo a causa
del cólera, etc. Se debe tener en cuenta que el roce falta o desapare­
ce cuando hay gran acúmulo de líquido o adherencia entre las hojas
del pericardio; en estos casos puede reaparecer cambiando de postu­
ra (actitud genocubital o decúbito lateral). También hay que tener
presente que los ruidos ele roce en la región precordial no prueban
por sí solos la existencia <le pericarditis ; es necesario que puedan ex­
cluirse otros ruidos v, entre ellos prescindiendo ele los roces pleu­
rales y peritoneales-, los siguientes, cosa no siempre fácil :

1. Soplos valvulares o endocardíacos. - Se advierten sobre tocio
en cardiopatías valvulares, coinciden rigurosamenteal contrario
de los ruidos pericardíacos con una fase determinada de la activi­
dad cardíaca (sístole, diástole o presístole) y son de tipo constante
o regular, mientras que los ruidos de roce de _origen pericarclíaco
son ele tipo irregular, ofrecen con frecuencia un ntmo como ele loco­
motora por estar divididos en tres o cuatro partes, y se oyen después
de los tonos cardíacos o entre los mismos; óyense, además, más
cercanos al oído y más intensos con el estetóscopo y, a menudo,
sólo en zonas circunscritas y entonces únicamente después de aus­
cultar ele modo sistemático tocia la región precordial; en fin, a ve­
ces es decir en casos de localización circunscrita, varían (aparecen
y desaparecen) con los cambios de postura (por ejemplo, decúbito
lateral izquierdo o actitud g~nupectoral). , . ,

2. Roces extrapericardiales, o sea pleuríticos o pleuropericar­
díticos. - Estos ruidos, que se presentan en la pleuritis cerca del
corazón, también dependen de la respiración, al contrario de los pe­
ricardíacos; en cambio, los ruidos de roce pericardíacos dependen
de los movimientos del corazón (sístole y diástole) y estan desligados
de la respiración, incluso en las inspiraciones muy profundas y has-
ta en el final de las exp1rac1ones. . . .a. Crepitación dél enfisema del mediastino.Este ruido, que
se debe al acúmulo de aire en el mediastino, en el que ha penetrado
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por la piel o por la mucosa y también por el pulmón o por la pleura,
t1ene un carácter húmedo especial (crepitante), que libra de confu­
s1ones con los ruidos de roce pericardíacos.

b) FVasos mayores. aa) Arterias. Se distinguen tonos O so-
plos espontáneos y tonos o soplos debidos a la presión. Los últimos
aparecen al comprimir el vaso con el estetóscopo; los primeros al
auscultar sin presión alguna.

Los tonos o soplos además de producirse por la presión del
estetoscopo-- se originan asimismo en las arterias mayores y me_
dianas al ejercer una moderada compresión hacia el lado central del
punto de auscultación (por ejemplo, al apl icar el manguito de goma
para medir la presión sanguínea o al ejercer la compresión digital
no siendo necesaria la oclusión completa del tubo vascular). Cuán4
la compresión del último es muy enérgica, se produce un soplo en el
mismo punto de la compresión.

Normalmente, los tonos cardíacos únicamente se oyen en las
arterias cercanas al corazón, en particular en la carótida y subcla­
via, pero faltan en la estenosis aórtica; en cambio, se presentan asi­
mismo en arterias lejanas (por ejemplo, en la braquial y crural) en
la insuficiencia aórtica y en la fiebre, anemia, bocio muy vasculari­
zado, en particular en el exoftálmico, etc. (en la insuficiencia aór­
tica, incluso en las arterias pequeñas de la mano y del pie, si no hay
al prop1o tiempo arterioesclerosis).

En ocasiones también se oyen soplos vasculares en las arterias
mayores de sujetos sanos; así, en la aorta y en las arterias braquial
y crural, se oye un soplo sincrónico con el pulso al estrechar el vaso,
por ejemplo al comprimirlo- con el estetóscopo: es el llamado soplo
de la presión ; por esto, al auscultar vasos, el estetóscopo sólo se ha
de apoyar muy ligeramente. Figuran en esta clase de soplos los que
se oyen al auscultar el encéfalo, el bocio y· la matriz (véase ésta).
La producción de un soplo al ejercer una compresión muy ligera en
las carótidas, indica que las paredes de las mismas están alteradas
(Litten).

Los soplos verdaderos, espontáneos o patológicos, es decir, los
que se producen sin la presión del estetóscopo, más bien por causa
de enfermedad, ora son propagados desde el corazón, ora originados
en el mismo sitio.

Los soplos proPagados se aprecian en arterias próximas al cora­
zón, por ejemplo en la carótida y en la subclavia, y son, ora sistóli­
cos en la hipertrofia del ventrículo izquierdo por arterioesclerosis,
insuficiencia aórtica, etc. (y quizá también se notan cuando el cora­
zón late con fuerza y en los aneurismas aórticos), ora diastólicos, en
diversas cardiopatías valvulares, pero, asimismo en la fiebre, anemia,
enfisema pulmonar, pulmonía crónica, etc.

Los ruidos originados en el mismo sitio de la auscultación se
observan en todas las arterias, incluso en las distales, en caso de
aneurisma. El ruido aneurismático tiene los caracteres de un soplo,
y coincide con la pulsación ; es, las más veces, sistólico, pero, en
ocasiones también puede ser diastólico, y desaparece al comprn.rnr
el tumor' o su vaso aferente. Es un síntoma decisivo (patognomó­
nico), de modo que, junto a los resultados de la palpación y percu­
sión, es de importancia diagnóstica y diagnósticodiferencial, para
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distinguir (os aneurismas de otros tumores, cosa que puede tener
valor especialmente para los aneurismas profundos de la cavidad cra­
neal. Además, en las arterias distales también se advierten soplos
espontaneos en casos de compresión de las arterias por tumores in­
mediatos, por ejemplo en la aorta abdominal en casos de tumor de
ganglios linfáticos retroperitoneales (carcinomatosos) y en las arte­
nas torac1cas y cervicales en casos de tumor del mediastino. A Ye­
ces, en la subclavia, sobre todo en casos de afección del vértice pul­
monar, se oyen soplos sistólicos o permanentes, las más veces acen­
tuados o sólo perceptibles durante la expiración, debidos al acoda­
miento ele las arterias producido por adherencias ele las hojas pleu­
rales.

bb) Venas. En el bulbo de la vena yugular, en la región
<le sus válvulas, y, cuando éstas no cierran bien, en tocio el trayecto
de la citada vena, se produce un tono venoso sistólico junto a otro
soplo venoso ; en ocasiones, también se observan en otras venas, por
ejemplo en las del miembro abdominal en la insuficiencia tricúspide.

También se oye un soplo venoso en los aneurismas arteriove­
nosos o por anastomosis, de preferencia en el punto de comunica-
ción, y puede seguirse cierta distancia, tanto hacia el lado central,
como hacia el periférico. Es un soplo, a veces, como un suspiro, se­
mejante al ele los aneurismas arteriales, pero difiere de los últimos
en que no se interrumpe con la onda pulsátil, sino que se oye ele
modo constante y sólo se hace más intenso durante la contracción
sistólica ; también se propaga más bien hacia el centro que hacia
la periferia, contra lo que pasa en ocasiones y en el aneurisma sim­
ple. ·¡a, +1¡, ¡id dEl llamado soplo o mbo venoso y tam 1en zum JI o e e peon
o de peonza, denominado por los franceses «bruit de diableo», es un
soolo como un murmullo, un suspiro, un silbido, un canto, un arru­
llo' o un gemido, continuo y acentuado durante la inspiración y la
contracción sistólica. Se suele oír en la vena yugular interna, en los
límites entre la porción esternal y la clavicular o en el borde externo
del esternocleidomastoideo, a nivel del cartílago tiroides, y, en oca­
siones, asimismo en el pecho, descendiendo a lo largo del borde
derecho del esternón hasta el cartílago tercero, y, a la izquierda, en
los espacios intercostales 3-4; más rara vez, en otras venas, por
ejemplo en la innominada y en la cava supenor, as1 como .. en la
crural v la braquial o en la axilar, cuando se levanta el brazo. Se

,,:. o1 pasar la sangre de una porción vascular estrecha a otraongtna p r ,., , "'· . .
· ·11a siendo la corriente irregular (como acontece por la pre-mas anc , "' . 1 ·,

· • 1' tº de la vena yugular, detrás de la arttcu ac1on esterno-·s1on e as 1ca • , ' · · 1 el· 1 · 1 acent·t'ta por la rotación de la cabeza hacia e, a oc avICu ar, v se , . , . • l·
.. t pues entonces la musculatura v las fascias compnmen dopuesto, · é · · ·
) El ·t el soplo se halla sobre todo, en personas an mtcasvena . ~ c1 a o , · 1

cloróticas, pero asimismo en muchas otras sanas, y, en particular
, de preferencia en las jóvenes, y nada o poco, en cambio,en mujeres, di..: 4f os O

1 d repleción de venas por pa ec1m1en. tos carc '.ªc,en os casos e ,.. d ·
ulmonares. Tiene significación patológica cuando se advierte tam­

bién con ei dedo, cuando se oye lejos del orificio del _tubo de aus­
lt . , cuando el enfermo lo advierte como zumbido de oidos.cu 'ac1on o
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Nunca se debe apretar el estetóscopo al auscultar venas, porque si:
no, se produce casi siempre un soplo estenótico.

Al auscultar la región esternal superior, estando el enfermo en
decúbito supino y con la cabeza extendida, casi siempre se oye un
soplo en los niños con infartos tuberculosos de los ganglios iinfáti-.
cos, a consecuencia de la presión ejercida por estos tumores contra
la vena innominada izquierda (Smith).

c) Pulmones y pleura. Como acabamos de hacer con los fe.
nómenos de la auscultación del corazón, vamos a mencionar simple­
mente los de pulmón y pleura, de interés para el cirujano.

I. Ruidos respirátorios. Los principales ruidos respiratorios.
que vamos a mencionar brevemente y que se pueden estudiar ele modo
más extenso en las obras de medicina interna, son :

1. Murmullo vesicular o respiración alveolar: soplo suave v
al mismo tiempo dulce (como la emisión de la voz al pronunciar la
v y la f), sobre tocio durante la inspiración : se presenta en pulmones.
aireados normales.

1 a. Respiración ruda: es un murmullo vesicular más inten­
so, pero también más puro (semeja la pronunciación de la f); nor­
malmente se observa, en ocasiones, en mujeres y niños (respiración
pueril), y, en general, en la región clavicular, en las inspiraciones­
profunclas y en las estenosis ele las vías aéreas altas: laringe, trá­
quea y bronquios principales. También se nota prolongado y acen­
tuado en la condensación pulmonar incompleta e incipiente, por ejem­
plo en un vértice pulmonar al iniciarse la tuberculosis; en estos.
casos no se debe confundir con la respiración o soplo bronquiales
(véase más abajo), ni con los estertores y silbidos (véase más abajo)•
expiratorios.

1b. Respiración interrumpida o sacudida: es una respiración
en la que alternan breves acentuaciones y atenuaciones, y, al mismo
tiempo, suele ser más rucia y prolongada ; se origina cuando se pro­
duce ele modo irregular la intensificación y debilitación ele la corrien­
te ele aire a consecuencia de catarro viscoso ; se presenta en la con­
densación pulmonar, especialmente, asimismo, en los vértices de los
pulmones, al comienzo de la tuberculosis; no debe confundirse con
la respiración breve o interrumpida por el dolor en la pleuritis, etc.

2. Respiración o soplo bronquial o tubárico : suspirosa, y, a
la vez, resonante (como la pronunciación de la j o de la ch), se oye,
al mismo tiempo, durante la inspiración y especialmente prolon­
gada e intensa - en la expiración; normalmente se a,dvierte al aus­
cuitar la laringe y la tráquea y a veces los bronquios mayores (por
esto se llama también respiración laríngea y traqueal) ; se oye, ele·
preferencia, entre las escápulas, y, a veces, a la derecha, junto al
raquis dorsal y sobre el mango del esternón; es algo más profunda
y menos intensa y se halla mezclada con el murmullo vesicular en
la atelectasia pulmonar por infiltración (a consecuencia de neumo­
nía, tuberculosis o gangrena) o por compresión (ejercida por exu­
dados pleuríticos o por tumores próximos), cuando las partes pul­
monares correspondientes reciben un bronquio grande permeable,
o sea, no cerrado por la secreción o por compresiones, y en el caso·
de que se hallen cerca de la superficie del tórax, y, además, en ca­
vernas grandes, de paredes lisas, en comunicación con un bronquto­
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y asimismo en dilataciones bronquiales rodeadas dcondensado. e tejido pulmonar·
3. Respiración bronq'1_úovesicular O mixta (como f + j): se ad-

vierte cerca de los bronquios mayores (por to t t , t <l ·l.· · 1 • an o, a a erec 1,1
encima y junto al raquis) y en el infarto pulmonar.

4. Respiración indeterminada (como v o i) 5l
d I d

, . · como J : se o Jserva
cuan o hay Ierrames líquidos o cortezas én la c 'd d t t ·
además, en la initración pulmonar incipiente ¿,,,,$",Pura, y'1 · 1 ¡ p e a, v, porúltimo, al auscultar por fuera de los bordes pulmonares.

5. Respiración debilitada y hasta suprimida (como la pronun­
ciación de la v): se nota en los derrames, cortezas o tumores pleu­
ríticos, en el enhsemc1, _en la infiltración incipiente o incompleta por·
neumom1a o tuberculosis~ en la oclusión bronquial por secreciones,
e_st_enos1s, cuerpos extranos o tumores, y, por último, en la pará­
lis1s de los músculos respiratorios.

6. Respiración anfórica o metál-ica: respiración ele tonos altos,
profundos y huecos, con resonancia metálica (como la pronuncia­
c1on de la sílaba ju); semeja el sonido que se produce al soplar
sobre la boca de una vas1ya o un frasco vacíos; las más veces, acom­
páñase de resonancia metálica en la percusión (véase más abajo) ; se
presenta cuando hay caver_nas grandes de paredes lisas y en comuni­
cac1on con el árbol bronquial, y, además, en el neumotórax.

7. Respiración alternada mixta: distinta en ambas fases respi­
ratonas, por ejemplo vesicular en la inspiración y bronquial en la
expiración ; se presenta sobre focos lejanos, incluso profundos.

8. Respiración que cambia de forma: cambia en la misma fase
respiratoria ; por ejemplo, en la inspiración, empieza siendo vesicu­
lar y acaba siendo bronquial; se presenta sobre cavernas.

Adición. Es menos usada e importante que la auscultación de
la respiración, la de la voz en el tórax, donde se advierte la bronco-­
fon·ía o pect.oriloq11.ia.. Se at¡scultan directamente los pulmones apli­
cando una oreja y tapándose la otra, mientras el paciente pronuncia
en alta voz 99, ó en voz baja, 33. Por lo demás, los resultados de·
ambos métodos exploratorios concuerdan bastante; especialmente la
presencia ele la broncofonía es análoga a la ele la respiración o soplo
bronquiales.

Se halla intensa broncofonía en las zonas pulmonares conden-
sadas. en casos de infiltración inflamatoria (en éstos, empero, menos
importante en la pulmonía que en la condensación de los vértices.
pulmonares), en la condensación incompleta por compresión (a nivel
de los exudados pleuríticos), además, cuando hay cavernas (en este·
caso, sobre la parte enferma se oye una resonancia mucho más alta
que sobre las partes sanas ele! otro lado y sobre las partes pulmonares
vecinas, pudiendo limitar la cavidad en su extenston a menudo muy
bien por ta voz rápidamente debilitada) y por ultimo, en el exudado
pleural (que conduce mejor cuando es claro que cuando es turbio,
pudiendo servir, en ocasiones, la auscultación de la voz, especialmen­
te del cuchicheo, para distinguir los exudados serosos ele los puru­
lentos). · 1 1Es además importante, saber que, en la tuberculosis e e os gan­
elios del hilio ~ulmonar, la broncofonía desciende mucho, pues en
)os niños puede llegar hasta la tercera vértebra dorsal ,. en los adul­
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tos hasta la ta t1 h t 5f, [quina, mientras que, normalmente, sólo se logra oír
en los niños hasta la séptima cervical y en los adultos hasta la ter_
cera dorsal ; este fenómeno se halla también en infiltraciones pul­
monares por t11berculosis, neumonía, tumor del mediastino, etc. (sig­
no de d'Espine). Se debe a que hay un medio sin aire o denso en­
tre la tráquea y el raquis. La exploración se verifica de preferencia
teniendo la cabeza indinada hacia adelante y el dorso ligeramente
encorvado, los hombros algo hacia atrás y los brazos cruzados sobre
el pecho, mientras el paciente dice, cuchicheando, «330».

La broncofonía, desde débil hasta inexistente, indica la presen­
cia de exudaciones, aire o tumores en la cavidad pleural ; se halla
pues, en las mtsmas condiciones en las que se oye la respiración
debilitada.

La egofonía es una resonancia temblorosa singular de la voz
especialmente del cuchicheo. Se la oye del modo mejor haciendo
que el paciente cuente cuohicheando. Se observa en el exudado pleu­
rítico en los límites altos, y, a veces, en la condensación pulmonar.

II. Estertores respiratorios. Los estertores (roncus) tienen su
origen en el movimiento de líquidos (moco, pus, sangre, líquido de
edemas) en las vías aéreas por la corriente aérea durante la respira­
ción ; se oyen, sobre tocio, después de profundas inspiraciones y de
golpes de tos y también por la mañana, después del descanso noc­
turno. Se aprecian, las más veces, en las zonas pulmonares posterio­
res inferiores.

Según sea la secreción muy líquida o viscosa, los estertores son
húmedos o secos. .

Los estertores hú.medos o de burbujas se producen cuando la se­
creción es muy flúida, y se observan, por lo tanto, en el catarro bron­
quial agudo, infarto pulmonar e infiltraciones tuberculosas y neu­
mónicas. Semejan el ruido producido cuando se sopla por un tubo
de vidrio en un vaso· con agua o cuando se producen burbujas de
grasa o agua hirviendo. Según el diámetro del espacio de aire corres­
pondiente y, por lo tanto, según el tamaño de las burbujas que por
él ascienden. se distinguen los estertores de burbujas grandes o ma­
yores, medianas y menores o pequeñas.

El estertor crepitan.te o la crepitación es una forma especial del
-estertor de burbujas pequeñas. Se presenta, sobre todo, en los pe­
ríodos primero (acumulación) y tercero (resolución) de la pulmonía

(crepitatio indux et redux), así como en el edema pulmonar y en la
tuberculosis miliar, pero también, a las veces, en las zonas pulmo­
nares posteriores e inferiores de pulmones sanos de pacientes que
han permanecido largo tiempo en la cama; se notan en las primeras
inspiraciones profundas y desaparecen prosiguiendo éstas : «ester­
tores de desplegamiento». El estertor crepitante semeja el ruido que
producen los cabellos al frotarlos delante del oído.

Los estertores secos origínanse cuando la secreción es espesa.
Se presentan, por lo tanto, en ciertos catarros bronquiales, enfisema,
asma bronquial, etc. Según la altura de su tono son, ora más ron­
cos (roncus sonoros), ora más sibilant es (roncus sibilantes). Seme­
jan el ronroneo de un gato, el sonido del bordón de un contrabajo,
el ronquido de un durmiente, los tonos del arpa eólica, los de un
violín, de una flauta, etc.



PROPEDÉUTICA QUIRÚRGICA 269

Se oye un estertor con resonancia metálica, es decir combinado
con una gran resonancia musical (consonante) junto a ' · .: id d .:, a una respira­
c10n ?' sorn o e e percusio~ análogos - en grandes cavernas de pare­
des lisas y en el neumotórax. Por lo demás, también se oye igual.
ruido cuando contienen aire o gas _ei estómago, el intestino grueso,
la cavidad peritoneal o ciertos quistes (véase : «Abdomen»).

III. Ruidos de roce pleurales. Los ruidos de roce se produ­
cen cuando se han vuelto ásperas las hojas de la pleura por la pre­
sencia _de ac~mrnlos ele fibnna o vegetaciones y, por lo tanto, en la
pleuritis fibrinosa, en la tuberculosis miliar y en la carcinosis, pero,
asimismo, en casos de gran desecación por causa del cólera, etc. Fal­
tan en aquellos puntos en que hay adherencias o acúmulo de líquido.
De aquí que puedan desaparecer periódicamente y reaparecer ele nuevo
e? las enfermedades citadas. P_or io demás, no sólo son de importan­
c1a para el diagnóstico de la pleuritis, sino también para resolver si
ambas hojas pleurales pueden deslizarse o estar adheridas cosa de
gran importancia para establecer un neumotórax artificial en la tuber­
culosis pulmonar o para el tratamiento quirúrgico del absceso del
pulmón. El ruido de roce pleural tiene diversos aspectos: es crepi­
tante, o como un crujido, chirrido, arañazo, rascado, frote, etc. A
menudo semeja el frotamiento de madera o cuero nuevo, el rechina­
miento que se produce al apretar la nieve recién helada o el chispo­
rroteo de los cirios o ele la leña. A veces puede parecer y aun confun­
dirse con el murmullo vesicular o con los roncus sonoros. En la
pleuritis, generalmente se aprecia del modo más manifiesto a ni­
vel de las partes inferiores ele los pulmones, por debajo de los omo­
platos y entre los mismos y la línea axilar. Con el estetóscopo suele
oírse más intensamente que con el oído sólo; a veces la presión del
estetóscopo lo hace más intenso, pero también a menudo lo hace do­
loroso. Con frecuencia se puede apreciar asimismo por la palpación.
Al contrario· ele los otros ruidos, el roce pleural acompaña la respira­
ción y se suele oír las más ele las veces en la ins y en la expiración,
pero generalmente con la máxima claridad.al final de la expir~ción ;
en cambio, desaparece al contener la respiración. La tos no influye
sobre él v las inspiraciones profundas lo debilitan y hacen desapa­
recer. A! contrano ele los roces pericardíacos (véanse éstos), los pleu­
rales no dependen de los movimientos del corazón, sino _de la res­
piración ; únicamente los roces pleurop;ncarcliacos, e~ clec1;, los que
se originan en puntos cercanos al corazón, dependen simultáneamente
de los latidos del último y de los movimientos respiratorios. Al con­
trario del roce peritoneal (véase éste), el pleural es_ más intenso den­
tro de los límites pulmonares y más débil por debajo de los mismos;
en cambio, e! primero es más intenso por clebaJo de los límites pu_l­
monares, las más ele las veces también se oye todavía por clebaJO
de las arcadas costales. Ai contrario ele los estertores, como los ru1­
dos ele roce pleurales son menos continuos, las más veces son mucho
más interrumpidos y asimismo superficiales y difusos. La tos no influ­
•e sobre ellos v las respiraciones prolongadas los atenúan o hacen des-
¡arecer ; en cambio, la inspiración profunda los intensifica. Los ro­s pleurales, además de no confundirse con los pericardíacos y peri­
t l · con los estertores ·tampoco se deben confundir con losonea es ni · • • · ¡ "d

1 ·c1 o crujidos escapulares ni con los ruidos productos enchasqu1- /os '
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articulaciones, tendones o músculos, ni con los provocados por el
estetóscopo.

IV. Sucusión pleural o hipocrática. Es un ruido de ola con
resonancia metálica semejante al que se oye al agitar una cuba O un
frasco medio llenos de agua. Se produce por movimientos bruscos del
enfermo, cogiéndolo, por ejemplo, por los hombros y sacudiéndole
la parte alta del cuerpo de delante a atrás o cuando el propio enfermo
efectúa estos movimientos. Este ruido de ola se presenta en el suero
y en el pioneumotórax y en grandes cavernas consecutivas a gangrena
pulmonar, tuberculosis o abscesos. En estos casos es preciso evitar
la confusión con los ruidos de ola producidos en las almohadas de
agua que haya debajo del enfermo e igualmente con los ruidos análo­
gos originados en el estómago e intestino llenos de agua o aire o asi­
mismo en las cavidades pericardíaca o abdominal (véanse éstas).

V. Fistulas pulmonares o ruidos hidrosibilantes. Se presen­
tan en las fístulas pulmonares, como las producidas por pequeños
proyectiles de armas de fuego, por abrirse abscesos pulmonares, fo­

·COS de gangrena; bronquiectasias, equinococos, etc., en las roturas
de cavernas en la cavidad pleural llena de líquido o del empiema en
un bronquio, así como al vaciar un derrame pleural, cuando es aspi­
rado el aire por el trócar después de la evacuación de cierta cantidad
de líquido y en la aspiración de un derrame ele un neumotórax val­
vular, pues, así que la presión se hace negativa, la perforación pulmo­
nar se abre y deja pasar aire. Cuando la fístula comunica con un
bronquio o con una caverna, el paciente puede aspirar y expulsar aire
y hasta en algunos casos respirar durante cierto tiempo teniendo ce­
rradas las narices y boca. En las fístulas estrechas, en las cuales este
síntoma no siempre se aprecia, puede facilitar el diagnóstico la inyec­
ción de carmín de índigo, violeta ele metilo, etc., en la fístula, pues
entonces el esputo aparece teñido.

d) Esófago. Inmediatamente después de deglutir unos 3o cen­
tímetros cúbicos de líquido se produce un ruido breve y sordo, y a·
menudo, algunos segundos después, otro análogo, pero algo más
largo: ruidos deglutorios primario y secundario. Se aprecian en el
cuello, a la izquierda de la tráquea o en el tórax, a la izquierda del
raquis y a nivel de las 6-8 vértebras dorsales. En las estenosis eso­
fágicas muy pronunciadas obsérvase debilitación y retraso de los rui­
dos deglutorios, por debajo del punto estenosado.

A los seis o siete segundos de deglutir papilla o líquido, se oye
con el estetóscopo un ruido sibilante de flúido empujado con presión
en la región gástrica, encima del apéndice xifoides, y, a continua­
ción, otro resonante de afluencia, retardado en las estenosis del car­
dias o del esófago y más precoz en la insuficiencia del cardias. El in­
tervalo entre ambos ruidos, normalmente de seis a ocho segundos,
es de quince a treinta segundos en la obstrucción ligera. En todas las
obstrucciones el segundo ruido está debilitado o suprimido.> , .,

En las dilataciones esofágicas por divertículo o por formación
de sacos por encima de una estenosis, óyense ruidos altos, que per­
sisten minutos, debidos a los movimientos producidos por la muscula­
tura en el líquido estancado.
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En las fí~tulas esofágicotraqueales perdbese
11.anc1a metalica en el , un estertor de reso--

. punto de la fistula, por detrás y encima delraquis. · · ·
VI. Abdomen - Cuando las 1 . d 1 .

. a consecuencia de i~flan . , .. 10JaS el peritoneo están ásperas,
sis. ·t , l · 1a_cion fibnnosa, t·uberculosis miliar, carcino-

3 C., Se produce un ruido de roce peritoneal, semejante a los leu­,"",2 periardícos. con frecuencia se palp mejor que se o.'se
1a_observado, sobre todo, en casos de depósitos o exudados eritc­
níticos_en el hígado, en la vejiga biliar o en el bazo (perite,¡ti
pj""gjiis,o perispieriis) y en tamores á»ion#ka'
tosi_s · " n11<lo de roce se produce por el deslizamiento de las hojas
peritoneales una contra otra y, ora por los movimientos activos de la
resrnrac1on )' en ocasiones 1 d 1 · · '..' . . , • . por os e mtestmo, ora por movimien­

. tos pasivos determinados con la mano al efectuar la palpación..A.!
contrario de los ruidos de roce pleurales y pericardíacos, los perito­
neales_ no dependen sólo de la respiración o de la actividad car<líaca •
otra diferencia que los distingue de aquéllos es que, preferentemente,
.se O) en por debajo de !os limites pulmonares y cardíacos y hasta <le
los_ arcos costales. Los roces peritoneales en la zona del lóbulo iz­
quierdo del hígado pueden tener un carácter rítmico con el corazón
(roces perihepáticos, seudopericardíacos). EI carácter del ruido difie­
re, pues, en que en la inflamación subagucla con depósitos ele fibrina
es fino, blando y suave, y en la inflamación crónica con esclerosis es
áspero, duro y crujiente.

En casos aislados, el roce tiene carácter h1í111edo (crepitante), a
consecuencia del enfisema subseroso del estómago e intestino .

., A semejanza de lo que pasa en las cavidades pleural y pericar­
díaca, en la peritoneal se produce un ni-ido de ola cuando en ella co•
existen gas y líquido. Se presenta, en primer lugar, en los acúmu­
los de líquido y gas, en la libre cavidad abdominal, a consecuencia
de la peritonitis perforativa, siendo de importancia en ocasiones para
distinguirlo del meteorismo. A<lemás, el ruido de ola se halla en
espacios neoperitoníticos enquistados, por ejemplo en el pioneumo­
tórax subfrénico, debido a la perforación de una úlcera o carcinoma
gástricos, y asimismo en los abscesos hepáticos perforados que con­
tengan gas, o en los espacios peritoneales cerrados por adherencias
que también contengan gas y líquido, y, por último, en los quistes
ováricos y equinocócicos con aire o gas (pero en ellos no es tan alto,
profundo y constante como en la peritonitis perforativa). Por último,
el ruido ele ola se aprecia circunscrito, rápido y alto en el tubo gas­
troentérico. A menudo se halla ya en condiciones fisiológicas, pero
es mas acentuado en las patológicas. En el estómago se oye sobre
tocio en alto grado en la dilatación con retardo del vaciamiento por
descenso, relajación, úlcera o carcinoma o, sobre tocio, en la esteno­
sis pilórica. Debe considerarse como morboso cuando alcanza una
extensión extraordinaria, en particular cuando se oye a la derecha
de la línea media o hasta por debajo del ombligo ; por lo demás,el
diagnóstico de la dilatación gástrica morbosa resulta de la _inspección,
palpación, cateterismo y apanc1on de vómitos copiosos. En el intes­
tino, el ruido de ola se observa por encima del 0!1staculo en la dila­
tación por estenosis o íleo, por atonía o coloptosis o por catarro 1n­
testinal, en particular en el tifus (aquí, sobre tocio, en la región íleo­



272 SONNTAG

cecal). EI ruido de ola se produce mediante movimientos a manera
de golpes o sacudiendo el tronco del paciente cogiéndolo por ambas
caderas; en los espacios enquistados, estómago e intestino, también
se puede provocar ejerciendo con ambas manos presiones alternativas
en dos puntos diversos o mediante la palpación por empujones o.
golpes. En la atonía se oye también a veces el ruido de ola sincróni­
co con los latidos cardíacos. La exploración ulterior pone de mani­
fiesto a qué causa de las varias que lo producen se debe dicho ruido
de ola; por lo demás, es notable que el ruido de ola gástrico desapa­
rece después del vaciamiento, al contrario del intestinal.

Los borborigmos son ruidos como estertores de grandes burbujas
o corno murmullos, arrullos o gruñidos que se oyen a veces a gran
distancia. No son raros en condiciones fisiológicas, pero son espe­
cialmente intensos cuando hay aumento en la producción de gases y
del peristaltismo, es decir, después de ingerir alimentos productores.
de abundantes gases y en los catarros intestinales y, sobre todo, en
las diversas formas de oclusión o estenosis del intestino. En ésta se
puede producir en el punto correspondiente a la estrechez, en el cual
también lo indican los dolores cólicos o una onda peristáltica, un rui­
do de inyección sibilante o siseante. Los ruidos intestinales faltan en
la parálisis del intestino; el «silencio sepulcral» que reina entonces
en el abdomen indica en la peritonitis el íleo paralítico ; los borbo­
rigmos pueden explorarse, sobre todo, en el cuadrante inferior dere­
cho del vientre, desde luego aplicando la oreja, pero esperando al­
gunos minutos.

Cuando su contenido fermenta intensamente, se oyen sobre el
estómago e intestinos ruidos como estertores de burbujas más finas.

Es afine a éstos el llamado fenómeno del globo de goma, es decir,
un zumbido singular como el que se produce al apretar un globo de
goma perforado. Se origina en un estómago moderadamente lleno de·
aire con muy poco líquido, en la fermentación y, sobre todo, en la
h i persecreción.

Se produce un ruido especial de resonancia metálica por la en­
trada y la salida de aire cuando hay perforación gástrica o intestinal
y el orificio de la misma permanece abierto y rígido.

Al comprimir la vejiga de la hiel llena de cálculos, a veces puede
apreciarse un entrechocamiento de piedras. El mismo ruido puede
advertirse al palpar la vejiga de la orina con cálculos; en este último
caso se produce con seguridad este fenómeno mediante la intro­
ducción de la sonda metálica o de la litiasis, para lo cual, en al­
gunas circunstancias el enfermo habrá de adoptar una actitud espe­
cial (por ejemplo, tendrá la pelvis alta o se pondrá en actitud genocu­
bital).

Los ruidos vasculares han sido ya descritos; en la cavidad abdo­
minal se presentan en ocasiones los originados en el mismo punto y
lugar, pero no siempre en el aneurisma de la aorta o de otras arter1as
abdominales (esplénica) y en su compresión por neoplasias lamin1­
formes inmediatas, en particular en el carcinoma del estómago o de
los ganglios linfáticos retroperitoneales. En ocasiones, óyense tono5
arteriales sistólicos en la aorta abdominal y sobre las arterias ilíacas
externas en la regurgitación aórtica v en el bocio exoftálmico. So­
bre venas dilatadas pueden observarse ruidos como zumbidos, de or­
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dinario continuos, a veces reforzados sistólicamente («cirrosis que
zumba»). Cuando la cavidad abdominal o el estómago e intestino
estan muy lleno: de gas por peritonitis o íleo, se aprecian muy clara­
mente sobre el abdomen los ruidos respiratorios y tonos del corazón,
as1 como un tono aórtico de resonancia metálica: desde luego, en los
n111os este fenómeno es normal, y en los adultos tampoco debe con­
ceptuarse sin mas datos como patológico. Se oye un tono vascular
espontaneo, sobre tocio en la insuficiencia aórtica, fiebre,· bocio exof­
tálmico, etc. Los ruidos producidos con muy leve presión indican
la alteración de la pared arterial.

Los lím'Í!.es del eslumago se reconocen auscultando con el este­
tóscopo a la izquierda de la línea media, debajo del apéndice xifoides,
paseando desde abajo arriba un 'diapasón vibrante: allí donde más
alta y clara se oye la vibración, se halla el borde inferior del estó­mago.

5. órganos genilales fe,neninos. - De los órganos genitales fe­
meninos casi únicamente se ausculta la matriz en gestación. Es prefe­
rible efectuar la auscultación inmediata, poniendo directamente la
oreja sobre el vientre. Aquí el estetóscopo no ofrece ventaja alguna,
como no sea menester usarlo por motivos higiénicos. Tampoco es
de aconsejar el intercalar un pafio o gasa, porque pueden producirse
ruidos ele roce que originen equivocaciones. Se pueden advertir los
ruidos siguientes, que sirven para diagnosticar la gestación, diferen­
ciarla de neoplasias p(·lvicas oaveriguar la vicia del feto.

1. El niiclo iimbi/ical es como un soplo siseante, isócrono con
los tonos cardíacos del feto; debe considerarse como un ruido este­
nótico producido en los vasos umbilicales.

2. El soplo ·nterino (en otro tiempo llamado también placen­
tario) es sistólico y se oye en ias arterias dilatadas de la matriz,
hacia el final de la gestación y en las neoplasias uterinas u ováricas,
en particular en los miomas uterinos subserosos.

3. Los tonos cardíacos del feto se oyen claramente así que
transcurre la segunda mitad del embarazo. Es preciso evitar la con­
fusión ele los tonos cardíacos infantiles con los maternos, que se
propagan al útero grávido y también pueden parecer duplicados
como 'aquéllos. Por esto conviene tomar el pulso de la madre para
comparar su frecuencia.

e) Miembros. Ya hemos descrito los soplos que se oyen en
los vasos (arterias y venas).. , A,, ¿..

En los huesos, en caso de fracturas recientes o no curadas, óyese
un ro,,.amicnto de /mesas (crepitac1011), que no solo se aprecia por el
t·icto ~sino ue también se oye aplicando o no el oído y, a veces, por
' . ' 1 q ¡.1• costilhs sólo empleando el estetóscopo. La crepita­
eiemp o, en •' s · ' ' 1 f t •t co·n otras. , . el ruido que se produce cuando se rotan un s .
c1onl seme1Jª .. ~- ··. -ros o nueces. A veces, en particular en las frac­
materas dura5, gU!Jan1 1-o el ruido no es de roce o ras­
aras tonsidiates.4e "",,23;;; ,"atao. in is tracas de as
cam1ento, sino mas bien e d . . , qAquí también hay que evitar: ·tí!aeos es blanto y suave. . •
epi 1s1s .Y c,'.r . " "' . lll lado ia crepitación ósea no debe con­
las ec¡u1vocacwnes. pdor t speci;lmente con los roces pleurales, pe-f dl·rse con otros ru1 os, e ' . · 1 t' -un . . los chirridos producidos en ar tcu­
ricardíacos y peritoneales.2 $,,te o en los endones en la ten­laciones vecinas en lct artri.1s e e o

18.- SONTAG,
l'ltOl 'WÚIIICA Qlll lt tÍHGICA.
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dovaginitis o metadesmitis crepitante, ni con los rechinamientos
de bola de nieve de los coágulos hemáticos, ni con la crepitación del
enfisema cutáneo, ni con los crujidos escapulares, etc. Por otra parte,
la crepitación falta en muchas fracturas, en particular en la mavoría
de las incompletas (fisuras, infracciones y fracturas subperiósticas)
y en las fracturas completas con enclavamiento o engranaje y tam­
bién cuando falta el contacto entre los extremos fracturados, ya por
ser muy grande la dislocación y diástasis o por interposición de otros
tejidos.

Las articulaciones con artropatía crónica deformante o neuropá­
tica, especialmente tábica, también producen un roce que puede llegar
a ser un chirrido perceptible por el tacto y por el oído, en los movi­
mientos activos y pasivos. Para oírlo, puede recurrirse a la auscul­
tación de la coyuntura, sobre todo cuando los ruidos de la misma
son graves y suaves. Pero, en las articulaciones normales, tampoco
es raro advertir un ruido análogo en los movimientos amplios y brus­
cos, especialmente después del reposo ; mas este ruido, al contrario
del descrito, es, más que un chirrido, un castañeteo ; es lo que hacen
algunas personas con sus dedos.

En ocasiones, en las vainas tendinosas o bolsas mucosas con
inflamaciones hiperplásticas también se oyen ruidos de roce o chi­
rridos análogos a los articulares, pero todavía se aprecian mejor por
el tacto.

El llamado ruido escapular o crujido escapular, que no sólo se
advierte por el tacto, sino también por el oído y a veces incluso a
distancia, se debe a desigualdades de la superficie subescapular,
como las producidas por eminencias óseas o exóstosis de costillas o
del omoplato, pero también simplemente cuando hay gran atrofia
de la musculatura subescapular en la tuberculosis pulmonar, etc. ;
la frecuente coexistencia del higroma proliferante de la bolsa muco­
sa también puede, por sí sola, producir un ruido análogo, aunque sue­
le ser secundario. Desde el punto de vista diagnósticodiferencial, im­
porta saber que los crujidos escapulares desaparecen con el reposo
y también despegando las escápulas, haciendo girar los brazos exten­
didos por los codos hacia adentro y llevándolos hacia atrás, al mis­
mo tiempo que se bajan los hombros.

Por último mencionaremos el rechinamiento semejante al de las
bolas de nieve' de los coágulos hemáti,cos y la crepitación del enfi­
sema aéreo o gaseoso, cuando la palpación y la percusión no dan
mejores resultados o datos.
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El sentido del olfat'. , . ' o eJerce un infl · .tico clínico como en la id, d HUJo secundario en el diagnós­- vi a e hombre ,, 'oconcepto, figura en el pent' lt' 1 en general y en este
d , "· 1 1mo ugar entre l d , ·' ·pan o el ultimo e1 sentido del t os emas sentidos, ocu­

nóstico clínico. De todos n4,,,"" qg casi no se usa para el diag­
cer determinados diagnósticos ' méJ.ico, en ocasiones, puede ha­
sos, más a menudo de lo acostporbmel 10 del olfato. En ciertos ca-

· um raco hasta 'hoy l , •recurrir al sentido del olfato '\l . . ' , e practico debe
que si la finura del olfato é,' P"POP9 tiempo ha de tener en cuenta
los individuos, puede acrecen."!"", """amente desarrottada según
de los demás sentidos. conviene, ,,, """"Q del ejercicio, como ta
a recurrir, en su práctica, desde ¡{]." 1serar a los principiantes
al diagnóstico por el olfato. go ) siempre que haya ocasión,

. ~~~ mé?i~os antiguos recurrían más que los actuales, v con éxi-
to, al l1agnóstico por el olfato, lo propio que a todos los métodos ex­
ploratonos sencillos. Ya Hipócrates lo recomendaba, pues advertía
:qu;, _ a menud~, la nariz era un admirable guía para diagnosticar los
enermos febriles, cuyos olores eran muy distintos unos de otros
Sabido H' di • .'es que e1m 1~tmgu1a por el olfato los diversos exantemas.
Los metodos exploratorios modernos han relegado el diagnóstico por
,el olfato poco menos que al olvido y sólo recientemente ha vuelto a
merecer mas atención.

En cirugía, el diagnóstico por el olfato suele tener escasa impor­
tancia; por ello nos limitaremos a exponer brevemente algunos as­
pectos del mismo, que mas bien corresponden a campos limítrofes
de otras ramas del arte de curar.

Desde el punto de vista quirúrgico, figuran en primer lugar, por
lo que atane al olfato, las elimmac1ones de las hendas o fístulas y
los líquidos evacuadospor incisión o punción, en particular el pus,
en el cual el diagnóstico por medio del olfato puede proporcionar
datos relativos a la terminación, causa y naturaleza del proceso mor­
boso. Generalmente, los abscesos calientes y fríos no huelen, si no
contienen agentes de la putrefacción. Por lo tanto, el pus no suele
tener olor especial alguno cuando es producido por estafilococos, es­
treptococos, neumococos, gonococos, etc., bacilos tuberculígenos y
espiroquetos de la sífilis; en cambio, el pus pioéiánico se caracteriza
por un singular olor a cola que, unido a la coloración Yerdeawlada
característica, permite diagnosticar la infección piociánica. Además,
en las infecciones pútridas, en particular en la gangrena gaseosa, se
advierte con frecuencia un exudado de una fetidez pútrida particular,
llamada sanies pútrida, de suerte que, prescindiendo de la formacién

-de gas, con frecuencia se puede hacer el diagnóstico por el olor ; este
olor, al parecer, sólo es producido por agentes. de la putrefacción,
pero éstos, por un lado, se suelen hallar en las infecciones pútridas,
y suelen faltar, por otro, en las infecciones piógenas, de manera que
•el olor citado puede considerarse como un signo característico de las
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primeras, a no ser que éstas compliquen las piógenas, pues entonce
las últimas también pueden oler mal. Algunas otras infecciones ¡;:. l ·if ., :. 1e­nen igualmente olores especihcos ; así, en particular en la difteria
tanto en la faríngea, como en la de las hendas, se ha descrito un ole/
corrupto empalagoso que permite distinguirla de afecciones de otr r
índole (supuración, sífilis, etc.). ª

Entre las complicaciones de la inflamación piógena que favore­
cen el desarrollo de los gérmenes de la putrefacción y, por lo tanto,
determinan el desarrollo de fetidez, hay que recordar las siguientes: ele
los procesos en comunicación con el mundo exteriór, merecen citarse
las necrosis, por ejemplo, en supuraciones tendinosas, óseas y articu­
lares antiguas acompañadas ele mortificación ele las porciones histo­
nales respectivas; los cuerpos extraños, especialmente porosos, como.
las torundas, compresas y esponjas que han quedado en las heridas
y, por último, los focos de destrucción o descomposición, verbigra­
cia, de los tumores, colesteatomas, ateromas y dermoides, de los que
hablaremos más abajo. Además de los procesos que se hallan en co­
municación con el exterior, hay que recordar los que se hallan en
comunicación con las vías respiratorias y digestivas, en particular el
absceso o la supuración de los senos frontales, las supuraciones de·
la cara, dientes o boca y cuello, verbigracia, el parulis (cavidades bucal
y nasal o senos accesorios), las supuraciones torácicas, como el empie­
ma pleural (árbol bronquial) y las abdominales, como la apendicitis (ca­
nal g·astrointest111al). En este caso, cuando hay comunicación con el
tubo gastrointestinal excepto en la perforación ele una úlcera gás­
trica o duodenal en que se advierte olor agrio suele notarse olor
fecal; por lo tanto, éste se -observa, lo mismo en un absceso apen­
dicular, que en otro ele la cavidad o de las paredes abdominales, que
suprafrénico o del espacio de Douglas, al contrario de los abscesos.
de origen s'.'llpingítico, paranefrítico o espondilítico ; de suerte que,
por el olor, se puede ya conocer el punto de partida ele la inflamación.
Naturalmente, semejante olor se advierte lo mismo al sajar los absce­
sos, que al efectuar la simple punción de los mismos, y el valor del
diagnóstico por medio de la olfación del líquido extraído por la pun­
ción exploradora es importante, sobre todo, en los casos en los cua­
les no está indicada la incisión. Así, en tocios los líquidos obtenidos
por la punción exploradora que contenga orina, se nota un olor uri­
noso característico, que suele faltar, en cambio, en la ascitis (aunque
a menudo falta también el olor urinoso en hidronefrosis y quistes
renales que revisten el aspecto ele ascitis). En resolución, se advierte
olor característico, sobre todo en las supuraciones que comunican
con las vías respiratorias y digestivas, por ejemplo, en ciertos absce­
sos encefálicos, supuraciones dentarias, empiemas pleurales v abs­
cesos apendicíticos pútridos, y, en cambio, falta en los abscesos fríos
y calentes ordinarios.

Como va hemos dicho al describir el olor del pus, podemos ad­
vertir un oÍor producido por la presencia ele agentes de la putrefac­
ción, ora en los procesos que comunican con el mundo exter1or, O0F
en los que se hallan en comunicación con las vías aéreas º. cligeStl-­
vas. Entre los primeros, figuran principalmente las necrosis, cuer­
pos extraños y focos de destrucción que favorecen la germinación de
los agentes pútridos. En las necrosis trátase, ante todo, de casos en
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los cuales, por diversas causas (traumatismos presiones ¡·1ga<l ..-estrapo- !· . .· ' uras._'' utac1ones, torsiones, quemaduras, congelaciones, acciones cáus­
tucas, trombosis, embolia, enfermedades vasculares, etc.), se produce
la muerte de tejidos o miembros enteros; en segundo lugar, tienen
importancia para el cirujano las necrosis de tejidos trasplantados in­
suhc1entemente nutndos ¡ f ·. ¡ · ·. . .· , e e pre erenc1<1 os colgajos cutáneos tras-
~).tntados o ilbres, Y, en tercer lugar, las úlceras diversas, prefe­
1 entemente las llamadas perforantes del pie. Sobre todo se producen
focos de destrucción por tumores descompuestos de la superficie del
Cuerpo, es decir, de la piel o de las mucosas atravesadas por ellos ;
ejemplo: el ca1 c1nomn de la mama ulcerado. La fetidez de los atero­
mas, dermoides y colesteatomas descompuestos puede ser singular­
mente desagradable (generalmente semep queso pasado), por conte­
ner grasa. De los procesos relacionados con vías respiratorias O di­
gestivas, merecen citarse los frecuentes clientes cariados, los clavos
o tapones de las amígdalas y las diversas úlceras y neoplasias ele
los labios, dientes, carrillos, nariz, fosas nasales y accesorias, larin­
ge tráquea, pulmón, pleura costal, esófago, estómago, etc. Aquí tam­
bién los cuerpos extranos eiercen un influjo favorecedor ele la pulula­
ción de agentes de la putrefacción. En el esófago, además de las úlce­
ras y neoplasias (carcinoma), hay que tener también en cuenta los di­
vertículos. En la gangrena pulmonar se ha descrito un olor particular
soso (de ajo, jazmín o cola). La fetidez nasal de la ocena recuerda la
<le las chinches aplastadas, por lo que los franceses dan el nombre
de «punaise a dicha enfermedad; esta fetidez se adhiere a las se­
crecrones y costras y, por la deglución de las mismas, puede comuni­
carse a la expectoración y originar confusiones, que deben evitarse,
con la gangrena pulmonar, la bronquiectasia o la bronquitis pútrida.

El llamado «foetor ex ore u oris» se halla en las afecciones de las
vías respiratorias y digestivas que acabamos de citar, desde los dien­
tes y nariz hasta los pulmones y estómago, de modo que no se pre­
senta sólo en afecciones de la cavidad bucal y no puede utilizarse,
por lo tanto, para diagnóstico local alguno; sin embargo, hasta cier­
to punto, se puede distinguir si el olor procede de la boca o de partes
más profundas de los tubos respiratorio o digestivo, porque, en los
últimos casos, resultan ineficaces los lavados o enjuagues desodoran­
tes de la boca con permanganato potásico, agua oxigenada, etc.

Con las enfermedades que acabamos de citar, nos encontramos
ya en las fronteras de la medicina interna, en la que la olfación diag­
nóstica tiene un campo de aplicación muy vasto. Las más de las ve­
ces el olor depende de las eliminaciones o excreciones del enfermo:
sudor, orina, heces, expectorac1on o aire expirado, contenido _gastn­
co o vómitos ; al propio tiempo, en algunos casos, de las diversas
secreciones y excreciones, intervienen generalmente vanas o todas y,
a menudo, llenan todo el ambiente del enfermo de olor caractensuco.
Antes de describir las distintas el,iminaciones, haremos algunas obser­
vaciones generadles que pueden interesar especialmente al cirujano :
algunas horas antes de la muerte puede advertirse un smguldf olor
cadavérico que se pretende también que es la causa de que los pe­
rros aparten los ojos de su dueño moribundo. Es de mayor 1mpOT­
tancia práctica el olor a fruta del aire expirado, sudor, orina, etc­
en la diabetes co·n acelo-nM1a; a menudo es tan notc1ble, que el me-
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dico, al acercarse a la habitación del enfermo O al enfermo mismo
lo nota y, fundado en el olor, puede hacer ya el diagnóstico exacto ;
a veces este olor es lo único que llama la atención del médico hacia
la enfermedad; pero hay que evitar las confusiones en los enfermos
que han ingerido frutas, cloroformo, alcohol, etc.; en caso de duda
el análisis de la orina la resuelve. El olor urinoso del aliento sudor'
contenido gástrico, etc., en la retención de orina o en la uremi a, no
es menos importante ; no debiendo confundirse con el olor penetran-.
te a mingitorio producido por la descomposición amoniacal de la orina
que se comunica a los vestidos y a las inmediaciones del enfermo en·
la incontinencia de orina que se presenta por las mismas causas y,
por lo tanto, en ei hipospadias, hipertrofia de la próstata, parálisis
de la vejiga, etc. El olor fecal, que también puede notarse a distan-.
cia, es debido a fístulas fecales y varía según el punto del intestino
a que corresponde la fístula.

Para los detalles particulares de las excreciones deben consultar­
se los libros de medicina interna; aquí únicamente mencionaremos.
lo más importante para el cirujano de algunas excreciones.

El sudor, que, normalmente, despide un olor desde ligeramente
ácido hasta aromático y es fétido cuando no se tiene limpieza, es.
anormal en la uremia (urinoso) y en la acelonuria (a fruta). /En el
reumatismo articular agudo es de olor notablemente ácido.

La orina, normalmente de olor singular, que aumenta con la
concentración, también huele de modo característico en ciertas en­
fermedades. En primer lugar 'hay que mencionar de nuevo el olor·
a fruta de la acetonuria. En ciertos casos de cistitis, a consecuencia
de la fermentación amoniacal de la orina alcalina, ésta, sobre todo
al cabo de algunas horas, despide un olor penetrante (a mingitorio) ;
la observación de que semejante orina fétida se presenta más a me­
nudo en la hipertrofia de la próstata que en las estrecheces uretrales,
tiene su explicación en el hecho de que, a menudo, quedan residuos.
de orina en la vejiga de los enfermos de hipertrofia prostática y, en
cambio, la vejiga de los que tienen estrecheces uretrales puede
vaciarse del todo. Cuando la uretra comunica con el intestino, por
ejemplo, en la perforación del carcinoma rectal, puede advertirse·
olor feca.l.

El conocido hedor ele las heces varía según la clase ele alimentos
y su digestión. En ciertas enfermedades intestinales, en particular·
en los catarros, las heces huelen de modo singular. Desde este punto·
de vista, el diagnóstico por el oifato es de importancia especial cuan­
do se trata de las heces de los niños de pecho, pues toda variación
de su olor aromático-ácido traduce un trastorno determinado. El olor
de las heces es extraordinariamente fétido, a veces cadavérico, en
los catarros y ulceraciones o neoplasias ulceradas de la parte más.
inferior del intestino grueso, en la estenosis intestinal y, por último,
cuando falta la bilis en las heces.

La expectoración o el a.ir e expirado es fétido y, a veces, cada­
vérico, en ciertos casos de bronquitis pútrida, bronquiectasia, tuber­
culosis pulmonar, absceso y gangrena pulmonares, en el caso de que·
aparezcan bacterias procedentes del árbol bronquial y favorezcan los
procesos de descomposición las estancaciones de la secreción. Al
abrirse el equinococo hepático en el pulmón, se advierte un olor aro­
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mático particular que recued I d 1 ·, , . , • r a e e a mermelada de ciruelas y puede
revelarnos la perforación cuando todavía faltan los demás síntomas.
Cuando el equinococo se abre en las vías urinarias la orina tiene un
olor análogo (Eichhorst). '

El jugo_gástrico o los productos vomitados despiden un olor fuer­
temente aC1.do cuando estan mezcl_ados con el contenido del estómago
y, por lo tanto, sobre todo en ciertos catarros rástricos. cadavérico
en el cáncer gústrico de~truído,, fermentado en hl estendsis pilórica,
butirco en la fermentación butírica y amoniacal en la uremia. Para
el cirujano tiene singular importancia el olor fecal en la parálisis o
en la oclusión del mtesuno; en este último caso es de sumo valor
diagnóstico ; pero aquí, como advierte Ewald, a menudo se advierte
demasiado tarde. Por lo mismo, en ciertos casos, antes de oler el
producto vomitado, conviene agitarlo bien, pues la evaporación de
la superficie puede disimular el olor característico; cuando no se
vomita o no se vomita bastante a menudo, se recomienda tomar las
muestras del estómago mismo. En la oclusión intestinal, el conte­
nido gústrico huele preco::;111ente a heces, a menudo antes de que de­
nuncien la inminencia del peligro amenazador los síntomas generales

locales, de modo que el olor fecal del contenido gástrico puede con­
ceptuarse como síntoma precoz. Por lo demás, en la oclusión intes­
tinal, el aliento suele despedir un olor que recuerda el ele los huevos
podridos.

'En todas las eliminaciones, pero sobre todo en la orina, se pue­
de revelar el olor de ciertos alimentos y medicamentos, cosa que tam1­
bién es de importancia para el cirujano; así, por ejemplo, comuni­
can su olor al sudor, el ajo, trementina, etc. ; a la orina, la Lrem~n­
tina, caramelo, col, cebolla, ajo, rábanos, azafrán, valeriana, atofán,
arsénico, etc. ; a las heces, la trementina, arsénico, etc. ; a 'a expec­
toración o al aliento, P,\ alcohol, trementina, etc.; a( ¡ugo gastr1'co ?
a los vómitos el akohol, ácido cianhídrico y arsénico. El reconoci­
miento por el olor de semejantes productos, en particular el del al­
cohol, ácido prúsico, nicotina, fósforo, etc., en las excrec10nes Y
sobre todo en los productos vomitados y en el ah~nto, puede alcanzar
importancia especial para diagnosticar intoxicaciones; cosa qU ,
veces también es de interés para el cirujano aue, desde el {tnto !· e
vista diagnóstico diferencial, deberá pensar sobre todo g" ello en las
fracturas del cráneo con conmoción o compresión cerera.

Lz olfaci6n también puede servir al cirujano para el esa" $°. ª , Junto recordaremos u111ca111ente la prue a e e
medicamentos; en este 1 1 . 1 1 formo está o no alterado :· - , or el o or s1 e e Oro
Hepp, para esam" ",o instiladas en papel secante, no deben
a lo-unas gotas e e clo ro1 d
dejar olor penetrante alguno, una vez evapora as.
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Medición (mensuración)

La mensuración, en muchos casos es indispensable para la ex­
ploración de los enfermos, tanto al efectuar ésta por primera ve con
un fin diagnóstico, como en exploraciones ulteriores para compro­
bar el curso de la enfermedad; sobre todo es importante para fijar los
resultados de la observación en diseños, historias clínicas, actas de
accidentes, etc. No siempre podemos contentarnos con las imágenes
más o menos borrosas y olvidables de las impresiones recibidas : en
vez de apreciaciones inseguras, debemos tender a dar a los resulta­
<los de la exploración valores que puedan expresarse numéricamente.
No basta, por ejemplo, decir que una neoplasia es grande o una
coyuntura está hinchada, que un miembro está débil o el cuello es
grueso, etc., sino que más bien hemos de proporcionar datos numé­
ricos, para que el propio explorador y, sobre todo, los que puedan
sucederle, dispongan de medidas que les den una idea exacta del es­
tado morboso de que se trata y puedan reconocer ulteriormente con
bastante seguridad si, entre tanto, se ha producido alguna varia­
ción (mejoría o agravación) o si el estado morboso ha quedado esta­
cionario. Por lo que atañe al último punto, queremos y debemos
saber si y con qué rapidez ha variado el mal espontáneamente o
bajo el influjo de nuestro tratamiento, por ejemplo, una neoplasia,
tumefacción articular, atrofia muscular, bocio, etc., aumentan o dis­
minuyen, para juzgar la naturaleza del mal y la eficacia de nuestra
terapéutica. Cierto que se nos puede objetar que el médico que obser­
va bien, se hace cargo de las variaciones del estado morboso simple­
mente por las de las imágenes de su memoria ; pero, la diferencia
entre lo pretérito y lo actual ha de ser bastante ostensible, si ha de
juzgar concienzudamente. Tampoco se deben intercalar siempre lar­
gos intervalos entre las observaciones; pero si el médico ha de apre­
ciar diferencias ostensibles en el estado morboso, hacen falta seme­
jantes intervalos prolongados. A veces las dudas asaltan mucho al
explorador ulterior, que no dispone de medidas comparables, ni tie­
ne ni puede tener en la memoria las imágenes anteriores, y sólo rara
vez puede formarse una idea clara si en la descripción de lo pretérito
únicamente se le dan dimensiones generales. En cambio, la medición
proporciona la mejor precisión posible, cuando se trata de explicar o
exponer los resultados de la exploración. Repetida de vez en cuando,
siempre de igual modo, permite también comparar los resultados
obtenidos en diversos momentos, con lo cual es posible una expo­
sición intuitiva, en forma de gráfica sinóptica. Cierto que no nos
da la mensuración en todos los casos datos de precisión absoluta, de­
bido a que no disponemos de puntos trigonométricos en el cuerpo
humano y a que, además, hemos de contar con varias causas de error
que tienen su origen, ora en el paciente mismo (características del
cuerpo que varían según el momento, la postura o decúbito, et.)
ora dependientes del médico (diversidades según el punto de elección
de la medida, estiramiento de la cinta métrica, etc.). En general, ha
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que contar con cierto m· ,· 1·:.. argen de erro . . 1 ·nrse conc us1ones import··i t 1 . r, poi o mismo no deben infe
d.d 1 · · '11 es e e diferen' ­· 1 as demasiado exiguas. ncias pequeñas, ni elegir me-

Antes de hablar de los in si
en medicina, diremos alg d ·

1
-ntmen/.os de ·m,ens·nración que se us·in

· ·, - • ' ,.,o e as llamadas 1 ·a • 'mnac1on a ojo no es un· I·q" metas a OJO. La deter­. . , ~ el ver( el era n1enst , . , .apreciación, que se hace teniendo en uracón, sino una simple
esta circunstancia radica po I dcuenta objetos comparables. En
a saber, su independenci~ el• r ui~- ª o, la fuerza del procedimiento
lado, su debilidad, q " ""dios auxiliares especiales, y, por otro

• ' • u me:nct1ttd S ·.a ojo (volumen de un huevo de aÍlin· ~ · . eme¡ante determinación
bre, etc.) es, ele todos modos g, c1, !=>rosor del brazo de un hom­
nación general (grande o pe ' 112ªs precisa Y segura que una desig-
mente la determina·in ¿I""%"0· grueso o delgado, etc.). General­
mensuración. ' 010 so O se usara cuando no es posible la

En general, elegiremos como obj 1 . d ..y se hallan mejor en 1 .· 1 e os e comparación los que puedan recordarse
o partes del ruerp 1 a memora e todos nosotros, o los inmediatos al enfermo
' 1 1 1 . ~ rnmano mismo, Y, cuando se trata de miembros incluso los
del lado opuesto (sanos). Hemos de buscar, además, objetos cuyo volumen y

tainai~o dnol var;en den1asiado ; por ejemplo, patatas, manzanas, cabezas, puños
manos, ledos, los cuales pueden dar un concepto muy elástico, que puede preci­
sarse de morlo más aproximado designando variedades O t · · 1. _ · l _ . t:i .. ' · amanos espec1ates,
por ejemplo, patatas pequeñas, medianas o grandes, manzanas camuesas, cabe­
zas, punos, manos o dedos del paciente, o de varón, mujer o niño. También se
recomienda que los. principiantes procuren formarse idea, lo más exacta posible,
-del tamano del objeto de comparación más usado, procurando representárselo
del natural o recurriendo a imágenes y haciendo ejercicios sistemáticos análogos
a los de apreciación de distancias que hacen los militares.

De los objetos de comparación más usados -la mavoría de uso corriente
o partes del cuerpo -mencionaremos :os que siguen : ·

a) Para apreciar la primera dimensión (l ínea), es decir, la longitud y anchu­
ra, se usan objetos co1111111es o par/.es del cuerpo. De los primeros pueden citarse
alfi leres, agujas de hacer calceta, lápices, cigarrillos, cerillas o pajuelas. De ias
partes del cuerpo, el médico tiene, desde luego, siempre disponibles, en el suyo,
medidas aproximadas. únicamente. debe tomarlas una vez en centímetros y
recordarlas: En diversas personas las medidas varían algo (por ejemplo, la anchu­
ra del pulgar, la longitud de los dedos, etc.). Para los adultos de tamaño media­
no, pueden darse !as siguientes medidas: anchura del pulgar y de los demás
dedos, 2-2'/ centímetros ; anchura de la mano, IO centímetros; longitud del
·{ndice, 10 ce~i-ímetros; falange media y terminal del índice juntas, 5 centíme­
tros ; palmo o máxima separación entre las yemas del pulgar y meñique, 2o cen­
tímetros ; longitud del pie, 3o centímetros ; longitud del paso, 1 metro, etc.

b) Segunda dimensión (s11perficie). Las superficies pequeñas pueden com­
pararse con las monedas usuales de 2, 5 y 10 cent,mos, de_1, 2 y 5 pesetas, o
-con los objetos de uso constante: sellos de correo, cubreobjetos, billetes de fe­
rrocarril, tarjetas postales, botones del pantalón, relo¡es de bolsillo, fieltros de
los vasos de cerveza, platitos de taza, platos ele sopa, o con partes del c11erpo :
palma de la mano, superficie de la mano, etc. Las superficies mayores es prefe­
rib le denominarlas con arreglo a su tamaño, de mono que podamos apreciar su
lon!i itud v anchura, 0 su diámetro, si son esféricas o circulares.

e) Tercera dimensión (volumen).Generalmente sirven para comp""_."
volúmenes cuerpos de los reinos mineral, vegetal o animal, como perlas, U'J

.. ¡ ·· de arroz cañamones lenteJaS guisantes, JUdtas, nrfm-
guijarros, granos de mijo, ' ,'¿. 4as. tas. ·l
danos. frambuesas, avellanas, nueces, castañas, cerezas, ciruelas, patatas, me'O­

4, :. manzanas, melones. cogollos de col, huevos de paloma,
_-cotones, manr annas, a ., ,· ·, ~
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gallina, oca y avestruz; objetos usuales, como alfi leres, y, por último, partes del
cuerpo, verbigracia: la cabeza o el puño de varones, mujeres o niños.

Para determinar por 'comparación la delgadez o espesor de fístulas, travectos
y tubos (también de- las das biliares, uréteres, uretra e intestino), sirven igual-­
mente, ora objetos usuales: cerdas o hilos de seda, alfi leres, agujas de hacer me-.
dia, pajuelas, lapiceros, lápices, mangos de pluma, cigarrillos, cigarros, basto­
nes, etc., ora partes del cuerpo: meñique, índice, pulgar, brazo y pierna de.
varón, mujer o niño, aunque sería preferible recurrir a la escala de los catéteres
uretrales de Charriere, para determinaciones exactas.

Para determinar por comparación cantidades de lfqnido (sangre, pus, conte-.
nido de quistes, trnsudados y exudados), ús:mse objetos corrientes de capacidad
determinada: dedales, cucharas de café, de niño y de sopa, vasos de cerveza
vino, agua y aguardiente, tazas, cubos, si no se prefiere recurrir a medir o apre..
ciar h capacidad en centímetros cúbicos o litros.

Para medir el cuerpo humano hay, principalmente, los instru­
m.enlos siguientes : la cinta métrica o el metro (para determinar la
longitud y anchura y el perímetro), los compases (para determinar·
pequeñas distancias, entre dos puntos del cuerpo) y los goniómetros
(para determinar la apertura de los ángulos).

1. Cinta métrica o metro. - Con la cinta métrica o con el me-­
tro determinamos principalmente la longitud y perímetro de las partes,.
del cuerpo, y las dimensiones (longitud y anchura o diámetro) y situa-­

Fig. 7. Cinta métrica de lino que se arrolla sola en su cajita de metal.

ción de las úlceras, cicatrices, fístulas y neoplasias, valiéndonos de­
la distancia que las separa <le puntos fijos (generalmente óseos) de-­
terminados, aue se palpan cuidadosamente con los dedos o, mejor,
se marcan con lápiz dermográfico o tintura de yodo. De semejantes.
puntos fijos hay que tener en cuenta los que siguen : en el cráneo,
la glabela, la protuberancia occipital, la inserción de la oreja, al án--­
gulo del maxilar inferior y la apófisis mastoides; en la cara, la nariz,
las comisuras bucales y las comisuras palpebrales externas; en el
tronco, la fosa yugular, el apéndice xifoides, los pezones, la altura.
de los hombros, la apófisis espinosa de la séptima vértebra cervical,
el ángulo inferior de la escápula y el hueco axilar; en el abdomen,
el ombligo, la sínfisis púbica y las espinas ilíacas ánterosuperiores;
en el brazo, la altura del hombro, la tuberosidad externa del húmero,
la punta del olecranon, la cabeza del radio, las apófisis estiloides <le!
radio y del cúbito, las cabezas de los metacarpianos y las puntas de
los dedos; en la extremidad inferior, la espina ilíaca ánterosuperior,
la cresta ilíaca, la punta del trocánter mayor, el uliegue de la corva,
los- maléolos externo e interno, etc.

En ciertos casos, se usa el metro; para determinar el tamaño del
cuerpo y la longitud y anchura de algunas de sus partes, también
se usa uno rígido provisto de corredera. En cirugía operatoria, ero
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. . l +,se usa el ele 11 1 ¡
yor, por ejemplo, para medir l4, "e«t, que se puede hervir me­
yecc10nes O para determinar el\ pro _uncl1clad en las punciones e in­
se usan los c·raniómetro~ d 1 amano de trasplantaciones. Tamb' 1
1 · . • 1 • . ·, e os cuales el : , 1en
ein ' d propio tiempo, utili dc d mas común es el de Kriin-

d . · • ' izan o eterminad ,puede convenir fijar v trazan 4, 1tos puntos y líneas que· · · ¡ ¡ ·' ·' r c1ntes ele la •, •mt I ato e e pata O con un • 1 ' operac1on con el lápiz ele
1 1 . pince empapado d f 1 . . .marcan as reac1ones de sit . . , e 'uchsina fenicada se

.. l. o uac1ón entre la ·fe:. 'cap ~ranea , con arreglo a la to O rafr , ' super 1c1e cerebral y la
el cráneo intacto determinada p g d dcraneocerebral, precisando en1 . , s zonas el
cere_Jr~, por ei_emplo, los centros motores
€O"Jales, mediante un instrumental cons­
t1tu1 o por tiras ele acero qtie forn, .

el , , a un sis-
tema e líneas y puntos y pueden
se a la ebullición. someter-

En la mayoría óe los casos e
, . c.. , n vez

del . metro rígido, se usa la cinta métrica
flexible, que tiene la ventaja ele adaptarse
a las formas del cuerpo. La cinta métrica
es, ora de metal, ora, las más veces, de
tela. Es~~ u !tima es la más usada para la
exploración del cuerpo. Debe ser unifor­
memente resistente y, por lo tanto, no de­
masiado floja, ni demasiado tiesa, no ha
de formar dobleces y ha ele aplicarse en
linea recta. En cambio, la cinta metálica
se usa, en ocasiones, en cirugía operatoria,
por ser susceptible ele ser hervida; pero
no se usa con predilección, porque, si bien
es poco variable y, por lo tanto, absoluta­
mente segura, no se adapta tan bien al
cuerpo, por ser menos flexible, causa des­
agradable impresión a los pacientes por
su rigidez y frialdad y, por último, no
siempre pueden distinguirse sus cifras. En
algunos casos, puede usarse un alambre
de plomo cuando se quiere obtener simul­
táneamente y al mismo tiempo la forma
y el perímetro, por ejemplo, para determinar el perímetro y la for­
ma del tórax (cirtometría). En caso ele necesidad, cuando no se tiene
a mano la cinta métrica, se usa un cordel, cinta o pañuelo, recursos
que bastan en todo caso para medidas comparadas o para medir féru­
las de veso y otras. Para medir en centímetros, pueden hacerse se­
i'ía les con tinta o con materias colorantes o con nudos, cuva distancia
se mide ulteriormente con la cinta métrica o con el metro. Para medir
pequeñas distancias, también puede usarse, aunque no es tan pre­
cisa, la separación entre ciertos dedos o el palmo ; por ejemplo, para
medir la distancia entre la pelvis y el trocánter mayor, se aplican los
pulgares a las crestas ilíacas y los índices a las puntas de los trocán­
teres mayores y se comparan en ambos lados las distancias obtenidas.
Luego diremos cómo se determina la longitud de la pierna más cor­
ta poniendo debajo ele la misma tablillas ele grosor determinado.

Fig. 118. - Medición de la altura
de los troc:íntcrcs (distanciu. entre
la punta del trocánter y la espina
ilíaca ánterosuperior con el pulgar

y el índice separados.
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Veamos ahora la mensuración especial en las distintas partes del
Cuerpo :

Talla. Para determinar la talla, se utiliza un aparato formado
por una tabla vertical, graduada en centímetros, y un brazo desliza­
ble para el vfrtice de la cabeza. También se puede aplicar a la pared
o a una puerta una Cinta métrica, cuyo cero empiece un metro por
encima del suelo; a la pared o a la puerta se adosa el paciente descal­
zo y erguido y se mide su estatura con una regla horizontalmente
tangente al vértice de su cabeza.

Cahe::;a. -- En el cráneo se determina primero la circunferencia
horisontal, rodeándolo con la cinta
métrica, que se hace pasar, por delan­
te, por encima de la gl abela y, por
detrás, por la protuberancia occipital.
Normalmente, la circunferencia hori­
zontal del cráneo mide 32- 35 centí­
metros en los recién nacidos, 41 a los
tres meses, 43 a los seis, 45 al año,
48 a los dos años, 50 a los cuatro, 52
a los diez y 55 en la pubertad. IEstá
disminuída en la microcefalia V au­
mentada en la hidrocefalia (hasta 50­
150 centímetros) y en la leontíasis
ósea (hasta 7o centímetros). En la
leontíasis ósea, los pacientes advier­
ten el aumento de volumen de su crá­
neo, porque cada vez necesitan un
sombrero de número más alto. 'En la
hidrocefalia también está alterada la
relación entre el perímetro torácico v
la circunferencia del cráneo, pues,
mientras en el recién nacido la cir­
cunferencia del cráneo es mayor que

Fir. 11.- Puntos perimétricos el perímetro torácico, al año o al año
y medio es igual y, en lo sucesivo,

cada vez menor. Por último, en la hidrocefalia existe también una
relación anormal entre la cara y el cráneo, pues la distancia de la
raíz de la nariz al comienzo del cabello es igual o mayor que la
de la raíz de la nariz al mentón. La mensuración repetida de sema­
na en semana pone ele relieve, a la vez, el progreso en el aumen­
to del volumen en la cabeza, cosa especialmente ostensible cuando
se comparan los resultados de la mensuración del niño enfermo
con los del normal ; en la hidrocefalia, la circunferencia craneal, en
ocasiones, crece un centímetro por semana. La mensuración de la
amplitud ele las fontanelas se hace midiendo sus diámetros en centí­
metros o traveses de dedo.

Cu-ello. - El perímetro máx-imo del cuello se toma, para que no
se obtengan cada vez que se mida cifras distintas, pasando la cinta,
por detrás, por encima de la apófisis espinosa de la séptima vértebra
cervical o prominente y, por delante, por el punto en el que se obtie­
ne la medida máxima, subiendo y bajando ligeramente la cinta mé­
trica. Las diferencias mayores, es decir, las ele más de un cent1111etro,
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en mensuraciones ulteri
f . 11ores pulefectivas (aumentos O dis . ' . ec en conceptuarse como lt .
sobre todo, en et bon, ¡""cionces). El perímetro cer!]"",j""2),"
1 suces· · ' ' primera vez , . 1 ' · e mi e,o 5vo, para juzgar si ha d¡, .o Para saber su volumen y. en
bajo el influjo del tratamieni ,"""muido o no espontáneameíe o
importancia para la indica¡ "servador, cosa que puede ser d

Pecho. - La determin ~? oper,1tona. e
l 1 . ac1on del perím 'l t , .

de 1o5 pezones (o, en la mujer , u«ero torácico se hace a nivel
dición, a nivel del cuarto caj1·1'1' cu,111do las mamas dificulten la me-
¡, ·1 1 l I ago cosl'll) p d 11m1'es e lll~co axilar por los la- ' or e ante, a nivel de los
dos, y al del ángulo inferior de l
escapula por detrás, estando k:
brazos apartados de los costados
y en las actitudes ele inspiración ;
expiración completas. La difere,
c1a entre ambos perímetros (inspi­
ratoro y ex,p•iratono) se denomina
amplitud respiratoria o del juego
torácico. La determinación dél pe­
nme_ ro torac1co tiene cierta impor­
tanc!ª. para reconocer el estado de
nutrición y robustez de los adultos.
Pero la decisiva no es la men­
suración absoluta, sino la relativa,
es decir, en relación con la talla.
La medida normal de la utilidad
como la requerida en los recono­
cimientos para el servicio militar
ha de ser, por lo menos, igual a
la mitad de la talla, o sea, por tér­
mino medio, en los varones de me­
diana estatura. de So - roo centf-·
metros. La amplitud respiratoria
es de .'í - IO y, por término medio, de 7 centímetros. Las medidas mí­
nimas para ser útil para el servicio militar, son un perímetro torácico
que no sea menor ele So centímetros y una amplitud respiratoria que
no sea menor de 5. En el enfisema pulmonar. la amplitud respira­
toria puede descender a escasos centímetros aun a fracciones de
centímetro. La determinación del perímetro torácico también puede
tener importancia para juzgar el curso de la enfermedad, por ejem­
plo, en el bocio con compresión de la tráquea. En casos morbosos.
tiene todavía más importancia la determinación del perímetro ele cada
hemitórax (es decir, desde la línea media estema! hasta la media
del raquis) que la ele todo el perímetro torácico. Pero, en este caso,
las diferencias de hasta 2 centímetros en favor del lado ütil no han
ele considerarse, desde luego, como morbosas; en los dextros la mi­
tad torácica derecha suele medir 1

/. - 2 1
/, centímetros más que la iz­

quierda y, en los zurdos, la izquierda igual o un poco más que la
derecha. La determinación del perÍmetro ele cada hemitórax tiene
importancia, tanto para el diagnóstico ele ciertas enfermedades torá­
cicas, como para juzgar su curso. Por lo que atañe al primer punto;
se advierte asimetría entre ambos hemitórax cuando uno de ellos esta

285
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ensanchado en los derrames pleurales y neumotórax, en la hipertrofia
del corazón, en el hidropericardias y, por último, en la dilatación de
la base del tórax por meteorismo, ascitis y aumento de volumen del
hígado, bazo, ovarios, etc., o por estar estrechado en trastornos del
crecimiento tras fracturas costales precoces, por encogimiento pulmo­
nar consecutivo a neumonía crónica o tuberculosis y, por último,
cuando se han formado retracciones pleurales, en particular después
de la toracotomía. Por lo que concierne al segundo punto, puede ocu­
rrir que la medida del hemitórax enfermo vaya siendo mayor en el
neumotórax o derrame pleural progresivos, y menor en los regresi­
vos, de manera que, repitiendo la mensuración, se puede venir en
conocimiento del curso de la enfermedad. A veces también es reco­
mendable la mensuración de la distancia entre determinados puntos,
comparándola con la misma en el lado sano, por ejemplo, la de la
fosa supraesternal al acromion, la de la línea media (a nivel de las cos­
tillas tercera o cuarta) al pezón o al ángulo que forma el brazo con
el pecho, la que hay del pezón a la clavícula o el esternón, o del
raquis a la escápula en la dilatación que acabamos de citar ele un
hemJtórax por derrame pleural, neumotórax o aumento de volumen
del corazón, o en su disminución por esclerosis pleural, etc. En las
fracturas completas de la clavícula, suele hallarse disminuída la dis­
tancia de la altura del hombro al esternón. En todos los casos cita­
dos, la variación del tórax, especialmente su dilatación o angosta­
miento bi o unilateral, se advierte ya, las más veces, a simple vista;
pero no siempre se quiere renunciar a una determinación exacta con
la cinta métrica. En cambio, las deformidades torácicas patológicas:
tórax en forma de tonel o enfisematoso, paralítico o tísico, escolió­
tico, cifótico, raquítico, infundibuliforme o de zapatero y estran­
gulado, 1o mismo que las asimetrías citadas más arriba, se suelen
distinguir por la inspección (véase ésta) ; en estos casos, generalmente
basta el examen a simple vista para reconocer las diversas formas
morbosas ; en ocasiones, se usa· un aparato ele medición adecuado
(cirtómetro), como el que se suele usar en medicina interna; la for­
ma del tórax también se advierte de modo especialmente intuitivo,
mediante moldes de yeso. La determinación de la altura ele las ma­
mas puede constituir, en ocasiones, una medida interesante, por ejem­
plo, cuando están muy caídas ; antes y después de la operación, se
determina la distancia entre ambos pezones o la que hay desde la
línea que los une al borde superior del mango del esternón y al om­
bligo.

Abdomen. El perímetro del abdomen se toma generalmente a
nivel del ombligo, o, si no, en los puntos de máximo ensanchamiento,
fijando la distancia entre ellos y el apéndice xifoides, la sínfisis pú­
bica o el ombligo. La medición del abdomen con ciertos intervalos
es importante, sobre todo para juzgar el curso de la ascitis o del me­
teorismo y de las neoplasias o quistes de la cavidad abdominal; en
particular en el íleo, la medición del perímetro abdominal puede ser
preciosa para la indicación operatoria. Las cifras máximas del perí­
metro abdominal se observan en la enfermedad de Hirschsprung
(megacolon) ; en estos casos el perímetro es de 50 - roo en los niños
y hasta 0o - 150 centímetros en los adultos («hombres globos»); por
lo demás, en tales enfermos, a veces la distancia entre la sínfisis pú­



PROPEDÉUTICA QUIRÚRGICA

bica y el ombligo es·r . 1 menor que 1 1.x1 rne es, contra lo que se obs " que hay entre éste y el apéndice
Miembros.Ei 1 _ . erva normalmente.

la lon itud tos miembros ha; ;
· < ~gi u •, Y el perúnet.ro. ') que mee 1r, principalmente,

El perímetro de los m' b
·nu.ído. Está amnenlado 11,ern ros puede hallarse aumentado o disri

1 1 1 ' sobre todo por E id, d .. mi-·o de1os rnesos, inflamaciones o tu~1efa _1en as e las partes blandas
ducidas por el derrame ele san ·re cc10nes, entre otras, en las pro­
por el callo. Está disminnua, "", de las fracturas y, ulteriormente· d · • ·•• · · en os caso: d del · · '•termina a por la parálisis I f 1 ' s e ebilidad muscular de-. fl · 0 a a ta de uso e t1nt1amaciones crónicas o duraderas , » ?re otros casos, en las
y articulaciones. De aquí ue I s (tuberculosas, etc.) de los huesos
porcionar datos irnportantei t ªt medida del. perímetro pueda pro­
juzgar el curso de la éien,]",Para el diagnostico, como para
tante, sobre todo para juz ; 1 · dn este último concepto es impor­
y la fiitacin á a4"$,,"2 causados or los accidentes
tomas objetivos (formación d 11 · .Jt~nte, pues, ¡unto a otros sín­
y planta de los pies) el· e ca 1?cls, ~ es _en la palma de las manos
del miembr +. " 1a una meatta -mfahble o poco menos del uso
nos o1¡¡{ 2; P@.l9 tanto, también de la relación entre los trastor­

J 'os ) su J,et~vos, y en exploraciones repetidas, puede indi­
carno °y,"de el último examen,'ha habido méjorta o hábito. Por
-es o no e en altar e 1 • t · l' · ·. n 11s ona c mica, ,. menos en dictamen alguno
las cifras del perímetro del miembro enfermo y las del sanó,a
poder compararlas. La medida del perímetro de los miembros con­
tribuye también de modo valioso al juicio de los síntomas subjetivos
pues, corno toda enfermedad prolongada dolorosa produce atrofia
muscular mensurable, su falta prueba que las molestias aquejadas,
especialmente los dolores, no existen o no perturban mucho. Siem­
pre que sea posible, se usa, para la comparación, el miembro sano,
anotando la medida de su perímetro, junto a la del miembro enfermo.
Pero hay que tener en cuenta que en los individuos diestros, el brazo

·<l_er~cho es algo más grueso, y, además, que por otros procesos pato­
lógicos (anteriores o actuales) acompañados de inflamación, edema
de las partes blandas, debilidad muscular, etc., pueden sobrevenir
modificaciones especiales que nada tienen que ver con el padecimiento
de que se trata, y esto, tanto en el miembro sano, como en el enfer­
mo. Si se han efectuado explorac10nes repetidas, la comparación de
las cifras obtenidas en distintos tiempos permite inferir, desde luego,
el curso ele la enfermedad, en el sentido de la mejoría o del empeora­
miento. Se debe procurar, además, que las medidas estén tomadas
en ambos lados en los mismos puntos de los miembros y estando éstos
en igual posición y con la misma rigidez muscular, o, mejor, en es­
tado de relajación, procediendo siempre de igual modo en todos tus
detalles al repetir las exploraciones. Al exponer estos datos, hay que
consignar también siempre de qué manera se han obtenido. Respecto
a los puntos medidos, no basta exponerlos con expresiones indeter­
minadas como a mitad del muslo, etc.; es prefenble medir en puntos
precisos' fijos (óseos), fáciles de hallar con segu~idad en el sitio co­
-rresponcliente del miembro y marcarlos con la uña, .º• me¡or, con el
lápiz dermográfico, y, a partir de ellos, medir las diversas partes de
aquél, a fin de poder efectuar también la mensuración con exactitud
en los puntos prescritos. Para medir el perímetro de los miembros,
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utilízanse los puntos del cuerpo siguientes, que no se ajustan a las.
exigencias rigurosas de medición exacta citadas, pero, de todos mo­
dos, proporcionan cifras bastante aprovechables para la práctica:
perímetro del brazo, ídem del antebrazo, palma de la mano sin el
pulgar (desde su arranque hasta el medio de la región hipotenar),
perímetro del muslo a 1o ó 15 centímetros por debajo de la espina
ilíaca ánterosuperior o a otros tantos por encima del pliegue de la
corva, perímetro de la pantorrilla, ídem de la pierna en el punto más
delgado (por encima del tobillo o de los maléolos), metatarso por en­
cima del hueco del pie. Para lo concerniente a la posición en que
deben ser medidos los miembros, generalmente convendrá que los
enfermos estén echados con los brazos apartados del tórax y las pier­
nas extendidas por las caderas y rodillas y apoyadas en la cama o
mesa. Por lo que atañe a la relajación muscular, lo mejor es medir
a los pacientes en la citada postura, estando ellos con la mayor pasi­
vidad muscular posible. En ciertos casos, por ejemplo, en los callos
ele fractura y en las inflamaciones o neoplasias <le huesos o partes
blandas, hay que· medir a nivel ele los puntos enfermos ; los de com­
paración del miembro sano son elegidos, en lo posible, a igual altura,
pues aquí también hay que tener en cuenta en ambos lados la distan­
cia del punto correspondiente a otro fijo, y a su nivel aplicar la cinta
métrica. Para medir el perímetro de las articulaciones, pueden se­
guirse las mismas reglas: especialmente hay que ponerlos en igual
actitud articular, para comparar los de ambos lados. La determina­
ción del perímetro articular es de sumo valor en las más diversas en­
fermedades, de preferencia en los derrames traumáticos e inflamato­
rios de las coyunturas. El perímetro que más a menudo se mide sue­
le ser el de la rodilla, para lo cual ésta se hará poner aproximada­
mente extendida.

La longitud de los miembros puede apreciarse, ora por la ins­
pección, ora por la mensuración. Esta última da, naturalmente, las
cifras más exactas. Pero la simple inspección también da, las más
veces, datos muy útíles; únicamente hay que tener cuidado en poner
el miembro sano, que se compara con el miembro enfermo, en la ac­
titud correspondiente a este último y advertir su posición con res­
pecto a las cinturas escapular y pélvica (por ejemplo, al medir la lon­
gitud del miembro abdominal, es necesario que la pelvis esté hori­
zontal y no tenga una mitad más alta que la otra). IEn los brazos,
estando el paciente de pie, se comparan los niveles de sus codos o
carpos, y en el miembro abdominal, si el enfermo está echado, se
comparan las alturas de las rótulas, maléolos o planta del pie, y si
está de pie, se cuentan las tablas de un centímetro de grosor que
pueden ponerse bajo la planta del pie más corto, hasta que los plie­
gues glúteos, espinas ilíacas o fosas sacras estén a igual altura en
ambos lados, suponiendo que no se hallen en estado patológico (por
otras enfermedades), por ejemplo, diferencias en las alturas de los
pliegues glúteos por neuralgia radicular o por fractura del trocánter
o del cuello del fémur. Pero, recurriendo a la mensuración, se deter­
mina la longitud de los miembros de modo más preciso y seguro que
por la inspección. Por esto la mensuración de la longitud es un mé­
todo exploratorio indispensable que, además, tiene la ventaja de ser
indoloro. Mas, para que dé resultados utilizables, ha de verificarse
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bien. Ante todo para d' . 2R9' me ir la J ·tro, es menester elegir . ' ong,~ud, como para medir el • ,
se podrá proceder ¡Pos precisos, bien determinad """me­
modo . <o ¡ b e mensurac,on 1 · ,uego,

. , · en e razo, desde el borde '. _g~nera mente, del siguiente
epicóndilo; en el antebrazo, da posterior del acromion hasta el
apófisis estiloides del cii' ["?_la punta del olecranon hasta 1
fisis estiloides del mismo . ' o I es e la cabeza del radio hasta la apó­
cubital o radiar tasa i as! """» desde tas a6sis estiioídcs
cer metacarpiano, y desde , .. 1 e. er­' esta iast· ¡punta o yema del dedo co - , a a
muslo, desde la espina ¡,,]"?O; en el
¡Jerior o <lesd ¡ pi ca ánterosu­e a punta del tror hasta el extremo e«e,,,"Ter ma­
clel pliegue de la corva . en 1º '~ erno

1 el 1 , 1 . , a pierna· e es e os u timos punl'os 1 . 1 ,léol : hasta los ma-o os externo o Interno· en 1 . dele los Jé ¡ , ' e pie, es-.. mar ·o os últimamente citados has-
ta la planta. La longitud total de los
miembros se obtiene sumand 1 1 .t el • 1 o as ong1-u es parcia es expresadas verb1' , .

11 'd' , grc1c1a,en e Drazo, mi .iendo desde el b d. • d , . or e pos-
ter1or lei acromion hasta la punta del
dedo medio, y, en el miembro abdominal,
desde la espina ilíaca ánteroposterio•
hasta los maléolos externo e interno·
procurando que los miembros tengan en
ambos lados la misma posición que
suele ser la extensión. '

~\dem{1s de los puntos precisos, ne­
cesar1os para la mensuración debida, y
de la aplicac1on exacta de la cinta mé­
trica, es necesario tener en cuenta lo si­
guiente, para determinar la longitud de
los miembros con la cinta. En primer lu­
gar, ésta no ha de pasar por diferencias
de nivel, como ele-¡,aciones por neopla­
sias, derrames artic11lares, acúmulos de
sangre, etc., o depresiones por atrofia muscular, pérdidas de substan­
cia, etc.; de lo contrario, las cifras obtenidas no corresponderían a
la longitud efectiva: por ejemplo, en una fractura reciente del cuello
del húmero, puede ocurrir que, por la hinchazón de las partes blan­
das, la medida del acromion al olecranon sea más larga, debido a una
alteración de los tejidos blandos, no de los huesos, y, en vez de la
fractura existente realmente, sospechar erróneamente una luxación
del hombro que no existe; viceversa, en una luxación inveterada del
hombro, puede haber una atrofia del músculo deltoides que, por dar
una medida más corta, nos haga creer que no existe la luxación.

En segurido lugar, es necesario medir siempre los miembros o
articulaciones en igual postura en ambos lados; conviene, ademas,
que sea el miembro sano el que se acerque el e~fermo, pues éste no
siempre puede moverse como se quiere; especialmente cuando una
coyuntura está rígida, se debe poner en igual pos1c10n la simétrica. Si

Fig. 121
Puntos para la mensuración de los
micmhros tonídco y abcJominal.
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no, los datos obtenidos podrían inducirnos a error, por ejemplo la
mensuración o distancia desde la espina ilíaca ánterosuperior hasta el
extremo externo del pliegue de la corva puede hacernos creer en una
contractura de la articulación de la cadera en flexión por coxitis tu­
berculosa, por dar un acortamiento que realmente no existe, ya que
se debe a la flexión engañosa de la cadera, pudiendo motivar el diao­
nóstico erróneo de coxa vara contracta. '>

Hay que tener en cuenta que, a pesar de las reglas y precaucio­
nes expuestas, la medición con la cinta métrica no da cifras absolu­
tamente precisas. Desde luego, la fijación de los puntos de partida
tropieza con dificultades, porque no son puntos trigonométricos, sino
superficies más o menos extensas. Además, la movilidad de la piel
y el acúmulo de grasa subcutánea constituyen otras causas ele error.

Para apreciar la longitud, hay que tener también en cuenta si es
real o aparente y si es absoluta o relativa. Las longitudes real y apa­
rente son, a menudo, dos cosas enteramente distintas. Sobre todo,
puede variar la longitud aparente del miembro abdominal por la
inclinación de la pelvis, pareciendo alargado por el descenso de la
misma o por la abducción de la cadera, o más corto por la elevación
de la primera o la aducción de la última, de suerte que, para resolver
el problema de si el miembro está realmente alargado o acortado, es
necesario que la pelvis no esté inclinada y que las articulaciones de
la cadera se hallen en una actitud intermedia entre la ab y la aduc­
ción. Por lo demás, la longitud real se obtiene, desde luego, por su
mensuración. Se halla un alargamiento efectivo en las luxaciones ha­
cia abajo y en ciertas anomalías de desarrollo, y un efectivo acorta-
1niento en la mayoría de las fracturas de la diáfisis, en las luxaciones
hacia arriba y en ciertas anomalías de crecimiento. Así, por ejem­
plo, el brazo se halla más corto en casi todas las fracturas del mismo
(excepto en la del cuello quirúrgico de la escápula) y alargado en la
luxación típica infracoracoidea, y la pierna se halla más corta en las
luxaciones congénitas, patológicas y traumáticas hacia atrás y arriba
y en la mayoría de las fracturas.

En detalle, la marcha. de la exploración será la siguiente: se
compararán las alturas de los puntos de referencia designados o mar­
cados con lápiz dermográfico, por ejemplo, las puntas de ambos maléo­
los de la pierna. Si se hallan a igual nivel, diremos que «ambasex­
tremidades abdominales parecen igualmente largas», o, en otro caso,
«que una parece más corta o más larga (longitud aparente del miem­
bro). Para saber si realmente la longitud es igal o hay alargamiento
o acortamiento, nos fijaremos en la posición de la pelvis, cuyo nivel
conoceremos por el de la espina ilíaca ánterosuperior, también marcada
con lápiz dermográfco : si la línea que une ambas espinas ilíacas án­
terosuperiores es perpendicular a la línea media, y, por lo tanto, la
pelvis está en posición horizontal, los dos miembros abdominales tie­
nen realmente la misma longitud, si los maléolos internos de ambos
están al mismo nivel; si no lo están, existe alargamiento o acorta­
miento de los miembros. Si la línea que une las dos espinas ilíacas
ánterosuperiores no es perpendicular a la línea media y, por lo tanto,
la pelvis está oblicua, se tira una perpendicular a la línea media desde
la espina ilíaca ánterosuperior más alta y se la prolonga hasta el otro
lado; la distancia entre el punto de intersección de esta perpendicular
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,con el eje del miembro y la es i , T· , . .
te, revelará cuántos cenit¡,","" !a,áner0superior correspondien­
pélvica correspondiente : si está mc1s _arnt ? mas abajo está la mitad
léolos, la distancia del 'unto d n. a igua . ~1ve( ambos tobillos o ma­
4nterosuperior dar4 ta íeaii."¡,"",cción citado a la espina ilíaca
tivos del miembro: er , "{' alargamiento o acortamiento efec­

' P ro S1 am os m·ileolos e ti · ¡ dº •la longitud efectiva del miemb; 4,$, jan a nvel listinto,
cálculo. La lon . . • ro se po ra etermmar por medio del

' , gutud efectiva del miembro se obtiene todavía mi. fl
""mente con la mensuraci6n. Determinada de este modo ciad
ongitud de una extremidad, hay que ver en qué porción de la misma
radican las diferencias de longitud entre la enferr,en t • • t¿. · . , "' . < mc1 y a sana o
P

º. ios ~1rn1_nos, cual_ es la long1/.ud absoluta o total y cuál e~ ¡~
arcw/ o relativa del miembro. Con este objeto hemos dé medir cada
una de sus porciones, para lo cual recurriremos generalmente a las
ya expuestas más arriba. >'

. a) En el miembro torácico. -- Brazo: del acromion al epicón­
•?Ilo: antebrazo : del olecranon a la apófisis estiloides del cúbito O de
la cabeza del radio a la apófisis estiloides del mismo ; mano: desde
las apófisis estiloides del cubito o del radio hasta la cabeza del ter­
:cer . metacarpiano ; dedos : desde 'a cabeza del tercer metacarpiano
hasta la punta del tercer dedo o desde la base a la yema del último.

b) f:n el miembro abdominal. Muslo : de la espina ilíaca án­
terosupenor al pliegue de la corva (aquí hay que distinguir, además,
el cuello del fémur y las distancias, desde la espina ilíaca ánterosupe­
nor hasta la punta del trocánter y a los puntos restantes del fémur, y
desde la punta del trocánter hasta el pliegue de la corva; si la distancia
entre la espina ilíaca ánterosuperior y la punta del trocúnter es distinta
en ambos lados, queda todavía por resolver si la causa de la diferencia
de la longitud realmente se halla en el cuello del fémur v no en la
articulación de la cadera, problema que se resuelve determinando el
nivel del trocánter, para lo cual ya hemos dicho en otra parte lo que
.se debe hacer); pierna: desde el pliegue de la corva hasta los maléo­
los externo o interno; tarso: desde los maléolos externo o interno
hasta la planta del pie.

El juicio del resultado de la medida ele la longitud en cada caso
pertenece al dominio de la patología quirúrgica especial. Aquí, úni­
camente expondremos un ejemplo del modo ele utilizarla para las en­
fermedades del miembro abdominal : si en ambos lados la mensura­
ción arroja cifras iguales, hemos de admitir que no hay alteración
alguna esquelética, suponiendo que la extremidad no esté acortada eno o amhos laclns por 'heridas o enfermedades anteriores. Semejantes
acortamiento o alargamiento preexistentes, naturalmente, han de te­
nerse en cuenta cuando se juzga la diversa longitud ele ambos miem­
bros. Especialmente hay que considerar que, a veces, el acortamiento
ele un miembro es aparente, por existir en el otro un alargamiento
anormal, clebiclo a enfermedades anteriores, y vice,·ersa. Se_m<;jante
alargamiento preexistente puede ser debido al aumento del crecimiento,
a consecuencia de inflamación crónica (osteomielitis) o a consec'.1encia
de la dilatación vascular (flebectasia o flebarteriectasia genuina difusa),
y el acorf;am.iento preexistente puede atribuirse a la luxación congénita
o adquirida de la cadera, a la coxitis, a fracturas anteriores del muslo
o de la pierna, a inflexiones del cuello del fémur, atrofia del miembro,

PROPEDÉUTIC,) QUIRÚRGICA
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etcétera. También hay que tener en cuenta que la mayoría de las
personas no tienen ambas extremidades de longitud exactamente igual,
s1no un poco distinta ; en más de dos tercios de las personas, uno de
los miembros abdominales, el izquierdo, por lo general, es 3-4 milí­
metros más largo. Por otra parte, a pesar de enfermedades anterio­
res y mm de fracturas con dislocación curadas, puede faltar la dife­
rencia de longitud; en los niños también ocurre que las diferencias
se compensan a menudo en aito grado. Por lo demás, el acortamien­

ro en un lado demuestra que hay alteración del esque­
leto, especialmente fractura o luxación. Para saber qué
porción del miembro es la acortada o alargada, es de­
cir, para saber si es el muslo, la pierna o el tarso, se·
tendrán en cuenta las siguientes consideraciones: si
sólo hay acortamiento de la distancia entre la espina
ilíaca ánterosuperior y los maléolos, el acortamiento.
es supratrocantéreo; por ejemplo, en la luxación de la
cadera o en la fractura del cuello del fémur. Si están
acortadas, tanto la distancia entre dicha espina y los.
maléolos, como la que media del trocánter a éstos, el
acortamiento es inf ratrocantéreo ; por ejemplo, en la·
fractura del muslo. Las medidas de la espina ilíaca,
mencionada o del trocánter al pliegue de la corva, por
un lado, y a los maléolos, por otro, revelan si el acor­
tamiento corresponde a la pierna o al muslo. En al­
gunos casos, también conviene determinar la distan-­

Fig. 122 cía del trocánter a la pelvis o al raquis, especialmente·
Compás ele gruesos si se sospecha que ha variado el nivel de la espina

ilíaca ánterosuperior; por ejemplo. en ciertas fracturas.
de la pelvis. Por ültimo, cuando se sospecha que hay alteración en
el tarso, por ejemplo, fractura por compresión del astrágalo, se debe·
tomar también la medida de la distancia entre los maléolos y la plan-­
ta del pie.

2. Compás de gruesos. El compás de gruesos o de ramas cur­
vas úsase con preferencia en obstetricia, pero, en ocasiones, en ci­
rugía.

Sirve para medir con precisión pequeñas distancias del cuerpo­
humano, en casos en los cuales no puede utilizarse bien la cinta mé­
trica, como cuando se trata de superficies del cuerpo irregulares.

El instrumento consiste en dos ramas curvas provistas de sendos.
botoncitos en sus extremos, que se aplican a los puntos terminales
de la distancia que se mide ; en el otro extremo de una de las ramas,
que se articulan entre sí, existe una escala semicircular con una ma­
necilla indicadora que marca en aquélla la distancia entre ambos bo­
toncitos. Es de aconsejar un compás de gruesos que tenga las ramas.
cruzadas y al mismo tiempo permita leer la separación de los boton­
citos terminales en una parte negativa de la escala; de este modo­
podemos medir también directamente la amplitud de la abertura,
mientras que con el instrumento primeramente citado, en el que las.
cifras de la escala corresponden a las caras internas de los botones
terminales, hay que añadir el diámetro de ambos a las longitudes.
encontradas.
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n caso necesario se d .

un alambre de metal ij4,,,"" Improvisar el compás de gruesos con
:sus extremos a los <le la <l' ,' que se encorva y, después de aplicar
de a . ' is anc1a correspond' t ¡· reo necesaria, se lleva la di t . 1en e, se e da la forma
escala de centímetros v s I s anc1a entre aquellos extremos a unar b'é , e ee. .

. am tn se pueden usar aun
tancnas entre los extremos ·de' 1 dq~e son menos prácticas, las dis­
o): para ello, se aplié a";;],,$""" extendidos y separados (pal­
distancia que se mide se ¡:¡· t "' y el índice o el meñique a la
mente posible y se tn~l~d Ja a separac1on obtenida lo más precisa-

En 1 <l' . ' ,· a a una escala de centímetros
. as istintas partes del cuerpo se ueden .
pás de gruesos las medidas que siguen : p tomar con el com­

C'abeza. - La determinación d ¡ d' , . ,
neo puede ser reciosa' 1e ~s 1' ers_os diametros del crá­
megiáfia ; en ns de,,,,j2, de hidrocefata, raquitismo y acero­
raíz <le la na . 1 . s . os qt~e _siguen: el sagital (desde la
@ore.u» i,%,",zg,g@itpgieg,1eni«@ sseer@i
±jii%» #ad.#%32. 1.#! %:

· e vo um_e,n ya citados del perímetro del cráneo y además el aumen
to del diámetro frontooccipital por encima de '1, '/ ce' t' t ~del b t ¡ • ' - . . n 1me ros y

· 1 empara por encima de JO 1¡· as'1 co · - l -· d ' mo genera mente su rá­
P1 o f~1mento rn las primeras semanas.

_ 1 or~x • - En el IÓ;ax hay que determinar los diámetros siguien­
tes, partiendo ele las líneas medias dorsal (apófisis espinosas de las
·vértebras) y :,entra! (,linea esternal media) : .

a) _El duzmet:o ante~oposter-ior, esternovertcb-ral, sagital O de la
profundidad, se mide poniendo el botón de una de las ramas del com­
pas a nivel del extremo superior o inferior del esternón y el otro a
nivel de una apófisis espinosa que precisamente se halle dentro del
mismo plano horizontal;

b) EI diámetro transversal, costal o de la anchura, se mide apli­
cando cada una de las ramas del compás a cada uno de los lados del
tórax, procurando obtener el diámetro máximo, teniendo el enfermo
los brazos levantados horizontalmente y aplicándolo al relieve de una
costilla. Los niños, hasta los dos años, tienen aproximadamente igua­
les ambos diámetros; en los adultos, el último es mayor, pero, en el
tórax enfisematoso, es relativamente grande y, en el paralítico, rela­
tivamente pequeño. Los aparatos para determinar la sección trans­
versal del tórax (cirtómetro), la respiración torácica (estetógrafo), la
capacidad torácica (espirómetro) y la presión respiratoria (neumató­
metro), se hallan en !os libros de medicina interna. En el tórax hay
que tener, aderriás, en cuenta la determinación de la anch~1.ra de los
hombros, en uno o ambos lados; para ello se aplica una de las puntas
del compás al extremo del acromion (palpándolo con la yema del dedo
índice) y la otra a la línea esternal media (véase «Cinta métrica»).

Abdomen. - La determinación del diámetro ánteroposterior del
abdomen puede convenir en ocasiones al mismo tiempo que la de­
terminación de! perímetro abdom111al, en casos de <l1stens10n_ por as­
citis, neoplasias o meteorismo. Para las medidas de la pelvis, remi­
timos a los libros de ginecología y obstetricw._ . , ,

Miembros. Prescindiendo de la determinación del pe_nmetro,
en algunas circunstancias conviene averiguar los diversos diámetros
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de los miembros, con el fin de atestiguar el padecimiento y juzgar
el curso de la enfermedad; por ejemplo, en la muñeca, en la luxación
del semilunar, el diámetro vertical, y en las fracturas del antebrazo,
el transversal. La distancia entre la punta del trocánter mayor y la

cresta ilíaca (de importan­
cia en la fractura del cue-­
llo del fémur, en la enfer-.
medad de Perthes), etc.,
puede tomarse mejor con
el compás de gruesos que­
con la cinta métrica o con­
el palmo.

3. Goniómetro. Ei
Fig. 123.- Gonodiámetro de Thüle (rtripelvimetro). goniómetro sirve para de-.

terminar los grados de los
ángulos. Tiene importancia en cirugía, sobre todo en casos de acci­
dentes, para explorar y volver a explorar las articulaciones, cuando
hay que averiguar hasta qué amplitud pueden moverse activa o pa­
sivamente, qué ángulo forma una articulación anquilosada y, por­

último, si el proceso ha variado y
en qué medida (mejorado o em­
peorado). Precisamente, para la
determinación del último fin, casi
no puede prescindirse de medir los
grados del ángulo. El goniómetro
también puede usarse para deter­
minar el ángulo epigástrico.

Hay varios goniómetros:
a) Uno, sencillo y útil, consta

de dos ramas, unidas por una char­
nela y provistas de un arco gradua­
do; se aplican aquéllas a las partes
del cuerpo que forman la coyuntura
y la charnela a esta última.

b) El goniómetro de Miller
consta de dos placas semicirculares
unidas en el punto equidistante ele
sus extremos y bordes, que es el del
centro del círculo que forman. Una
de las placas lleva la graduación
para determinar el ángulo. El punto
de unión de ambas planchas se apli­
ca precisamente al vértice del ángu­
lo que se quiere medir; una de las-

Fi. 121.- Medida del ángulo epigástrico. mitades de la placa superior, en la
dirección de uno de los lados, y la

otra mitad de la otra, que lleva el arco graduado, en la dirección del
segundo lacio; la otra mitad ele la primera tapa sirve como escala y
señala la graduación del ángulo en el círculo graduado, que lleva dos
series de cifras.

Si no se dispone de semejante instrumento, se puede trasladar
el ángulo a un papel y medirlo después con un goniómetro corriente­
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Fig. l:.?:>. - Gonitímdro.
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La amplitud normal
de la excursión de algu­
nas articulaciones, única­
mente se puede explicar
con dificultad mediante
cifras determinadas, por
ofrecer, según la edad Y
estado de nutrición, gran­
des diferencias; la po­
sición de los miembros t tenerse siempre presente
amen tmye con frecuencia, 4eien"% "p"," s ser, sic @e-

las articulaciones análogas de ny comparar a

se las siguientes cifras : º Elevación hacia adelante, 18o°; hacia atrás,
Hombro: Separación, 1o._,,, a. juntas, 15o- 180%.

R . ., ·¡ . ·,a adentro ' a uera, ' ' ~ ¡, ¡ nt s ele45-o 'otac1ón hace1 .e. la muñeca muy doblada las pu! H
• [] ·· 3o° (o sea que con 1a' ¡s ces hastaCodo: ' exwn, . , . . . <l I hombro). Extensión, ' oº, a ve • .,,, '

l; región anterior IC
los dedos tocan ª "' . • 'm juntas, 150- 180%.
cerca de 200. Pronacibn y supinaca ' . '

En muchos casos basta un · •, . .d·: , ." ' a apreciación a simple vista del ángulo for­
mato, si el cirujano tiene cierta práctica de tal ar :.,,trata de a, i1 d a " apreciación y si se
dt te angu!os fáciles e apreciar (por ejemplo. rectos, la mitad de

los .'.ectos, algo más o meno_s de un ángulo recto, hombros hasta la
horizontal o la mitad por encima de
la horizontal, codos en ángulo rec­
to, mano en la prolongación del
antebrazo, etc.). Para la medida de
los ángulos, también puede usarse
la comparación con la medida del
lado sano y designar el ángulo en­
fermo con fracciones del sano, por
ejemplo, la mitad o la tercera par­
te del ángulo del lado sano. Por
último, también puede tratarse ele
una función fácil de apreciar; ejem­
plo, la flexión ele la rodilla y ele
la cadera puede ser tal, que el ta-
lón llegue a tocar la nalga, se quede a la mitad del camino o a uno o
dos anchos de mano ele aquélla ; la separación de los dedos de la pal­
ma de la mano; la distancia entre las puntas del pulgar y el meñique;
la aplicación de la mano al pecho, cabeza, nuca, etc.

Las medidas ele la pronación y supinación suelen ser tan inne­
cesarias como inseguras; basta con saber (teniendo el hombro fijo
y el brazo adosado al
tórax) cuánto puede
o·irar la mano adentro

f dy afuera, fijándose en
si la palma o el dor­
so de la misma pue­
den mirar hacia ade­
lante o arriba total­
mente o sólo a me­
dias, etc.
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Mano: Flexión y extensión, cada una, 85°; abducción radial, 15°; abducción
cubital, 40%.

Cadera: Flexión, 130°, o sea que la mayor parte del muslo llega a contactar
con el tronco, y, en las personas flacas y jóvenes, el talón toca a la nalga. Ex
tensión o hiperextensión, 1o- 15°. Aducción, 30- 35°, abducción, 40-45°. Rota.
ción hacia adentro, 2o-30°; hacia afuera, 30- 40%. Rotación hacia adentro hasta
que la pierna se halle entre ,·ertical y horizontal y hacia afuera hasta que la
pierna quede casi horizontal (estando la cadera y la rodilla flexionadas en ángulo
recto).

Nodilla: Flexión, 50º, o hasta que la pantorrilla toque a la cara posterior
del muslo. Extensión, 180°. El cruce de ambas piernas alrededor de su eje longi­
tudinal es posible en la flexión ele la rodilla, llegando a ser de 1o° cuando l'.i
rodilla está extendida, de 45° cuando está doblada en ángulo recto y de 70 cuan­
do está en flexión completa (juntamente hacia adentro y afuera).

Pie : extensión (hacia arriba). Estando la rodilla extendida, poco; estando
en flexión, 15-20°. Flexión (hacia abajo), 45°. Supinación, 25°. Pronación, 1o-15°%.
Rotación hacia adentro, t5°; hacia afuera, pocos grados.

En todos los datos expuestos acerca de la posición de las articu­
laciones hay que tener en cuenta la verdadera posición de la coyun­

tura, especialmente cuando se
trata de la cadera y del hom­
bro, pues en estos casos hay
que tener en cuenta las cintu­
ras pélvica o escapular. Así,
por ejemplo, se puede disimu­
lar la contractura de la cadera
por la lordosis lumbar, y por
la oblicuidad pélvica puede
ocultarse una contractura en

Fig. 127.- Dinamómetro (Collin). ad o en abducción ; la verda­
dera posición articular sólo se

conoce cuando se han corregido la actitud pélvica o el ángulo com­
pensadores.

En medicina se toman, además, otras medidas. Aquí no pode­
mos recordarlas todas, máxime porque la mayoría requieren aparatos
complicados o sólo sirven para fines especiales. Particularmente se
usan en ortopedia, por ejemplo, para cerciorarse de las corvaduras
de la columna vertebral. También hemos de mencionar aquí los mol­
des de yeso y las impresiones de la planta del pie.

Al dictaminar sobre accidentes traumáticos, tiene cierta impor­
tancia la medida de la presión de la mano (dinamómetro). El aparato
consiste en un resorte de alambre de acero elástico, que se comprime
con la mano ; la fuerza de la presión de la mano se lee en una escala
donde In indica una flecha ; son útiles las cifras bajas, que señalan la
presión, pero no las altas, que señalan la tracción, que generalmente
no se determina. Las cifras proporcionadas por el aparato no deben
considerarse corno absolutas, ya que dependen de la voluntad del pa­
ciente, que aprieta lo que quiere. Sin embargo, hasta cierto grado,
las cifras obtenidas pueden utilizarse como medidas de comparación,
pues el aumento o la disminución permiten inferir una conclusión pru­
dente, tanto de la confianza que inspira el enfermo, como de su capa­
cidad funcional efectiva. De todos modos, el médico debe procurar
que el paciente use como es debido el instrumento, es decir, que lo
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<eo~a con la mano como se debe
pnmera vez, v adem:is ql 1 ' co~a que no todos comprenden la
veces, únicamente se lo ie O comprima ordenadamente cosa que .. . . gra tras una . , , , d
nas circunstancias tamb"é '· 0 ,·arias explicaciones En algu
mómetro tres veces y el 1 :n

1
se recomienda hacer comprimir el dina­

Si no se dispone de llnegir uego la cifra media de las tres obtenidas-
aparato el 'el" ·mano por el enfermo d, me ico puede hacerse apretar la· . . , procuran o asimi:ciente coja bien la mano v an ·a}, 1smo en este caso que el pa­. , ' · , pne e uerte d' 'ción, conviene poner ate· . . ; para istinguir la simula

firmeza. ·ncton en si tambin aplica el pulgar con

Apéndice l. M .,ensurac10n de la talla o estatura
La talla del cuerpo y la di d; 'sí, pueden tener. a veces ? e Sus 1tstuntas partes, en relación entre

ser aricut@ri«dádes i.}9?"",2"" di@smsfa, amo marasmo-
influjo de ciertas enfermedades. personc1, como para estudiar el

En muchos casos t) • • ., 1 ..: pl " . t " . ' ' para juzgar, basta considerar el paciente a
.ds 1:m e _vis a, dveslido Y dcsn·ndo ; pero la determinación exacta de las
· 1mensiones el - b · · ' ',,, cuerpo se o t_1ene por la mensuracúín. Aquí no o-
,d~mos entrar en detalles relativos a la mensuración del cuerpo, ~á­
xime porque, hasta hoy, la antropometría no ha logrado aún gran
importancia en la práctica médica y porque no sólo es prolija, sino
también imperfecta. Por esto, el golpe de vista del médico experi­
mentado sigue siendo indispensable. Por lo mismo, el principiante
hc1. a bien en ejercitarse en la mspecc1on del cuerpo, para evitar erro­
res de apreciación. Además, el médico ha de pensar que, no sólo es
de importancia el det_erm111ar las dimensiones de todo el cuerpo, sino
también las de sus diversas partes ; con este fin, conviene que vea el
paciente sentado y de pie, porque sabido es que, sentados, algunos
pacientes de piernas cortas parecen relativamente altos (los llamados
«gigantes sentados»). ­

El estado antropométrico completo sólo se consigue mediante
instrumental especial. Sin embargo, para la mayoría de los clínicos,
basta un método de determinación s11nplificado, que hasta se puede
llevar a la práctica en la consulta. El antropómetra consiste en una
varilla hueca de metal, que se puede descomponer en cuatro partes,
con divisiones en milímetros, de cero a dos metros; por esta varilla
.hueca se desliza una pieza metálica con una prolongación lineal ho­
rizontal ele acero, terminada en punta por un extremo y también divi­
dida ; en esta pieza corredera existe recortada una ventana, cuyo bor­
de superior forma una línea horizontal con la punta de la prolonga­
ción lineal de acero ; por esta ventana puede leerse la altura, ya de
tocio el cuerpo, estando de pie, ya del busto, estando sentado ; la
pieza corredera se debe enchufar de modo que su ~unta esté dirigida
hacia abajo (Martin). En substitución del antropómetro, Borchardt
recomienda un aparato senc1llo, que todo médico puede hacerse pre­
parar por sí mismo. El aparato c~ns1ste en dos reglas o listones de
madera, de <o centímetros de longitud, 4-5de anchura :' /2 de_ gro­
sor, adosadis a Jo largo por su dimensión más breve; la primera
regla lleva en un extremo, y pegada a una cara ancha, una tablilla
corta, rectangular, que se adapta y suJeta con la mano derecha junto
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a una división en centímetros que hay en la pared, procurando que
las líneas estén exactamente horizontales; la segunda regla se des­
liza sobre la primera mediante una pieza corredera que lleva en su
extremo ; basta des! izar una regla sobre la otra v leer en la división
en centímetros la altura del punto correspondiente sobre el suelo,
marcado por la tablilla rectangular que se sujeta con la mano derecha.

Mediante semejantes instrumentos pueden tomarse las principa­
les medidas del cuerpo. Según Borchardt, bastan las siguientes:

1. Ei peso del cuerpo.
2. Cuatro medidas de altura : la talla, la altura del mentón la

del borde superior del esternón y la del borde superior del pubis.
3. U nn transversal, que es la de los brazos en cruz.
4. Una perimétrica, que es la circunferencia del tórax (en re­

poso y en la in y expiración).
De las citadas medidas pueden deducirse por cálculo :
1. La altura de la cabeza, que será la diferencia entre la talla

total y la altura hasta el mentón.
2. La longitud del tronco, es decir, la diferencia entre el borde

superior del pubis y el borde superior del esternón ; y .
3. La longitud de los miembros abdominales, o sea la altura

hasta el borde superior del pubis, + 3'/ centímetros.
Además ele las cifras absolutas, hay que determinar las relativas,

es decir, las relacionadas con la talla, para lo cual se pueden emplear·
determinados índices obtenidos empíricamente ; así se obtiene un jui­
cio de las proporciones. No podemos exponer minuciosamente la de­
terminación en cifras de los valores relativos: al práctico también
suele bastarle aquí el golpe de vista.

La talla oscila, en el varón, entre 15o y 19o centímetros, y, en la mujer,
entre qo y 18o. Las tallas mayores de estas cifras denomínanse giga,nlismo y
las menores enanismo. La talla media es, en el varón, de 165- 175 centímetros,
y, en la mujer, de 155- 165 centímetros ; las personas mayores y menores, llá­
manse, respectivamente, altas y bajas. Los recién nacidos tienen una longitud
de unos 5o centímetros; al año, 7o; a los dos, 8o; a los tres, 85; a los cuatro,
too; a los quince, 150; a los veinte, 157-167, y a los veinticinco, 158- 168; a
partir de los sesenta, la talla disminuye gradualmente algunos centímetros. En
el recién nacido, el cmbligo se halla en la mitad de la longitud del cuerpo; en
el adulto, más alto, pues las extremidades abdominales crecen más que el tronco,
por lo cual, el punto equidistante de los extremos del cuerpo está a la altura de·
las espinas ilíacas ánterosuperiores o de la sínfisis púbic'l ; en el adulto, la lon­
gitud del ti-aneo es, normalmente, la tercera parte de la de todo el cuerpo, y la
distancia entre las puntas de los dedos de los brazos extendidos en cruz corres­
ponde aproximadamente a la estatura o longitud del cuerpo.

En la determinación del hábito intervienen sobre todo la caracte-­
rización individual según el peso, altura y anchura y según las pro­
porciones. Acerca de los distintos tipos de hábito no existe todavía
unanimidad; también hay que tener en cuenta que la combinación
de las distintas formas es más frecuente que la presencia de casos.
puros. Según Borchardt, las diversas variaciones del hábito se pue­
den apreciar en el esquema siguiente:
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Hábito: variaciones.

1 • Del total creci­
miento.

2. Del crecimiento en
longitud.

3. Del crecimiento en
anchura , especial­
mente, del perí­
metro torácico.

4. Del desarrollo.

a) Por suspensión.

Enanismo primordial.

Cortedad de los miem­
bros.

Astenia (hábito asté­
nico.

Subevolucion ismo.

acrecenta­
miento.

Gigantismo puro.

Crecimiento hipoge­
nital.

Artritismo (hábito ar­
trítico o pícnico.

Perevolur.ion ismo.

b) Por

Acerca de 1.as principales anomalía d , - . .y relativas del cuerpo podemos ,}}""", " ]"" dimensi ones absolutas
+41, añadir los letalles siguientes :,,_?almene se halla el enanismo en ciertas razas humanas («li

1pu'1enses» y en ciertas familias; además, -
por causa de hipoplasia general, se obser­
va en algunos hijos de partos múltiples
(de dos o tres hijos, etc.), sífilis hereditaria,
alcoholismo de los padres, etc., y, por úl­
t1mo, en ciertas afecciones morbosas: car­
diopatías, enfermedades infecciosas ali­
mentación insuficiente. [unto a este ena­
nismo genuino, hay otro patológico. Pres­
cindiendo del enanismo genuino, existen
los del infantilismo, raquitismo y condo­
distrofia, el del atiroidismo, el mongoloide
el hipofisario y el hipogenital. Los verda­
cleros enanos, como los liliputienses, son
hombres excesivamente pequeños (a veces
de sólo 1oo- 120 centímetros ele talla), ele
proporciones normales. En el enanismo hi­
pofi.sario la cabeza tiene normales las me­
didas; en cambio, en el hipotiroicleo, <lis­
minuídas o retrasadas; los enanos hipofi­
sarios a menudo tienen sólo 5 - 6 cabezas ele
altura ; en cambio, los hipotiroicleos tie­
nen 7, siendo, por lo tanto, casi normales
en su conformación: en el enanismo hi­
pofisario, el desarrollo del cráneo no que­
da retrasado en igual medida que el tronco

los miembros; en cambio, en el hipoti­
roideo, sí. En el mongolismo, la cara tie­
ne una expresión mongoloide (cabeza pe­
queña y redonda, hendidura palpebral
oblicua y en forma de rendija, nariz peque­
a, de base ancha), manos pequeñas re­
chonchas, pulgares y me11ique cortos, evo­
lución dental retrasada e irregular, siendo
proporcionadas las demás partes del esqueleto. Los enanos del infan­
tilismo, que quedan con el cuerpo, el espíritu y la inteligencia infanti­
les con otras deficiencias en el crecimiento, tienen sin desarrollar

Fiz. 128
Condrodistrotla (trece años).
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los órganos genitales, pero su cabeza es grande y su longitud inferior
igual o poco mayor que la superior. También se hallan variaciones
especiales en las relaciones entre las dimensiones de la cabeza, el
tronco y los miembros en los raquíticos y condrodistróficos, en los
cuales aparecen singularmente notable acortamiento del tronco y
miembros por incurvación o anomalías y los miembros cortos y en_
corvados (raquitismo) o rechonchos (condrodistrofia) ; en la osteo­

génesis imperfecta también se obser-
va enanismo a consecuencia de las
inflexiones múltiples de los miembros.

EI gigantismo, como el enanis­
mo, también se observa normalmen­
te, ora en ciertas razas, ora en ciertas
familias ; pero en estos casos trátase
de personas grandes de proporciones
normales. Además de este gigantis­
mo verdadero, hay otro patológico.
Se halla en la acromegalia producida
durante el crecimiento v en enferme­
dades, especialmente neoplásicas de
las cápsulas suprarrenales, glándula
pineal y testículo. Un gigantismo es­
pecial patológico, especialmente de la
talla por crecimiento relativo de la
parte inferior del cuerpo, en el que
se halla aumentada la distancia des­
de la planta del pie hasta la sínfisis
púbica o hasta las espinas ilíacas án­
terosuperiores («piernas largas,,), es
característico de los eunucos (es decir,
de los castrados en la edad juvenil)
y de los eunucoides (es decir, de in­
dividuos con insuficiente desarrollo
de la glándula genital). El crecimien­
to de los miembros en longitud es
exiguo cuando el desarrollo de las
glándulas genitales es precoz; en
cambio, cuando es tardío o incomple­

Fig. 129.- Raquitismo. to, aumenta de tal modo que los in­
dividuos crecen tanto más cuanto más

tarda su madurez sexual; tienen los genitales pequeños o les faltan,
su voz y laringe son infantiles, carecen de pelo en la cara, pubis y
axilas, tienen acúmulos de grasa en el pecho y bajo vientre, etc.

Además del enanismo y gigantismo más o menos totales, los
hay también parciales.

Se observa un enanismo parcial congénito en casos de defectos
óseos v otros trastornos de desarrollo, y otro adquirido en casos de
lesiones de las epífisis por traumatismo, operaciones, inflamación,
tumores, etc., y en casos de graves enfermedades de las partes blan­
das, de los huesos o de los nervios.

El gigantismo parcial congénito se debe a trastornos de desarro­
llo (en algunos dedos de las manos o pies, partes de miembro, miem­
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bros enteros, dos miembros d
tac! del cuerpo) }' el adc 1 • : 1ruza os O en un mismo lado o en una mi

, fi · ' · / tmc.o a excitació ¡ ¡ · -troh1co en la siringomelia f' · d ' n e e correspondiente centro
cionales excesivas, es#},,', "ermedades análogas o a exigencias fun­

d 1 ' men e como alarga · d ·to lel crecimiento de algun h dld {amiento, es lecir, aumen­
fisario de prolongaci,"}, ""> uesos por excitación del cartílago epi­

, . "'' n a osteom1eiitis sífilis · ¡. el ¡ •elefant1as1s, ano-iomas etc C . , , . u cera e a pierna,
omcial pueden"' me ! . orno formas especiales del gigantismo
• , . ncionarse la acromegalia "'
la osteítis deformante y la osteoperiostii ;'
r t E 1 1 S,1,/S OSI-
can,e. • n ta acromegalia, que se cleoe a tu-

mores, especialmente adenomas v adenocar-
cinomas y alteraciones como hipertrofia, :

·h :. Id, qu1s­
tes y esclerosis del lóbulo anterior de la hi
pófisis, hay un crecimiento anormal de cier­
tas partes del cuerpo, especialmente de los
acabados en punta o salientes o terminales
(acros) : nariz, frente, maxilares, mentón len­
gua, labios, manos y pies («en forma de pa­
tas»), órganos genitales (pene y clítoris, etc.)
y, ademas, un aumento del diámetro ele la
profundidad del tórax. La osteítis deforman­
te, que se debe a una transformación fibrosa
del hueso, se manifiesta por engrosamiento
del mismo, especialmente de la tibia v fémur
clavícula, huesos de las manos y pies, crá­
neo (« leontíasis ósea»), etc. La osteoperiosti­
tis osificante, también llamada osteoartropa­
tía hipertrofiante néumica, se presenta en las
neumopatías crónicas con supuración, fusión Fig. 1:10. - Eunucoi<lismo.
o gangrena: bronquiectasias, bronquitis pútri-
das, gangrenas pulmonares, tuberculosis pulmonar, empiema pleural,
más rara vez en tumores pulmonares de la pleura costal y del me­
diastino, cardiopatías, supuraciones en la columna vertebral y en
las vías urinarias y digestivas y, en un solo lado, en la estasis veno­
sa por aneurisma de la aorta o <le la arteria subclavia (se manifiesta
por engrosamiento hiperplástico del hueso y periostio, empezando
por los extremos articulares en el metacarpo y metatarso, pierna, an­
tebrazo, muslo, más rara vez en el brazo y en las falanges primeras
y segundas, pero no en las terminales, con engrosamiento de las par­
tes blandas de las últimas, formando los llamados dedos como pal1-­
llos de tambor).

Apéndice II. Determinación del peso del cuerpo

Para completar la mensuración, es preciso mencionar también
la determinación del peso del cuerpo. Como hemos dicho al tratar
de la inspección y palpación, estos_ métodos exploratorios nos pro-

. desde luego, hasta cierto arado, una idea del estadoporcionan ya, » ' , • r dc l e
del cuerpo, pero el peso nos la da mas precisa. I oma o regu armen-
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le, por ejemplo, cada semana, nos da idea de las posibles variacio­
nes del estado de nutrición, las cuales también pueden interesar al
cirujano, tanto desde el punto de vista diagnóstico, como del pronós­
tico y terapéutico. Por el peso del cuerpo y por sus variaciones, en los
casos de duda, sobre teda en los que faltan o no se aprecian otros
signos, averiguaremos si hay o no una enfermedad consuntiva o no
(por ejemplo, carcinoma del tubo digestivo), si, espontáneamente o por
el influjo de nuestro tratamiento, el estado ha cambiado (mejorado
o empeorado), si la alimentación suministrada basta o no, cosa que
debe averiguarse sobre todo en el niño de pecho, y, por último, si au­
mentan o disminuyen los edemas y ascitis.

El peso dei cuerpo se averigua con la balanza o báscula; para
determinar el peso humano, la más usada es la decimal, Las báscu­
las más seguras son las de pesas ; las de muelles no lo son tanto.
La más accesible y usada es una báscula en la cual el mismo pacien­
te sube. Para los enfermos graves conviene una en la que se pueda
sentar al enfermo. Para los bebés hay balanzas o básculas especiales.
La báscula se debe comprobar con regularidad, mediante pesas de
comprobación, para ver si da el peso debido. Cada vez que se pese
se pondrá cuidado en tener el peso lo más exacto posible, descantan­

. r'.c con exactituci las taras. Sobre la báscula, el paciente que se pesa
no debe moverse, y se sostendrá de modo que no pueda ejercer pre­
sión alguna sobre aquélla. Deberán evitarse las variaciones en las
ropas, alimentación, exoneración de la vejiga y recto y agua del cuer­
po (sudores, edema, contenidos de quistes, ascitis, suerotórax, etc.) ;
por lo tanto, el paciente se pesará en ayunas, antes del mediodía, pre­
via evacuación de la vejiga y el recto y no inmediatamente después
de sudar. En general, sólo es de valor el peso estando desnudo, pero
si el paciente no quiere pesarse desnudo, deberá pesarse siempre con
la misma ropa (por ejemplo, con la ropa de enfermo), o, mejor, des­
pués de pesado, se le descontará el peso de la ropa.

No es fácil dar cifras determinadas acerca del peso normal del
hombre. Nos limitaremos a lo siguiente. En primer lugar, el peso
del cuerpo depende de su estatura. En general. el varón adulto, sano,
de treinta a cincuenta años, pesa tantos kilogramos como centímetros
excede su talla de un metro (peso normal : kilogramos = talla en cen­
tímetros, menos 1oo (Broca) ; así por ejemplo, con una talla de 175
centímetros, el peso del cuerpo es de ¡5 kilogramos; pero esta fórmula
sólo es utilizable para dimensiones medias del cuerpo. Según otros
(von Brugsch-Schi ttenhelm), el peso normal de personas de poca esta­
tura (155-165 centímetros) es igual en kilogramos a la cifra de centíme­
tros de la talla, menos roo; el de personas medianamente altas (165
a 1 ¡5 centímetros) es igual a la cifra de centímetros de la talla, menos
105, y el de las altas (175 - I85 centímetros) es igual a la cifra de cen­
tímetros de la talla, menos 110; por lo tanto, el peso normal para el
sujeto arriba citado de 1 '¡5 metros de talla es de 70 kilogramos. Oder
determina la diferencia de altura desde el vértice del cráneo hasta la
sínfisis púbica en centímetros, duplica la cifra encontrada, resta de
este duplo (talla proporcional) el número 1oo y halla como resultado
el peso normal en kilogramos; con arreglo a este método, el peso
ncrmal de un varón de 1';5 metros ele talla, con una longitud propor­
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L , imetros es 1
mas. a formula de Bo ·¡' d' por o tanto, r70 - roo = ~,o 1 ·1rcnar.t, es : n ogra-

Peso =~perímetro torácico
240

Los de pecho amplio tienen un .
trecho, infranormal E péso supranormal . los ele pe h

1 • • ~ n personas · ' 1 ' · c o es-
re at1vamente menor 1 ' Jovenes, e peso es las másE ¡ . , Y, en as ni-icluns 1 . ·, veces,
n la muier, el peso normal es ' ' ' re at1vamente algo mavor.

tenido por las reo·las citadas pgenerf !mente algo mayor que el ob­
edades, especialménte de 1•,F? el peso normal de las diversas
ci · t ª 111 anti consúltens I l'b 'na m erna y pediatría : las cifra ' . . e os i ros de medi­
cialmente para el ciruján, 4,], Incipales para el práctico, espe­
El niño recién nacido pesa, 3,"}} resumirse del modo siguiente :niña 3.209, oscilando, en i, ,{$,""mino, medio, 340o gramios, y ta
mo: E 1 . ' s norma es entre 2 -os. in los primeros tres o cuatro días de la +¡4, '500 5,000 gra­
unos 20o gramos v en los . d '1 a, el peso disminuye

1 é . ' J, sucesivos aument-t de dque, a d c1mo, vuel"ve a ser com , 1 3." , nuevo, . e modo
pues, crece diariamente r- o-ramo edn e pn~er dia de la vida. Des­
o-15 durante tos seisnk$.~,]",,"" los rimeros seis meases,

.ano • por lo tanto 1 . g 3 - o a partir del segundo
fi -a ' en e quinto mes el peso se ha du licacl 1
mal del ano, se ha triplicado 1 ·: d d . P o, y, a1 1 . - l . , vo v1en ose a luplicar desde el final

_c_e pnmer a~o rnsta el sexto, del sexto al décimocuarto , 0 '
timo, del décimocuarto a la mitad del vigésimo. , ) , p r úl­

Apéndice III. Medición de la temperatura del cuerpo
En cierto modo, la temperatura del werpo del paciente se puede

apreciar en la piel,"aplicando a ella la mano y los dedos (por la cara
de la extensión, más sensible para las diferencias de temperatura) 0
la mejilla o la oreja, como en la auscultación inmediata. Esta apre­
ciac1on de la temperatura por medio del tacto de la piel del enfermo
es, en ocasiones, ele importancia práctica para notar alteraciones tér­
1111cas, tanto generales, romo, sobre todo, locales.

Por lo que atañe a las variaciones ele la temperatura general, se
palpa la piel cuando se sospecha que haya un amne-nlo ele tempera­
tura, por ejemplo, fiebre, sobre tocio en partes centrales (dorso y pe­
cho) ; en cambio, cuando se sospecha que la temperatura está dismi­
nuída, por ejemplo, en el colapso, se tocan las partes periféricas (ex­
tremidades). Mediante semejante prueba ele la temperatura ele! cuerpo
con la mano, el médico práctico advierte con frecuencia si hay o no
fiebre; cuando la elevación de la temperatura del cuerpo es conside­
rable, la piel casi parece quemar («calor mordax»). Pero también
puede ser, en ocasiones, preciosa para el clínico la orientación rápida
cuando la temperatura del cuerpo está disminuída ; para esto, ante
los enfermos colapsados, el médico experimentado toca las partes pe­
riféricas : punta de la nariz, mano, dedos de los pies, etc., pues
éstos, en el colapso, aparecen primera y más intensamente fríos.
Para no exponerse a equivocaciones al determinar la temperatura del
cuerpo con la mano, el médico ha ele seguir ciertas reglas: en P,n­
mer lugar, el enfermo no ha de estar en el período de los escalof nos

, etc.
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Y de la fiebre, ni lo han de haber enfriado el sudor, la desnudez, las
envolturas frías, la hemorragia, etc. ; por lo tanto, la zona cutánea
correspondiente del enfermo ha de haberse cubierto algún tiempo
antes, o el paciente se ha de hallar en una habitación caliente. Ade­
más, el médico no ha de estar frío; si, en invierno, al llegar de la
calle, tiene las manos o las orejas frías, al aplicarlas a la piel normal­
mente caliente del enfermo, éste le parece ya febril. Pero, incluso to­
mando estas precauciones, el procedimiento descrito, naturaimente,
sólo permite cierta orientación grosera, mas no determinación alguna
precisa, en grados, de la temperatura cutánea. También hay que tener
en cuenta que la última no representa en modo alguno la temperatura
efectiva <le la sangre o del cuerpo, pues la de la piel depende <le la
cantidad de sangre que circula por ella en la unidad de tiempo y de
las condiciones de la irradiación térmica debidas al abrigo, calor pro­
pio, etc. De todos modos, la apreciación inmediata de la temperatura
del cuerpo por la simple aplicación de la mano, puede ser de valor;
de esta manera tan sencilla puede advertirse a veces la presencia ele
'a fiebre o, al contrario, rectificarse la sospecha de que la hay, cuan­
<lo no la hay. El principiante hará, pues, bien en ejercitarse en la
observación de la temperatura de la piel.

Es aún más importante que la determinación de los cambios de·
la temperatura general, la rápida y sencilla determinación de los cam­
bios locales tocando al paciente con la mano. En este caso conviene·
comparar el punto correspondiente con los demás del cuerpo, y, se­
gún los casos, con los simétricos del lado sano. La elevación local de
la temperatura se halla, sobre todo, en las inflamaciones locales, in­
tensa en las agudas (calientes), exigua en las crónicas (frías); en cam­
bio, suele faltar en las afecciones no inflamatorias. En este sentido
puede advertirse, por ejemplo, en la rodilla, comparándola con la
del lado sano, una diferencia entre la artritis purulenta y la tubercu­
losa, y, además, entre las artritis y otras artropatías (cuerpos móvi­
las intraarticulares) ; el calor, junto con el rubor, el tumor, el dolor
y el trastorno funcional, constituyen el síndrome característico de la.
inflamación aguda, como nos enseñó ya Galeno. También se halla
elevada la temperatura local sobre órganos colocados superficialmen­
te cuando su función está aumentada, por ejemplo, de '/,-1 grado
sobre la glándula mamaria que segrega, pudiendo, en ocasiones,
apreciar con el termómetro su inactividad, aplicándolo debajo de la.
mano. Por otra parte, la disminución de la temperatura local revela
insuficiencia de irrigación sanguínea por trastorno de la nutrición,
especialmente por las necrosis más diversas; así, cuando se ha apli­
cado un vendaje enyesado a miembros fracturados, conviene compa­
rar las temperaturas de las manos y pies del miembro enfermo con
las del lado sano ; pues la temperatura (junto con el color, el volu­
men, la motilidad y sensibilidad) es una de las mejores piedras de
toque de la nutrición: la fría, junto con la cianosis, palidez, hincha­
zón, rigidez e insensibilidad, avisan al médico para que varíe o quite
el vendaje. También se hallan diferencias de temperatura en los
miembros en otros casos, por ejemplo, en la hemiplejía y en la neu­
ritis.

En ciertos casos es de importancia, no sólo apreciar, sino tam­
bién medir la temperatura de la piel de cierto punto del cuerpo. Dan-
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motivo a ello, sobre todo 1, . fl 305
A , . ' a in amaci, 1latente, s1, por ejemplo, cor Ion local aguda v h • f . ,
t d 1 ' mo ya hem d' 1 · '· in ecc1onun aumen o e a temperatura d 1 . os icho, la Óbservac·, d

1 • e a piel d ion erico para reso/ver s1 una tumef .6 pue e tener valor diagr
aciones es o no de natura.."$,,% alrededor de huesos ah3,",

: ¿ 1, a« 1amatori, [, 1-infección latente, su diagnóstico .. " ª· or lo que atañe a la
1 t · 1 d o. es importante bdir a o~or un({ a de una posible O era' So re todo para deci­

se aprecia un aumento de la tem P ción , en estos casos cuando. ·, ¡ peratura cután ?infección atente que a veces, cua 1d ea Y otros signos de
d. d , ' an .o es menestem1e 1o e un estimulo (amasamient . d' . r, se provocan por. ' ) l o, t rra 1ac16n roe t é . .c10n, etc, , 1ay que aplazar la operación, lEn n g nica, inyec-

la temperatura cutánea simplemente general, basta examinar
descrito al hablar de la palpa«et6n. A?""""So del acto, del modo
ante precisión las diferencias térmicas, ¿. "S"a_distinguir con bas­
dico utiliza para la exploración el dor;o- sdpec1a mente cuando el mé­

1 1 e su mano o su mejilla ycuanc o compara a temperatura con la de zona tá· 1 • - s cu neas normalescomo, por eJemp o, el miembro sano. Pero, en ocasiones, especial­
mente cuando la palpación tropieza con dificultades · p· · ' · ¡ o requiere pre-
c59n e5pecta"$menester determinarla con el termómetro. Para ello
se · an construtdo erm.0171etros cutáneos especiales, que tienen una
rama vertical Y. otra horizontal en la que contacta con la piel una
extensa superficie de la cube_ta de mercurio, que tiene, por ejemplo,
las formas de serpiente, rodilla o U, y se mantiene junto a la piel
bastante tiempo SUJetandola, s1 es preciso, con tiras de aglutinante.

La determinación exacta de la temperatura general del cuerpo se
verifica por medio del termómetro. S6lo deben usarse termómetros de
confianza y, en caso necesario, comprobados antes de usarlos. El
modo más sencillo para averiguar si el termómetro funciona, consiste
en sumergirlo en agua caliente. Generalmente se usa el termómetro
de mercurio, con la escala graduada de Celsius o dividida en Ioo par­
tes o grados. También se recomienda un termómetro de máxima, en
el cual mediante la torsión de la columna de mercurio, se logra que
ésta suba, pero no pueda descender por sí sola. Además, por el rá­
pido descenso del termómetro, pueden cometerse errores ; . pero éstos
únicamente pueden evitarse leyendo el termómetro estando horizon­
tal O sin dilación después ele sacarlo. En el termómetro de máxima
es preciso hacer descender la columna termométrica imprimiendo al
termómetro movimientos de sacudida centrífugos, cogiéndolo bporc el

· ¡ 1 J 'ndice, pero esto sólo de e na-extremo superior con e pu gar y e t •• A
f . d e si no se puede romper. ntescerse cuando se ha entria'o, porqu ' · er si la columna

1 l. 1 'metro de máxima es necesar1o ve e ap 1car e termo · . ' ue si no pueden origi­
de miercurio ha quedado ata.o ""7;pl. to ihorran
narse confusiones desagradables. 0

~ 1 termómetro ha de permanecer
tiempo, pero suelen ser superfluo1s. t diez minutos v siempre todo

l. d b · 0 genera men e oap 1ca o astante t1eml? , ienda la columna de mercurio ; para
el que sea menester mientras asc 'metro a los diez minutos de1+:. s mira el termon tbicomprobar esto u timo, e . tos más y si vuelve a su ir,
aplicado y se apiica de ne0 ";;2"!'iaia to«nidio coy una
otros dos. Antes y después de u ; ada en alcohol y soluc1on de
torunda de algo&6 o celulo;;"kkr a ama pre dei cuero t;­
sublimado. EI termóm_etro se 1; ~ás cerrada posible, por lo general
cesible y, a! mismo tiempo, ¡,noi•mt.-r,c,, QUTnúnmc,.
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en el hueco axilar. Éste, antes, debe secarse, porque si no, el frío
producido por la evaporación del sudor enfría el termómetro; ade­
más, éste se ha de rodear bien. También hay que procurar que no se
intercale un pliegue de la camisa entre la piel y el termómetro. La
cubeta del termómetro se introducirá en el punto más profundo del
hueco axilar, bien seco, sin rebasar hacia atrás la perpendicular que
pasa por este punto y de suerte que el tubo del termómetro sobresal­
ga hacia adelante del hueco axilar entre el brazo y la pared del pecho
y la columna de mercurio esté completamente rodeada por la piel ;
luego se aplica el brazo al costado, con el codo en flexión y apoyando
la mano al hombro del lado opuesto. Excepcionalmente, sobre todo
en niños pequeños o en personas flacas (ancianos) e inconscientes,
en quien el termómetro no es bien adaptado en el hueco axilar y en
las curas de enfermos echados al aire libre, la temperatura se toma
en lacavidad bucal, en la vagina o en el recto. Lo primero se hace
poniendo el termómetro debajo de la lengua y teniendo cerradas la
boca y cavidades nasales; mientras tanto, el paciente no debe hablar
ni respirar profundamente, y, media hora antes, no ha de haber be­
bido cosa caliente o fría ; en ocasiones, la temperatura también se
toma en la boca en los niños. La toma de la temperatura en el recto,
especialmente cuando está bien cerrado por el esfínter, no es muy
cómoda ni agradable ; no se puede usar cuando el intestino está irri­
tado, ni cuando el recto, está lleno de materias fecales; el termómetro,
engrasado, se introduce aproximadamente unos ro centímetros, es­
tando el enfermo en decúbito lateral, sosteniéndole con una mano.
Los niños pequeños, en quien sólo es posible tomarles la tempera­
tura con exactitud en el ano, lo mejor es acostarlos de lado y sujetar­
les los muslos en flexión con la mano izquierda, mientras la derecha
sujeta el termómetro ; dado el peligro de que se rompa el termómetro
en el ano con los movimientos violentos del niño, no conviene dejar
a éste sólo. Téngase presente que, en los niños pequeños, el enfria­
miento producido por llevarlos largo tiempo en brazos por el aire
libre, puede bastar para ocultar temperaturas febriles, y, al contrario,
en niños crecidos, la simple visita del médico puede producirles hi­
pertermia rectal. Se han de poder excluir las enfermedades inflamato­
rias de las inmediaciones del recto; viceversa, una diferencia exce­
sivamente alta entre las temperaturas axilar y rectal o vaginal indica,
en algunas circunstancias, la existencia de procesos inflamatorios en
la pelvis. En el recto, la temperatura del cuerpo es, aproximadamen­
te, '/,-'l, grado más alta, y en la fiebre hasta un grado y más que
en el hueco axilar. Por lo tanto, en las circunstancias en que se sos­
peche una temperatura subfebril y en las cuales la temperatura axi­
lar no da resultado manifiesto, se tomará ele nuevo la temperatura
rectal, especialmente cuando se trata ele las indicaciones para saber
si una operación está indicada (por ejemplo, al principio ele las tiflit is
agudas) o cuando se sospeche histeria o simulación. Cuando se ten­
gan estas sospechas, hay que tomar la temperatura con mucha pru­
dencia, porque tales pacientes, artificialmente, son muy aficionados
a simular la fiebre, calentando el termómetro mediante frotaciones o
sumergiéndolo en agua caliente o valiéndose de cerillas, de lámpa­
ras, ele la estufa, del termos, etc. En tales casos ha de tomar la tem­
peratura el médico mismo, sin perder de vista ni un solo segundo al
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paciente, al introducir, dejar y leer el termómetro. Especialmente hay
que pensar en una maniobra artificial, cuando la columna de mercurio
ha subido.hasta el extremo más alto del termómetro, porque tan alta
temperatura sólo se presenta en casos excepcionales durante la vida.
I_amb1en hay que ver si, además de la temperatura, existen los otros
signos ele la fiebre. Comprobada la falsedad, lo mejor, en general,
es no entrar en largas expl1cac1ones y contentarse con haber averi­
guado el hecho, registrando simplemente la temperatura falsa como.
un error. Naturalmente, el trastorno debe corregirse tan pronto como
sea posible, para que otros enfermos no lo imiten. La verdadera fie­
bre histérica no es cosa todavía indudable.

El resultado de la toma de la temperatura se registra del mejor
modo en forma de gráfica, por un sistema de coordenadas en el que
las abscisas corresponden al tiempo y las ordenadas a la temperatu­
ra. En el tiempo se distinguen la mañana y la tarde y en la tempe­
ratura los grados y 2j10 <le grado. La temperatura normal de 37° se
marca por una raya gruesa. Al mismo tiempo, se marcan otras ob­
servaciones, como escalofríos y sudoración, pulsaciones, evacuacio­
nes fecales, micciones, medicamentos, intervenciones operatorias, et­
cétera. Semejantes gráficas ele la temperatura son de gran importan-
cia para la observación de los enfermos. .

La temperatura normal, tomada en el hueco axilar del adulto, es
de 36-37'3° C.; en general, no pasa de 36'7° C. Para juzgar una
elevación de la temperatura, es de importancia el conocimiento ele la
temperatura media individual. . . .

La temperatura ofrece oscilaciones diarias; por lo regular, es
mínima por la mañana y 1

/. - 1º más alta por la tarde, hasta el ano­
checer. Las oscilaciones de más de 1º ya no pueden considerarse como
normales. En la fiebre, las oscilaciones dianas generalmente son ma­
rores que las normales; en ella suel~ observarse un descenso :natu­
ii no (remisión) y un ascenso vespertino (exacerbación) ; rara,' ez se
advierte lo contrario (tipo inverso, que, con frecuencia, se observa,

. . 1 n la tisis). También hay que poner especia atenc10n
{" ,2m2?"tas arias éi@ad ioroi«inene, o séis a-

. 1 6,6º e en los estados subfebnles). . . .
sar de 3. de la fieb» hay que advertir lo siguiente: seAcerca de la alt1ira. ,e a ere, 6º e normal la de

ar« ererata de col9o ",,""" i s-4ss coi«-36- 37, subfebri l la de 37'3-38 .4aste ta de 39'5-4's, alta"" de 38'< 39'5. intensa o consicera }
rada la e 3 :, ª 3_ :i, . é. d ma's de 41'5. A menudo se puete, •- e hiperp1r t1ca e J • 'sla de 405 - 41 :, . 1 lt a de la fiebre mas no, sm ma· · 1 d' anósllco por a ª ur ' · f' ·1 en111fenr e ia,,,, . 1 d 1 s niños pequeños tienen ac1 m -datos, el pronostico ; sobre to o o . .
te fiebre v fiebre alta. . n las enfermedades infeccio­

La fiebre se halla con fre"",,,s, en enfermedades de la
· ' el derrames e ' t tesas en la resorc1on e ¡bc 1táneas (operaciones, partos, ca e '-

sangre, heridas abieras_y ?""$,"ones dé áííria y, aros
rismo, fracturas, etc.), transtu En los últimos casos no suele tra­
cuerpos proteínicos o irritan, ere aséptica (véase Volkmann),
tarse de fiebre infecciosa'. sino_ e menores Y atípicas elevacio-
e y frie J,,"1"%%l.se, si sir, é,"

nes térmicas, por la t~iª llamada fiebre «aséptica", que se o ser­trastornos generales.
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va en los heridos, en los operados y en las parturientes, es, en cam­
bio, a menudo, expresión de una infección, aunque ligera; lo mis­
mo puede decirse de la «fiebre producida por el cateterismo». Se
presentan ligeras y fugaces elevaciones de la temperatura tras comi­
das copiosas, excitaciones o emociones violentas, fatigas o esfuerzos.
grandes, acción prolongada de los rayos del sol o del aire caliente,
etcétera. Los niños pequeños pueden presentar incluso fiebres altas
con motivo de afecciones inflamatorias insignificantes y hasta sim­
plemente por el estreñimiento. Las diferencias entre las temperatu­
ras matutinas y vespertinas también son, en conjunto, mayores en
la fiebre de los niños pequeños que en la de los adultos. A veces,
tanto, que hasta oscilan entre 35 y 41°, es decir, unos 6° C. Las tem­
peraturas hiperpiréticas hállanse a veces en las heridas de la colum­
na vertebral y en el tétanos. Las subnormales (de colapso), en las
crisis, colapsos, debilidad cardíaca, peritonitis, sepsis, hemorragias,
inanición, convalecencia, diarrea, enfriamientos, mixedema, esclero­
ma e hidrocefaloide.

Se observan escalofríos, una vez, al principio de ciertas enfer­
meda-des infecciosas de rápido ascenso térmico: neumonía, erisipela,
escarlatina, difteria, etc.; en cambio,, nada o poco en la tifoidea.
Con frecuencia se presentan en accesos repetidos y, ora con interva­
los regulares y obedeciendo a la acción de la quinina en la malaria,
ora con intervalos irregulares que no obedecen a la quinina en los
abscesos o piemias («escalofríos erráticos»). En enfermedades quirúr-­
gicas el escalofrío se observa en el comienzo de la erisipela y de la
escarlatina origmada en las heridas, en las fiebres que tienen su ori-­
gen en las vías urinarias y biliares, y, por último, en la piemia, lo
que suele indicar la entrada de bacterias y sus toxinas en las vías.
circulatorias o su repetición ; cuando ninguna se halla de semejantes
causas, hay que pensar en infecciones intercurrentes: escarlatina, dif­
teria, etc.

En la fiebre, aparte la elevación mencionada de la temperatu-­
ra, que es el síntoma más importante y constante de aquélla, exis­
ten, además, como síntomas concomitantes de la misma, otros que
también tienen importancia para juzgar el proceso morboso y que
se llaman cortejo febril o efectos de la fiebre, a saber : sensación de·
enfermedad, debilidad, anomalías psíquicas, trastorno de la conciencia,
inapetencia, sed, alteraciones digestivas, orina cargada o muy densa,
rubicundez facial y aceleración de la respiración y del pulso (esta
última no se observa en la meningitis ni al principio de la tifoidea).
El pulso es, al mismo tiempo, a menudo, amplio y lleno, eventual­
mente dicroto o sobredicroto ; a menudo hay también un soplo dias­
tólico en las arterias que suenan y un tono en las no sonoras. Con fre-­
cuencia, no siempre, ni tampoco desde el principio de la fiebre, se ha­
llan. exantemas, que desaparecen antes de la misma, por ejemplo,
en el sarampión, escarlatina, tifus, viruela, varicela, erisipela, etcé­
tera. En algunas enfermedades infecciosas, por lo regular, en la
neumonía y en la meningitis epidémica, pero no en la pleuritis, en
la meningitis tuberculosa y en el tifus, hay un herpes labial o nasal.
Aquí no podemos entrar en detalles minuciosos acerca de otras alte­
raciones hemáticas (hiperleucocitosis, aumento de la velocidad de la
precipitación de los glóbulos, etc.) que requieren métodos especiales
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