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PROLOGO

El libro que ofrecemos al publico con el nombre de PROPEDEUTICA
QUIRURGICA tiene por objeto proporcionar una introduccidon al Diag-
néstico quirtirgico general, basada en los métodos més sencillos de
exploracién, es decir (dejando aparte el interrogatorio), basada en
la inspeccién ocular, en la palpacién, en la percusidn, en la ausculta-
cién, en el examen con el olfato y en la medicion, tales como estdn
a disposicién de todo médico, sin recurrir a medios auxiliares espe-
ciales y sin necesidad de una instruccién 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
existia hasta ahora en esta forma, por medio de la exposiciéon de los
métodos de examen mas sencillos, empleados en el campo de la Ciru-
gia, hemos prescindido en lo posible de todo lo que ha encontrado ya
una exposicién metédica en los tratados corrientes de Cirugia y, por
lo tanto, hemos dejado a un lado la Cirugia general, la Cirugia es-
pecial de las fracturas y luxaciones, la técnica operatoria y la técnica
de los apodsitos, que podrian encontrar un lugar apropiado en un
tratado de Cirugia destinado a los principiantes. Limitando de este
modo el material, se substrae a la vez de ¢l la Terapéutica quirdrgica
general, que es estudiada en las secciones correspondientes de la
ensefianza quirdrgica, aun dejando completamente a un lado la cir-
cunstancia de que, si hubiéramos admitido estas materias en nuestro
libro, habria sido necesario que éste hubiera aumentado considera-
blemente de extensién.

En cambio, lo que parece faltar en la bibliografia moderna y
ser de gran importancia para los alumnos de Medicina, es una in-
troduccién al Diagnéstico quirtrgico general por medio de una ex-
plicacién, encadenada del modo como los fenémenos morbosos pueden
apreciarse e interpretarse con, nuestros cinco sentidos en el campo de
la Cirugia. Al tratar de esta materia, no siempre ha podido evitarse
una pequefia excursién por el territorio de la Cirugia especial, sobre
todo cuanto se ha tratado de citar algunos ejemplos instructivos, con
ayuda de los cuales el principiante pudiera apreciar el modo cémo se
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aplican a la practica los métodos de exploracién descritos. En cam-
bio, no hemos intentado describrir cuadros clinicos quirtrgicos ais-
lados, tal como los dan a conocer los mencionados métodos de explo-
racion y otros, es decir, no hemos intentado escribir un diagnéstico
quirtrgico especial, que ha sido ya expuesto de una manera suficien-
te, en parte en los tratados de Cirugia especial, y en parte en deter-
minados tratados especiales, que este pequefio libro no est4 destinado
a substituir en modo alguno. Por lo tanto, si, como ya hemos indi-
cado, el contenido de este libro est4d limitado a los métodos de ex-
ploracién quirtirgica como base de un diagndstico quirdrgico general,
no podian ni debian ser incluidos en él todos los métodos de explo-
racién. Aun prescindiendo de que entonces la extensién del libro
habria excedido de los limites que eran de desear, nos ha parecido
que unicamente pertenecian a un libro destinado al principiante o al
médico practico los métodos de exploraciéon maés sencillos, y no los
métodos mas complicados, que exigen un instrumental y una préc-
tica especiales. Por lo mismo, hemos prescindido, entre otras cosas,
del uso de los catéteres y sondas, de la endoscopia (laringea, bron-
quial, esofagica, géstrica, rectal y vesical), del examen oftalmoscé-
pico, del examen roentgenoldgico, de la aquidopeirastia (1), de la
puncién exploratoria v de la incisién exploratoria. [El autor desea re-
servar estos procedimientos de exploracién que indudablemente son
indispensables en gran parte en Cirugia, para estudiarlos, si fuera
conveniente, en otro tomo de este libro.

Iguglmente se han separado, en lo posible, otras disciplinas de
la Patologia, especialmente las relativas a la Medicina interna, a la
Ginecologfa y a la Otorrinolaringologia, de modo que se han supri-
mido los procedimientos especiales de exploracién propios de estas
asignaturas, va que son estudiados en los tratados respectivos. Sin
embargo, no siempre ha sido posible, en interés de la claridad y del
caracter completo del libro, establecer una limitacién precisa, sobre
todo en lo que se refiere a la inspeccién 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 esta situado. Hemos omitido
ademds el examen de las excretas, como la orina, las deyecciones,
los esputos, el sudor, etc., asi como los examenes de laboratorio (qui-
micos, microscdpicos, bacteriolégicos, suerolégicos), 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 Anatomfa topogréfica del individuo vivo
y especialmente al de las formas normales del cuerpo, porque su
conocimiento, que por lo demds es indispensable para el examen
clinico (especialmente en lo que se refiere a la inspeccién ocular, a
la palpacién y a la medicion), debe suponerse que es poseido ya
por el lector. La experiencia demostrard hasta qué punto hemos esta-
do acertados en la limitacién del contenido del libro, y con ello en
el desarrollo del mismo. Por de pronto, nos hemos esforzado por dar
las primicias de una exposicion del Diagnéstico quirdrgico general.

(1) Obtencién de fragmentos de tejido con un harpén, para fines diagndsticos.
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En una edicién futura, podran introducirse las mejoras que parezcan
convenientes.

El libro est4 destinado al principiante y sobre todo al estudiante,
que, antes de empezar el semestre clinico, debe disponer de unga
introduccién concisa al estudio de los pr(’iced.lmmntos dg examen
mias sencillos, que son necesarios para el estudlo”de la Cirugia, ep
el momento en que deberd proceder a la explqracxon de los enfermos
de la clinica quirtrgica. Tal vez aun el médico préctico encontrari
apreciaciones interesantes en alguna pagina de este libro.

Gracias a la amabilidad v a la buena disposicion del editor, ha
sido posible publicar este libro en la forma en que lo hacemos y
especialmente incluir en él una porcion de figuras destinadas a faci-
litar la inteligencia del texto. Por lo demds, ha sido necesario limitar
unas y otro, en atencion a las condiciones de los tiempos que atrave-
sainos. En la eleccién de las figuras, hemos admitido en general tan
sélo las que representan el modo como se emplean los procedimientos
de examen descritos en el texto, v hemos prescindido de las que re-
presentan cuadros clinicos determinados que se encuentran en plena
abundancia en los tratados de Medicina y especialmente de Cirugia
general v especial.

Leipzig, primavera de 1925.

ErL Autor



INTRODUCCION

Cum lande, qui quam plurimum percipit.

CeLso.

El diagndstico quirirgico general se basa en los procedimientos
exploratorios. Para el médico practico, desempenan el papel mas im-
portante en esta materia— ademads del interrogatorio — los métodos
sencillos de exploracion, y especialmente la inspeccion ocular, la pal-
pacion, la percusion, la auscultacion, la olfacion y la medicion, es
decir, los procedimientos de examen que estdn a disposicién de todo
médico, sin necesidad de medios auxiliares especiales y sin una ins-
truccién técnica de especialidad alguna, porque en su esencia estriban
en el aprovechamiento de nuestros sentidos, esto es, de la vista, del
tacto, del oido, del olfato y del gusto, de los cuales indudablemente
el pentltimo tiene tan s6lo escasa importancia y el tltimo apenas
tiene importancia alguna en el diagndstico médico.

Los mencionados procedimientos simples de exploracién, no fue-
ron en modo alguno desconocidos de los antiguos médicos, dotados
como estaban de un excelente espiritu de observacién de la Naturaleza,
y, entre otros, de Hipdcrates y sus discipulos. Si bien en los tiempos
antiguos todavia no podia hablarse de un desenvolvimiento perfecto
de estos métodos, se encuentran ya en los escritos de la coleccién hipo-
critica datos valiosos de observacién, como, por ejemplo, los relativos
al roce pleuritico y a las diversas condiciones que presenta el abdomen
en la ascitis v en el meteorismo. Después que durante un largo nu-
mero de siglds, v especialmente durante l_a Edad Media, estos proce-
dimientos quedaron desatendidos, adquirieron nuevamente la impor-
tancia que les pertenece al llegar los tiempos modernos, con el pro-
greso de la observacion .cgentlﬁcgna}tgral. v ﬁnarlmepte acabaron por
Constituir un medio auxiliar valiosisimo del arte diagndstico, como
ocurrié a principios del sig.l(')‘ XIX con la percusiéon en manos de Auen-
brugger y con la auscultacion en manos de La?nnec. )

Ni aun los procedimientos gspecmles de examen, que han Podxdo
instituirse gracias a 1os grandiosos descubrimientos de los tiempos
recientes (von Helmholtz, Roentgen, etc.), han podido azimnorar esen-
cialmente la importancia de aquellos még?dQS- por grande (Flle 'Sec?'fel
valor que deba atribuirse a estos proce imientos nuevos. Hav dife-

rentes motivos que abogan a favor del valor elevado y permanente
PROPEDEUTICA  QUIRURGICA.
1. — SONNTAG.
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que debe darse a los antiguos métodos sencillos de exploracién. En
primer término, tienen la ventaja de su gran sencillez misma, de
modo que no exigen en su esencia més que el empleo de nuestros sen-
tidos, y, por lo tanto, pueden ser utilizados por todos los médicos
précticos, sin medio auxiliar técnico particular alguno, y aunque no
posean una instruccién propia de cada especialidad. Por otra parte,
tienen la ventaja de que proporcionan datos claros, en el sentido de
que los resultados de ellos, asi en lo que se refiere a la observacién
misma, como a su interpretacién, estdn menos facilmente sujetos a
errores.

Es verdad que, por valiosos que sean estos procedimientos sen-
cillos de exploracién, no habré ciertamente quien pueda ni quiera vol-
ver a los tiempos de Hipdcrates, con las sencillas observaciones que
entonces se llevaban a cabo junto a la cama del enfermo, antes, por
el contrario, el médico moderno aprovechard para el diagnéstico, junto
a los procedimientos de exploraciéon sencillos, los més complicados.
Sin embargo, dada la dificultad que ofrece hoy la técnica de la ex-
ploracién clinica, no siempre podrda emplear todos los procedimien-
tos de esta técnica él mismo, sino que, en armonia con la divisién del
trabajo, que hoy es necesaria, deberd echar mano en determinados
casos del médico especialista, que posee una educacién y una insta-
lacién 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-
racion es perjudicial, un resultado falso seria todavia més grave que
la falta del dato respectivo. Por lo demds, conviene que el médico de
la familia encargado del tratamiento conozca por lo menos los mas
importantes de los métodos de investigacién, porque con bastante fre-
cuencia éstos no pueden ser empleados, ni sus resultados pueden ser
interpretados con acierto, m4s que cuando se les utiliza a la vez que
se examinan los fenémenos clinicos.

Por lo tanto, llegamos a la conclusién de que el médico nunca
debe renunciar a la observacién del enfermo tal como pueda hacerla
¢l mismo con ayuda de sus sentidos, sin querer por ello menospreciar
el valor de los mencionados progresos técnicos.

Es cierto que el principiante atribuye con harta facilidad un valor
exagerado a los nuevos métodos de exploracién mds 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 tlitmos 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 clinico 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
sistematico. Para llegar a adquirir esta préctica fructuosa, es necesa-
rio para el principiante (o por lo menos es de aconsejar), las m4s de
las veces, una instruccién previa adecuada. Si bien.indudablemente el
diagnéstico no puede aprenderse por medio de los solos libros, un
tratado puede proporcionar como un gufa que introduzca al princi-
piante en esta materia, si se dispone ésta ordenadamente y de un ,mo.do
claro. Un libro de este género hace falta en la literatura quirdrgica
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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 vacio del campo de la Cirugia.

Podria objetarse que en Patologia externa es superflua una ins-
truccion especial sobre el Diagnéstico quirtrgico 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 diagndstico de las enfermedades externas, y més toda-
via la interpretacidn acertada de los hechos observados por estos mis-
mos sentidos, requieren generalmente un aprendizaje especial, porque
la circunstancia de que el médico de alguna edad diagnostique con
mucha mayor perfeccion que el principiante, procede, tanto de la ex-
periencia que ha ido adquiriendo progresivamente, como de la préc-
tica que a la vez ha acumulado. Una introduccién metddica es hoy
mas necesaria que nunca, por el menosprecio en que se tienen los pro-
cedimientos sencillos de exploracién, y, por otra parte, por la falta
de dotes de observaciéon que acompafia a aquel menosprecio. Esto
ultimo depende de que la multiplicacién de los métodos complicados
trae boy en todos los terrenos el peligro de que se dé menos valor a
la observacién inmediata que se hace con los sentidos solos y des-
provistos de instrumento alguno, y, por otra parte, muchos médicos
no poseen hoy un uso acertado de sus sentidos, por ejemplo de la vista.
De aqui procede que la educacién encaminada a logiar una observa-
cién exacta junto a la cabecera del enfermo, y una interpretacién acer-
tada de los hechos observados, para que constituyan la base de la
practica del médico, debe ser considerada y cultivada mas que nunca
como una parte importantisima de la educacién del médico. Una y
otra vez, se ve que el principiante lleva a cabo ciertamente la explo-
racion en las enfermedades internas con arreglo a un plan bien me-
ditado y que establece el diagndstico con un resultado mas o menos
:satisfactorio, pero que, por el contrario, cuando se trata de enfermeda-
des externas, procede a tientas y sin plan en la exploracion dd las
regiones orgénicas respectivas, sin atenerse a un método sistematico
-de exploracién, que es tan de apetecer en Cirugia como en las afec-
ciones internas. Lo mismo que la exploracién, muchas veces deja
que desear la interpretaciéon de los datos proporcionados por aquélla
-cuando se trata de enfermedades quirtrgicas, porque el principiante
acaba ciertamente por reunir una porcién de resultados proporciona-
dos por la exploracién, pero no sabe qué hacerse de ellos.

Un libro de Diagnoéstico quirdrgico general podria mejorar esta
‘situacién, proporcionando una introduccién metédica a la exploracién
quirdrgica. La ensefianza clinica reportard diferentes ventajas de esta
Propedéutica. En la Clinica, precisamente, donde se presentan los
cuadros clinicos morbosos aislados que estudia la Cirugia especial,
el alumno debe estar ya familiarizado hasta cierto punto con la explo-
racién. Si, en cambio, carece de los conocimientos tedricos y practi-
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 metédico los principios correspondientes a cada caso
-especial, por més que no deje de llamar con algunas palabras la aten-
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cién sobre ellos. De este modo, queda en la ensefianza clinica unm
vacio igualmente desagradable para el profesor y para los alumnos.
No hay necesidad de entrar en largas explicaciones para dar a com-
prender que este vacio se deja sentir en la préctica en igual grado,
por no decir en un grado mucho més pernicioso, que en la ensefianza.
Sélo cuando ya es demasiado tarde, el médico que no ha recibido
una educacién suficiente en el modo de observar a los enfermos se
da cuenta de las consecuencias de su deficiente educacién, a costa
propia y de lcs pacientes, especialmente cuando ha caido en los.
errores ocasionados por aquella deficiencia al establecer un diagnds-
tico o al aplicar un tratamiento. Sin embargo, para estas lecciones.
propedéuticas, que debieran suprimir tal deficiencia y que pudieran
llenar este vacio, se carece actualmente del tiempo necesario en el
plan de estudios excesivamente cargado que se impone al alumno de:
Medicina, segtlin se ve por experiencia.

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



I. Interrogatorio (anamnesis)

En la exploracion clinica, 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 exploracién 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 segiin sea necesario en todos los momentos,
durante la exploracién 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 exploracién, sino
que, por el contrario, hay que distinguir de un modo riguroso 1i0s
datos que nos proporciona el enfermo por medio de sus propias ex-
plicaciones (anamnesis) y los hechos apreciados por el médico en
virtud de Ja exploracién (estado actual), porque, de no observar esta
precaucién, pueden deslizarse naturalmente errores que tengan tras-
cendencia para el juicio que se formule sobre el estado clinico.

En general, el conocimiento de la anamnesis es indispensable
para la exploracién del enfermo, porque da a conocer al médico, en
primer término, la direccién en que debe proceder a su examen, vy,
por otra parte, una anamnesis exacta e inteligente facilita considera-
blemente la marcha de la exploraciéon. En los tiempos pasados, la
anamnesis desempeifiaba un papel mucho mayor que en la actualidad.
Con la introduccién de los métodos exploratorios exactos, los sin-
tomas objetivos han adquirido un valor muy preponderante sobre
los subjetivos. Asi v 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. M4as toda-
via, hay casos en que la historia anterior del enfermo proporciona
datos decisivos de tal naturaleza, que por ellos solos puede ya esta-
blecerse el diagnéstico con la mayor probabilidad, antes de proceder
a la exploraciéon del enfermo. Asi, por ejemplo, un escalofrio, las
punzadas en un costado, la fiebre alta, la tos y el esputo herrumbroso
revelan la existencia de una neumonia ; las hemorragias genitales en
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una mujer de edad avanzada hacen pensar en el cancer de! utero; la
imposibilidad de andar después de una cal_da hace pensar en una frac~
tura del cusllo del fémur, cuando se trata lgualmqnte de un viejo, etc.
Por otra parte, hay casos en que la h?storia} previa del enfermo cons-
tituye el camino principal, por no decir el unico, que podemos seguir
para el establecimiento del diagndstico, como suct.ade sobre todo cuan-
do no hay mds sintomas subjetivos en lo esencial, al paso que los.
objelivos faltan por completo o son ambiguos, caso en el cual se
encuentran, por ejemplo, ciertas neuralgias, asi como algunas artri-
tis v anquilosis. .

Es verdad que en todos estos casos en que no se dispone mis.
que de la anamnesis, debemos guardarnos de toda .conclusu")n apre-
surada v hemos de reflexionar que al fin se trata inicamente de rela-
tos de un enfermo, que pueden ser erréneos cientificamente o estar
inspirados por Ja ignorancia. También hay que atender a que los su-
frimientos de que el enfermo se queja no son siempre de significa-
cién univoca, sino que pueden presentarse en diferentes enfermedades,
de modo que, en el cuadro clinico, se parecen muchas veces los exu-
dados parametriticos antiguos, por una parte, v los tumores del dtero
o del ovario, por otra, las tlceras callosas del estémago y los car-
cinomas de este mismo drgano, los diverticulos y los canceres del
es6fago, 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 de otro (por ejem-
plo, carcinoma de la préstata y calculos de la vejiga), ora tengan entre
si una relacion de dependencia (por ejemplo, hemorroides y cancer
del recto; rifiéon moévil y tlcera del estémago, 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 conclusién prematura. En general, hasta el
practico méds experimentado no podrad decir cudl es el padecimiento
del enfermo por los solos datos anamnésticos, sin proceder a una ex-
ploracién objetiva exacta, antes, por el contrario, el médico debe siem-
pre practicar esta exploracién después del interrogatorio, y, como no
todos los drganos ocasionan forzosamente trastornos subjetivos cuan-
do se ponen enfermos, es necesario que esta exploracién se extienda
a todos los érganos sobre que puedan recaer sospechas.

Asi como al principio hemos insistido en la importancia que
tiene la averiguaciéon de la anamnesis por medio de un interrogatorio
preciso, debe decirse, por otra parte, que precisamente en Cirugia
hay bastantes casos en que podemos contentarnos con unos pocos-
datos que el enfermo nos suministre. '

Sin embargo, siempre se hard bien en averiguar qué es lo que
ha dado origen a la enfermedad presente. Algunas veces, no hay
necesidad de hacer mas preguntas al enfermo; asi, por ejemplo, en
una lesiéon de poca importancia de un dedo de la mano, debera cier-
tamente preguntarse en qué forma se ha producido esta lesién, pero
seria superfluo hacer investigaciones sobre las condiciones heredita-
rias y sobre las enfermedades sufridas anteriormente. En la mayoria
de los casos, por el contrario, es indispensable una anamnesis dete-
nida, incluso en aquéllos en que el principiante cree que la situaciéln
es completamente clara. Asi, el médico experimentado preguntara.
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ante ciertas ulceras de la pierna, si el individuo ha padecido sifilis
o tuberculosis ; ante un furdnculo, un 4ntrax o una gangrena, buscard
si se trata de un diabético; ante una artritis de marcha aguda, pre-
guntard si el enfermo ha padecido reumatismo o una gonorrea ; ante
una artritis crénica, buscard los antecedentes reuméticos o neuropa-
ticos (tabes); en muchas afecciones quirtirgicas, entre otras en las
anomalfas de conformacién, la herencia desempefia un gran papel ;
en las fracturas espontdneas o patolégicas, tiene gran importancia
averiguar si el enfermo padece una afeccidn capaz de ocasionar la
fragilidad dsea ; y, finalmente, la anamnesis puede tener una gran im-
portancia, no s6lo para el diagndstico, sino también para el pronds-
tico y el tratamiento ; por ejemplo, en las operaciones y cuando deba
someterse a un enfermo a la narcosis general (diabetes, hemofilia,
tabes, enfermedades cardiacas, pulmonares o renales) o a la prescrip-
cién de ciertos medicamentos (idiosincrasia para el yodoformo), o
cuando se le deba administrar un suero (enfermedad del suero, etc.).

De todo lo que antecede se desprende cudn grande es la impor-
tancia de la anamnesis en el terreno quirtirgico, 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 clinico en si 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 todavia cuando se trate de dar una interpretacién
acertada al relato que el enfermo ha hecho. En esta interpretacidn,
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, v, por lo mimo, en determinadas condiciones,
unicamente un médico que retina grandes conocimientos y una larga
practica estard a la altura de los problemas que deban resolverse, y
aun para ello deberd echar mano de todos sus conocimientos y de toda
su experiencia en materias médicas. Por lo tanto, un interrogatorio
bien hecho constituye una obra psicolégica, para la cual es necesaria
una educacién igualmente psicolégica adecuada del médico moderno.
Con harta frecuencia, el principiante tiene ocasion de ver que, a pesar
de haber empleado mucho tiempo y muchos esfuerzos en ello, no saca
del enfermo las averiguaciones que un médico experimentado obtie-
ne del mismo rdpidamente y sin trabajo, de modo que queda como
avergonzado, y uUnicamente 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 sélo un
corto niimero de individuos estdn en condiciones de explicar de una
manera breve y completa al médico lo que éste tiene necesidad de
saber para apreciar vy formarse un juicio sobre las manifestaciones
morbosas. Por el contrario, la mavoria de los enfermos explican un
gran ntimero de cosas sin importancia, y callan muchas que son im-
portantes. También son pocos los enfermos que dan una explicacién
puramente objetiva, sino que, por el contrario, los mas, en vez de
explicar lo que ellos mismos han apreciado, formulan juicios ya pro-
pios, va extrafios, tomando estos ultimos de 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 leido. Otras veces, g
enfermo sefiala al médico un diagnéstico preciso, como, por ejemplo,
una tlcera del estémago, o atribuye sus padecimientos a un determi-
nado 6rgano, como el estémago, sin tener concepto acertado alguno
de tales padecimientos, ni de este 6rgano mismo.

En cuanto a las observaciones que el enfermo ha hecho, muchas
veces son equivocadas , porque las ha hecho en nimero escaso o con
poca exactitud, con frecuencia en medio de una emocién angustiosa.
Por otra parte, nuestros recuerdos no persisten en nuestro espiritu
a modo de pequefias 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 algln tiempo de
haber percibido el hecho, es una combinacién de residuos de dife-
rentes impresiones, que, en parte ya en el momento mismo de la
produccién de éstas, en parte mds tarde, es decir, al reproducirse
como recuerdos, pasan, de ser una coleccién de conceptos, a ser un
toda completo v bien redondeado, sin que el individuo tenga con-
ciencia de esta combinacién artificial de los hechos. Este proceso in-
consciente de transformacién de los recuerdos se acenttia 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 pensién como indemnizacién de un accidente, o cuando pesa
sobre él la inminencia de ser sometido a un proceso, o cuando esta
dominado por un afecto, como el entusiasmo por una idea o los sen-
timientos patridticos, religiosos, eréticos, etc. Como es sabido, los
nifios son los que ofrecen un grado mas elevado de esta confabulacién.
En los adultos, tales hechos son menos frecuentes, a no ser que se
trate de 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 sélo a
los relatos propios del enfermo, sino también a los que nos expliquen
los testigos del hecho, interrogados por separado (individuos de la
familia, conocidos y personas extraiias), 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 exploracién haya comprobado. Mas
adelante veremos que la forma misma en que el médico formula
sus preguntas puede constituir una causa de error en este sentido.

LLos 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 clinica un matiz especial, de-
pondiente de esta pretendida causa. En las afecciones quirtrgicas,
las acciones traumaticas desempefian un papel notablemente grande
entre otras pretendidas causas morbosas. Invadiriamos el campo de
la Cirugia especial, si quisiéramos citar todas las enfermedades en
que el paciente tiende a incriminar equivocadamente un traumatismo
como factor etiolégico. No hay apenas enfermedad alguna que el
paciente no atribuya una u otra vez a un traumatismo. Entre los ejem-
plos m4s frecuentes y mds importantes, mencionaremos la artritis
deformante, las varices, las tlceras de las piernas, la dlcera del esto-
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mago, la coxa vara, las artropatias reumaticas, 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 explicacién de esta tendencia es la siguiente : En términos
generales, el hombre no admite facilmente 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 indemnizacién. Sobre todo, culpa
facilmente 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 practica, que no conozca
algunos de estos individuos que andan a caza de pensiones o indem-
nizaciones, entre sus enfermos y sobre todo entre las victimas de ac-
cidentes del trabajo o del servicio militar, en quienes la codicia por
una pension y la tenacidad morbosa del concepto que se han formado
de la indemnizacién que se les debe, constituyen caracteres comunes
a todos ellos.

Hay otro grupo afine de enfermos, en quienes el hecho culmi-
nante estd constituido por una «fuga hacia su enfermedad», en una
forma completamente andloga 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, estdn interesados en seguir enfermos, sea porque la pereza les
lleve a temer el trabajo, sea porque ganen algin salario por un tra-
bajo accidental, ademéas 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 ¢ que tiene para ¢l 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, esta for-
mado por las histéricas, que estan 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 limitaciéon entre los sintomas sub-
jetivos v los objetivos. Si bien esta materia, cuyo estudio pertene-
ce al diagnéstico especial de cada enfermedad, no puede ser aqui
objeto de expiicaciones 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,
Unicamente la exploracién proporciona datos seguros, pero aun ella
no podr4d demostrar al médico otra cosa sino que ].as alteraciones
objetivas no concuerdan con los sufrimientos subjetivos de que el
enfermo se queja. Es cierto que la comprobacién de esta contradic-
cién basta generalmente para formarse un juicio sobre la escasa rea-
lidad de los segundos, pero de todos modos el principiante har4 bien
en tener prudencia en el establecimiento de este juicio, tanto mas,
cuanto que no siempre, aun en los casos en que hay sintomas objeti-
vos, se les descubre en la exploraciéon 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 simulacién completa no es
un hecho frecuente, lo son en mayor grado la exageracién de algunos
hechos o el desfiguramiento de otros (agravacién). El médico expe-
rimentado, sin embargo, sabe establecer muchas veces cierto juicio
sobre el crédito que merece el enfermo, aun antes de practicar exa-
men local alguno, por la sola impresién general ; la conducta més o
menos angustiosa, desenvuelta o excitada del enfermo, le da a cono-
cer muchas veces de un modo rapido con quién tiene que habérselas
y cudl es el valor que debe dar a las observaciones que el enfermo
ha hecho en si mismo.

En ello, en verdad, hay que tener en cuenta que se encuentran
diferentes tipos de enfermos. Hay enfermos que se observan a si mis-
mos bien, v otros que se observan mal. Hay individuos quejones,
que son débiles para consigo mismos, y otros de temple vigoroso,
que son resistentes. Ademds, hay individuos dotados de una sensi-
bilidad exquisita, y otros que no lo estan, de modo que la percepcion
de los dolores es diferente segiin las personas. Asi, por ejemplo, en
general (si bien hay numerosas excepciones) los habitantes de las
ciudades, y sobre todo de las ciudades grandes, son més quejumbro-
sos y sensibles que los campesinos. Por otra parte, un accidentado
que quiere obtener una indemnizacién considerable por su lesion,
prorrumpe muchas veces en exclamaciones dolorosas vivas, hasta por
una lesion de poca importancia, al paso que, en sentido inverso, un
joven suprime a veces toda exteriorizacion de dolor, especialmente
cuando se trata de un hecho cometido en compaififa de otros cama-
radas culpables, a quienes no quiere comprometer.

Por lo tanto, no debe inferirse, de la intensidad de las manifes-
taciones dolerosas, la gravedad del padecimiento, y, de un modo es-
pecial, no debe basarse en ella una indicacién operatoria (por ejemplo,
en la apendicitis aguda). Una muchacha histérica aqueja a veces pa-
decimientos en una forma tal, que si la observaramos en un hombre
sano, nos haria admitir la existencia de graves alteraciones organicas,
al paso que en esta enferma hay que atribuirla sin vacilar a un estado
psiquico especial, de modo que el médico experimentado no le atri-
buve un gran valor. En cambio, en los individuos atontados o en
quicnes la conciencia estd trastornada, las quejas son pequefias 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 exploracién perfecta y descubre graves al-
teraciones objetivas, no solamente no pasa estas ultimas por alto, sino
que de ellas mismas induce la existencia de la alteracion psiquica-
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Del mismo modo, los alcohdlicos se quejan algunas veces en un gra-
do minimo, aun habiendo sufrido una lesién grave, y en este caso:
el médico experto estd 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 impresion ge-
neral que éste le hace, es preciso que se atenga sobre todo a la explo-
racion 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 nutricién y
de las fuerzas. Cuando este estado ofrece condiciones favorables, cons-
tituye un argumento probable contra la existencia de un padecimiento
grave, que tal vez estaria acompafiado de dolores intensos o de in-
somnios. Todavia mds importante, sin embargo, es, como hemos di-
cho, el estado local de la region corporal enferma. En las extremi-
dades, debe atenderse al estado de las masas musculares (medicién del
perimetro), de las plantas de los pies y de las palmas de las manos.
(formacidn de callosidades), y de este modo el médico descubre, sin
necesidad de nuevos datos, si el enfermo hace uso de su extremidad
v hasta qué punto llega este funcionamiento, es decir, si maneja ins-
trumentos de trabajo o si anda. Tiene un valor especial la medicién
del perimetro de la extremidad afecta, comparandola con un examen
semejante de la extremidad simétrica, ya que siempre que no exista
una debilidad muscular (que puede en verdad aparecer en toda enfer-
medad dolorosa crénica) puede admitirse que, si el enfermo se queja
de sufrimientos y especialmente de 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 de los vestidos v del calzado a consecuencia de la vida
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 de la camisa, la corbata, los tirantes de los
pantalones, la americana, la blusa, los pantalones mismos, las medias
v el calzado, v 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 todos estos datos el médico adquirird 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 observacion del enfermo, tiene importancia especial lle-
varla a cabo de modo que no le llame la atencién. E1 médico, por
ejemplo, cbserva al enfermo al ir y venir del balcén o de la puerta.
También conviene que durante la exploracién se distraiga su aten-
cién, entablando con él una conversacién sobre su edad, su profe-
sién, 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 exploracién como cosa .accesoria,
es decir, sin prestarle atencién y sin tomar aparentemente interés en
ella. O bien se le hacen algunas preguntas sobre el estado de la arti-
culacién del hombro, y durante ella se comprueba el estado de la ar-
ticulacién del codo, sin que el enfermo se dé cuenta. Pueden bastar
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aqui estas indicaciones sobre el modo como debemos apreciar la con.
fianza que el enfermo merece, sin que por lo demds podamos entrar
en mayores detalles sobre los procedimientos encaminados a descy-
brir las exageraciones y las simulaciones.

Debemos dedicar todavia algunas otras consideraciones al dolor,
Este sintoma es apreciado sobre todo en vista de los relatos del en-
fermo. Pertenece a la exploracién la tarea de alcanzar una base tan
objetiva como sea posible para este sintoma, en si 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-
cién o imaginarias. Ante la queja de que sufre un dolor, debe empe-
zarse por preguntar al enfermo la localizacion, las irradiaciones y la
diseminacién de este sintoma, y ademds hay que saber si el dolor ha
aparecido de un modo brusco o lento, si es permanente o transitorio,
y, en este dltimo caso, si aparece en forma de accesos (necuralgias,
cblicos), si pueden sefialarse causas capaces de explicar su apari-
cién, etc., y finalmente hay que averiguar las manifestaciones con-
comitantes del dolor, como los escalofrios, los vémitos, los sinco-
pes, etc. Después del interrogatorio, debe pasarse a la exploracién
en sus diferentes formas (inspecciéon ocular, palpacién, etc.), y mu-
chas veces se descubrird entonces como causa un tumor, una infla-
macién u otro proceso mas o menos anédlogo. Si no se encuentra causa
alguna, o si las que se descubren no bastan para explicar el dolor, se
seguird examinando si éste estd relacionado con un érgano determi-
nado (un nervio, una articulacién, etc.), v ademés hay que buscar
la posible existencia de sintomas indirectos, de los que puedan dedu-
cirse la existencia, la localizacidn, las causas, etc., del sintoma dolo-
t0s0. Bajo este dltimo concepto, debe procederse en la forma antes
indicada, y especialmente hay que atender al estado general, a la
expresién de la fisonomia, a la actitud, al estado de la musculatura,
a la produccién precedente de callosidades, asi como a la existencia
de fiebre o de otra elevaciéon térmica, a la tumefaccién, a la tension
muscular, a la limitacién de los movimientos, etc. En esta explora-
ci6én, hay que desviar a veces la atencién del enfermo, especialmente
cuando se sospecha que el pretendido dolor es simulado o imagina-
rio porque la zona dolorosa a la presién no coincide con ninguna
regién anatémica precisa. Con este objeto, se observan los sintomas
mencionados en un momento en que el enfermo se figure que no estd
sometido a una observacién 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 presién, porque
tinicamente cuando el dolor es real el enfermo atribuye ordinaria-
mente los dolores a una zona siempre igual. En algunos casos, al
repetir el examen en busca del dolor a la presién o del estado de la
movilidad, se distrae la atencién del enfermo o se le hacen cerrar los
ojos, o se cambia la actitud del cuerpo o de IZ}S extremidades, por
ejemplo examindndole sucesivamente, cuan}do‘ estd con las rodillas df’f
bladas, ora en dectibito dorsal, ora en dectibito prono; o cuando esta
con los brazos levantados, se le examina puesto en pie o con el cuer-
po doblado hacia adelante, o bien se aparentzll Ique se dexamlga oltlga
regién, pero se mueve O s¢ comprime la zona dolorosa, de modo que,
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por ejemplo, se comunican movimientos al hombro, que el enfermo
pretende que estd anquilosado, mientras se aparenta que se percute
o ausculta el pecho o la cavidad axilar.

Los enfermos facilmente callan ciertos hechos, especialmente los
que les apenan. Asi, muchos individuos niegan que hayan padecido
enfermedades venéreas o que hayan cometido excesos alcohélicos o
sexuales, hasta cuando se les interroga a solas y con la mayor deli-
cadeza y el médico les declara que toda falsa vergiienza no solamente
es superflua, sino que puede ser contraproducente, porque en cuanto
a lo primero esta ligado por el secreto médico, y en cuanto a lo se-
gundo dnicamente puede ser util 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 cuestién el
antiguo principio: «Omnis syphilis mendax.n El médico hard bien
en no considerar como 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-
ciéon de las actas que se hayan tomado y sobre todo la exploracién
del enfermo. Asi, cuando se sospeche la existencia de la sifilis, de-
berda preguntar si han habido abortos, deberdn buscarse las cicatri-
ces de procesos sifiliticos, y, en caso necesario, har4 practicar la reac-
cién de Wassermann. Muchas veces, aun una exploracién superfi-
cial descubre la falsedad del relato del enfermo, como cuando éste
niega que haga uso de bebidas alcohélicas 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 atencién sobre esta falsedad ni entrar en discusién con él.
Como en los casos en que el enfermo falta a la verdad a sabiendas
(simulacién o agravacién), lo hace con un objetivo preciso, ordina-
riamente es indtil querer poner las cosas en su lugar. Por otra parte,
si el enfermo, comprendiendo que estd descubierto, se fianquea al
médico, la situacién de éste ante él no siempre serd ventajosa para
sus relaciones futuras. Por lo mismo, debe aconsejarse que el médico
ponga su confianza en los resultados de su exploracién, y de este
modo casi siempre el caso se esclarecera a sus ojos, y el enfermo aca-
bar4 por convencerse generalmente de que su engaifio estd descubierto,
y en estas condiciones suele abandonar su resistencia. Si el resultado
del examen objetivo no aparece por si mismo de una manera clara
a la mente del enfermo, el médico puede darselo 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 simulacién que haya intentado, porque en tal caso insiste
en la actitud que ha tomado y dificulta la ulterior demostracién de
la simulacién. También es conveniente que no se exija del enfermo
la confesién expresa de la simulacién, 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 mds ni mas que se le toma
por un simulador, pero se le convenza de la inutilidad de sus tenta-
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tivas de simulaciéon por medio de un examen seguro y exacto, y 5
le haga posible una retirada honrosa. Para ello, pueden seguirsé Elifee
rentes caminos. Unas veces se le da tiempo para reflexionar y par;
cambiar de actitud, practicando una primera exploracién que m,;
oriente y demorando para una fecha ulterior la decisién definitjyy
-d(", modo que .se.le dice, por ejemplo: «No puedo apreciar en ustec’i
ningun padecimiento grave, y se trata de una debilidad o de yps
falta de hébito, que desaparecerd en algunos dias con buena volup.
tad.» Otras veces, si hay algtn trastorno, aunque sea insignificante
se declara expresamente su existencia, asegurandose de que, respectc;
a este punto, el enfermo merece confianza, pero se afirma luego y con
toda decisién que, por lo demds estd sano, como la exploracién hecha
hg\ demostrado de una manera indudable, y, por ejemplo, a un indj-
viduo afecto de una paralisis parcial se le dice: «Es cierto que usted
no puede ejecutar tales o cuales movimientos, porque padece éste o
el otro estado morboso, pero por lo demds estd usted sano y por lo
mismo puede practicar toda clase de movimientos, fuera de los men-
cionados.»

Como antes hemos dicho, la averiguacién de la anamnesis exige
un conocimiento exacto de toda la Patologia, pero ademdés requiere
también cierto tacto. El principante debe tener en cuenta que, a los
-0jos del enfermo, es mas decisivo todavia el primer examen, que la
primera impresidon que hace la persona del médico, por lo que se re-
fiere al concepto personal que el enfermo se forma de 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 conviccién de que el
médico se interesa realmente por él. Lo mejor es que, como hemos
dicho, el médico empiece por averiguar cudles 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-
vinacién, porque no siempre el enfermo da explicaciones claras de
una manera espontdnea. Asi, puede suceder que una mujer se deje
hacer preguntas y més 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 acabard por salir del gabi-
nete de éste, enfurecida porque no ha adivinado por si mismo el
asunto de que se trataba. IE1 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 oir lo que ha he-
cho venir al enfermo a su despacho y, por otra, el enfermo ha podi-
do explicar cudles son las molestias que sufre, cudl es la pretendida
causa a que las atribuye y cudl es el concepto que se ha formado
de su enfermedad. Durante estos relatos, sin embargo, el médico
debe dirigir por la ruta acertada el dialogo errante de una a otra
parte, que se ha establecido entre ¢l y el enfermo, y debe end\erezgrlo
hacia el objetivo necesario, pero serd conveniente en verdad cu1dali
de que el enfermo no se d(f cuenta de esta maniobra, para 12 ::11;:5
se dirige el didlogo en la direcciéon deseada por medlq de pregu °
hébiles. Aun en el caso de que el enfermo sea muy difuso en su T
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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
mé(%co que le interrumpa serd tenido muchas veces por falto de
cuidado o de interés por el cliente, y a todo enfermo le parece cosa na-
tural que la descripcién exacta de sus molestias es indispensable para
el conocimiento de su enfermedad. También deberdn escucharse con
paciencia las quejas que el enfermo formule, porque el médico se
«captard la confianza de ¢l entrando en detalles sobre estas quejas y
mostrando con ello' interés por el enfermo. Hasta cuando el diag-
nodstico pueda establecerse al primer golpe de vista o con una ligera
exploracion, el médico no debe renunciar a hacer un interrogatorio
preliminar, ni dara principio a la exploracién desde el primer momen-
to, sobre todo si esta exploracién es molesta para el enfermo. Asi,
por ejemplo, en una mujer afecta de un cancer del dtero, serfa una
torpeza, por no decir una groseria, que el médico pretendiera, sin in-
terrogatorio alguno, empezar por el examen de los érganos genita-
les, antes de que por medio del interrogatorio, la necesidad de esta
exploracién se hubiera evidenciado hasta a los ojos de la enferma
misma. Del mismo modo, se dejard que el enfermo refiera su situa-
cién profesional o doméstica, cosa que hace con gusto, tanto mas
cuanto que en algunos casos, aunque no parezca tener de buenas a
primeras relacién alguna con la enfermedad, posee cierta importan-
cia para el diagndstico o para el tratamiento. Las pretendidas cau-
sas de la enfermedad que, como hemos dicho, los enfermos tienen
siempre generalmente a mano, deberdn ser escuchadas igualmente,
y en general se aparentard que se las da por acertadas o por lo
menos por posibles. Ya hemos explicado antes, sin embargo, que
muchas veces son erréneas y que aun el médico debe ser precavido
en la resolucién de esta cuestion. De todos modos, siempre es de
aconsejar que se pregunte cudl es, a juicio del enfermo, la causa del
padecimiento, por de pronto, por si éste tuviera alguna relacién con
un accidente del trabajo, porque de este modo, en los casos en que
més tarde el enfermo tal vez imaginard un relato de este género,
tendrd gran importancia poder comprobar qué es lo que el enfermo
pensaba y dijo sobre la produccién de su enfermedad en una fecha
anterior y especialmente cuando se le examind por primera vez. Si
bien ¢l 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 «Si» o con un «Noy», sin
reflexionar su respuesta. Otras veces, el enfermo queda intimidado
por el tono o la indole de la pregunta, o finalmente no ha compren-
dido en muchos casos lo que el médico quiso decir. Cuando esto
sucede, se obtendrd una respuesta acertada insistiendo més en la
pregunta que se ha hecho. De un modo especial, esta manera exac-
ta de formular las preguntas estd indicada en los hechos de Medi-
.cina interna, va que la mayorfa de los enfermos no son capaces de
dar datos seguros sobre la fiebre, los escalofrios, 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 my,_
chos casos en que el enfermo pretende haber expulsado sangre cop
la tos, aquélla procede de una lesién de las encias 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 clarog
muchcs enfermos en lo que se refiere al modo cémo se ha producidg
una lesién traumatica, hasta el punto de que saben en verdad que
se han caido, pero no saben por qué ni c6mo, y sélo de un modo se.
cundario imaginan facilmente una explicacidn que no resiste a la cri-
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 dnicamente un
estado de debilidad o de confusién, que muchas veces se produce en
el primer momento cuando se ha experimentado una lesién traumi-
tica. La mayoria 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, conmocién cere-
bral, convulsiones, etc. El médico se guardard sobre todo de come-
ter un error en este sentido, si busca con la mayor exactitud posible
el curso y los sintomas que ha presentado la enfermedad y los efec-
tos del tratamiento que se le opusieron, y si procura luego estable-
cer el diagndstico fundandose en estos datos, a no ser que le sea
posible procurarselo 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 ultimo, o le atribuye la causa de la enfermedad misma o del
curso que ha seguido. En estos casos, el médico debe guardarse de
hacer observacion desfavorable alguna sobre su compaiiero diciendo
que el enfermo ha sido tratado de un modo deficiente o que debiera
haber ido antes a su consulta propia. Tampoco se hace bien en dar
crédito a todo 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-
caucién los relatos del enfermo sobre exploraciones y tratamientos
a que se le haya sometido. Especialmente lo que se refiere al diag-
néstico de enfermedades anteriores, muchas veces es mal entendido
por el enfermo. Lo mejor, como hemos dicho, es dirigirse al médi'co
que haya asistido antes al enfermo. Por lo demds, como el diagnos-
tico hecho por este médico puede ser equivocado, es preciso que el
médico actual establezca su diagndstico propio sin llevar el 4nimo
prevenido y funddndose en la anamnesis y en su propia exploracion,
v no se pondrd en la comunicacién dicha con su colega, hasta que
¢l mismo se haya formado un concepto propio. Los datos que nos
proporciona el médico anterior, sobre todo si es el médico ordinario
de la familia v conoce desde mucho tiempo antes al enfermo y a sus
allegados, tienen, naturalmente, gran valor en algunos casos, y por
lo mismo no se les debe omitir en modo alguno. o

-Para el principiante, son necesarias algunas e_\'pllcaci:f?n(i:r ez-
peciales sobre el modo como debe formular sus preguntas. En gen
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ral, se aplica a este punto lo que hemos dicho antes y, de un modo
especial, el médico no sélo debe retener en sus manos el hilo de la
conversacién, sino que debe dirigir por un camino conveniente las
respuestas del enfermo. Por esta razén, 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 «Si» o con un «No»
o bien con datos precisos sobre la fecha en que ha ocurrido un hecho,
sobre el numero de veces en que un fendmeno se ha presentado, etc.
Por otra parte, sin embargo, es preciso que, al hacer sus preguntas
al enfermo, el médico evite todo lo que podria influir en su modo
de contestar. El modo cémo se formulan las preguntas no es indife--
rente, especialmente cuando se trata de individuos poco inteligentes.
y sobre todo de nifios, que, como se sabe, tienen una sugestibilidad
considerable. Estos enfermos, lo mismo que las histéricas, cuando
son interrogados acerca de sintomas que se les nombran, tienen una
gran tendencia a afirmar que han padecido estos sintomas, 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 sintoma .morboso pre-
ciso, cosa que el principiante hace con frecuencia especial cuando
parte de una opinién preconcebida sobre el diagndstico. 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-
cién sugestiva. Bajo este concepto, distinguimos sobre todo tres tipos
de preguntas :

1. La pregunta exenta de sugestidn ;

2. La pregunta que posee una sugestidn pasiva ;

3. La pregunta que posee una sugestién activa.

La pregunta libre de toda accion 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 mas recomen-
dable. Tiene la ventaja de que no crea en el dnimo del enfermo
pensamiento preconcebido alguno, pero en cambio tiene el inconve-
niente de que, en la mayoria de los casos, hace perder tiempo, porque
el enfermo explica toda clase de cosas fiitiles y prescinde de las impor-
tantes. Por este motivo, se empleard esta manera de preguntar princi-
palmente en los enfermos inteligentes, asi como cuando conviene ad-
quirir una anamnesis detallada y exenta de toda influencia extrinseca,
y, por lo tanto, de un modo especial, en el primer interrogatorio.
En cambio, en general no debe hacerse la pregunta que posee una
accidn sugestiva activa, como, por ejemplo: ¢ No es verdad que tie-
ne usted dolores de vientre? A una pregunta semejante, la mayoria
de los enfermos contestan afirmativamente, por comodidad, por in-
advertencia, por timidez o por complacer al médico, y, en cambio,
Ginicamente es negativa la respuesta cuando una conviccidén firme
o una determinada intencién impulsa al enfermo a ello. Asi, tnica-
mente se plantearan 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 pregunias dotadas de una accion
sugestiva pasiva, pero no por ello carecen de inconvenientes, como,

2. — SONNTAG. PROPEDEUTICA  QUIR(RGICA.
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por ejemplo: ;Tiene usted dolores de vientre? Las preguntas e
este género no deben ser hechas mds que con especial precaucigp
porque muchos enfermos responden a ellas afirmativamente o HEga:
tivamente sin reflexién alguna. Por este motivo, Unicamente se re.
currird a las preguntas de este género en algunos casos, para acor.
tar la averiguacién de la anamnesis. [Es preferible formular la pre.
gunta en forma de una disyuntiva ; por ejemplo: ¢ Tiene usted (.
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 atencién
en lo que se le pregunta. En cambio, tiene el inconveniente de que
la forma dictatorial de ella rompe el hilo de su discurso yi 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 duracidén de los sufrimientos. En cuanto
a la técnica de las preguntas que estdn 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 exploracién, y que la averiguacién psicoldgi-
camente irreprochable de la anamnesis tiene, por lo mismo, tanta
importancia como el dominio de los métodos de exploracién.

Afiadiremos 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 ridiculo, como lo serfa preguntar a una vieja por
el estado de la menstruacién, y, del mismo modo, Gnicamente por
razones imperiosas se preguntard 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 circunspeccién. Asi, se proce-
derd con cuidado en las averiguaciones relativas a la herencia, espe-
cialmente cuando se trate de la herencia tuberculosa, sifilitica, 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 infeccién venérea, por la trascendencia que
esto tiene en la armonia matrimonial. En determinados casos, deberé
llevarse el interrogatorio a la vida sexual o al uso de bebidas alcohé-
licas u otras parecidas, porque ordinariamente el enfermo no da expli-
caciones espontdneas sobre estos asuntos por vergiienza, 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. Asi, generalmente conviene que no
se pregunte: ¢ Ha tenido usted relaciones sexuales? ;Ha sido usted
aficionado a la bebida o ha fumado?, etc., sino: ; Cuindo, durante
cuénto tiempo v con qué frecuencia ha hecho usted esto o lo otro ?,
con lo cual da la cosa por facilmente comprensible, o por lo menos po-
sible, con lo que ahorra al enfermo una confesién que le es dolorosai
No debe preguntarse a las mujeres por su edad. Los asuntos que €



PROPEDEUTICA QUIRURGICA 19

enfermo no gusta que le sean preguntados ante otras personas de-
ber4n ser averiguados sin testigos. No debe cansarse en exceso a los
-enfermos graves con preguntas numerosas, de modo que en ellos el
médico se limitard a las que sean absolutamente necesarias y dirigira
a los allegados las preguntas restantes, si hacen falta. En los nifios,
hay que contar con la pobreza de su léxico a proporcién de su expe-
riencia y de su facilidad en expresarse, por ejemplo en esta edad,
segin se ve por experiencia, el hambre, la sed y toda clase de mo-
lestias se expresan con la palabra «mal». [En los nifios, 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 (nifios y enajenados), en los
enfermos, por el contrario, dotados de inteligencia, no debe oir ex-
clusivamente a las personas que les acompafian, hasta el punto de
‘que el enfermo no pueda hacer mas que confirmar el relato con mo-
vimientos de cabeza o con breves observaciones, sino que, por el
-contrario, debhe inducir al enfermo a que se explique por si mismo
-en lo posible, sin sujecién alguna a otra persona. I[En los individuos
que han perdido el conocimiento, quedamos limitados a los datos que
nos den las demas personas presentes, y si en estas condiciones se
trata de una lesién traumadtica, es preciso axaminar el organismo en-
‘tero en todas sus partes de la manera mas 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 diagndstico, al pronéstico y al tratamiento,
ni dar de buenas a primeras el caso por incurable, porque con ello,
no solamente perjudica su propia posicidn, sino que quita al enfermo
la esperanza que, como es sabido, el hombre conserva hasta el sepulcro.

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

1. Condiciones personales: Fecha, nombre y apellidos, edad, estado civil,
profesién, naturaleza y residencia, y a veces procedencia de otras comarcas, raza
y credo religioso. Todos estos datos personales pueden tener valor para el diag-
néstico. De un modo especial, esto se aplica a la edad. Por una parte, en vista
de este dato, averiguamos si el estado del enfermo est4d en armonfa con ella y, por
lo tanto, si se ha desarrollado de un modo prematuro (tumor de la glandula
pincal) o si ha envejecido antes de tiempo (carcinoma). Tiene importancia el he-
cho de que hay algunas enfermedades que se desarrollan de un modo exclusivo
o por lo menos predominante en una edad determinada, como, por ejemiplo, stucede
con las anomalias de conformacién, que son congénitas, la parélisis espinal infan-
til, que sobreviene entre las edades de uno y tres afios, el raquitismo en los nifios
de uno a seis aios, la 0steomielitis 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 6seo (enfer-
medades de Perthes, de Schlatter y de Koehler), y la hipertrofia de la préstata,
la artritis deformante primitiva, la contractura de Dupuytren y la induracién
plastica, mas propias de las edades avanzadas. El carcinoma tiene también pre-
ferencia por las edades avanzadas, al paso que el sarcoma se encuentra muchas
veces en individuos jovenes o de edad mediana. También el sexo puede tener
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importancia diagnéstica; as{ vemos que la luxacién congénita de la cadery se
observa ¢n las nifias con una frecuencia siete veces mayor que en los muchachog
el labio leporino es mds frecuente en estos ultimos, el bocio aparece preferente:
mente en el sexo femenino, y, por el contrario, los fibromas del cavum nasofarip._
geo, se encuentran, sobre todo, en los varones jévenes, la contractura de Dupuy_
tren es también mdés frecuente en los hombres, e igualmente son casi exclusivos
de éstos los carcinomas del labio, del eséfago y los bronquiégenos. Por Io que
atafie a la localidad de residencia, es sabido que algunas enfermedades aparecen
preferentemente en determinadas comarcas, como sucede, por ejemplo, con los
quistes equinocdcicos v con la lepra, o por lo menos, abundan en otras (6steo-.
malacia, bocio y cretinismo). Sobre la importancia de la profesién, véase 3 aq.

2. Antecedentes hereditarios, especialmente los relativos a la edad, al estado
de saiud, a las enfermedades y a la causa de la defuncién de los abuelos, padres,
hermanos, cényuge e hijos (la cuestién de la herencia es importante especialmente
en la tuberculosis, en la sffilis, en las enfermedades nerviosas y mentales, en las
anomalfas de conformacién, en la diabetes, en la gota, en la obesidad, en el reu-.
matismo vy en las enfermedades de la sangre).

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

a) Ocupaciones habituales, incluso las influencias nocivas de orden pro-.
fesional, que tienen importancia especialmente en la neurastenia, en
el célico saturnino, en el enfisema de los musicos que tocan instrumen-
tos de viento, en las afecciones pulmonares de los picapedreros, en el
cancer de los deshollinadores, en el cancer de los obreros empleados ens
las industrias de anilina, en el genu valgo de los panaderos, en la
coxa vara de los labradores, etc.;

b) Alimentacién a que estd sometido el enfermo, v 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 v de las substancias que se usan por puro
gusto : alcohol, especialmente cerveza, vino, licores, aguardiente, etc.
(estas substancias tienen importancia para el catarro géstrico, 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, hipnéticos, narcéticos, especialmente:
morfina y cocafna) ;

d) Hébitos de vida corporales, mentales y afectivos, y especialmente los:
movimientos corporales, incluso la gimnasia y los deportes, las fatigas:
fisicas, las preocupaciones morales, las emociones, etc.

4. Enfermedades anteriormente sufridas, sefalando el tiempo en que apare-
cieron y el curso de ellas, asi como el tratamiento, en el que se mencionar4 si el
enfermo fué asistido en un hospital o en una clinica, o si pasé a una estacién
de cura o a un establecimiento de bafios minerales, si tuvo que sufrir alguna ope-
racién, etc. :

a) Enfermedades propias de la lactancia, de la infancia, de la edad esco-
lar v de la pubertad: raquitismo, escrofulosis, infartos ganglionares,
convulsiones, sarampi6n, escarlatina, rubéola, coqueluche, difteria, etc.

b) Enfermedades venéreas (gonorrea, sffilis, chancro); b=

¢) Otras enfermedades infecciosas: gripe, angina, neumonia, fiebre tifoi-
dea, disenteria, reumatismo articular, sepsis, etc.

d) Lesiones traumaticas o infecciosas ocasionadas por ellas.

A todos estos datos se afadirdn la relacién del modo como tuvo lugar ]'8
erupcién dentaria y c6mo el nifio aprendié a andar, los dat‘o§ r‘elatwos al'dserw;
cio militar, a la participacién en las campanas, 2a los reconocimientos sufridos a
o al contratar un seguro sobre la vida, el resultado que

ingresar en el ejército, ; .
. o la reaccién de Wassermann, y, en las mujeres, los

haya proporcionado en su cas
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datos relativos a la menstruacién, al matrimonio, a los partos y abortos y a la
dépoca 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 nutricién, intoxicaciones, infeccién, etc. ;

b) Epoca en que se inicié la enfermedad ;

¢) Trastornos subjetivos :
aa) Estado general, incluso el funcional: Peso del cuerpo, estado de

la nutricién y de las fuerzas, temperatura, apetito, sed, vémitos,
digestién, estado de la defecacién y de la evacuacién 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 instituido
por otros médicos o por curanderos o en los hospitales, clinicas, 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 roentgenolégico, el examen del jugo géstrico,
de las deposiciones, de la orina y de los esputos, el examen de la san-
gre, la reaccién de Wassermann, el diagnéstico tuberculinico, etc.

Para terminar, recordaremos la conveniencia de consignar por es-
crito la anamnesis. Conviene que, asi respecto a ella como al resultado
proporcionado por la exploracidn que se va a hacer, el médico redacte
una relaciéon que se consignara en un libro de historias clinicas, aun-
que en una forma muy breve. Esta costumbre de llevar libros de ob-
servacidn,. aun prescindiendo de que constituye una obligacién legal
para el médico, es indispensable porque mas adelante podra 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 compaiiia de seguros o una caja de soco-
rros ¢ compaiiia 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 dejarselas para mds tarde fidndolas a la memoria, porque en este
Gltimo caso es muy facil cometer errores. Bastan ordinariamente no-
ticias breves, redactadas con palabras gréficas y preferentemente con
abreviaciones familiares para el médico, o con escritura taquigrafica,
y, en caso conveniente, se intercalardn esquemas o figuras. Estas no-
tas consignadas en los libros de observacién, que, como hemos dicho,
deben ser hechas inmediatamente y de un modo exacto, tienen la ven-
taja de la seguridad v de 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 relacién a una tercera persona en presencia del
enfermo, porque a éste puede darle vergiienza en ciertos casos, y pue-
.de dar 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 indiscrecién 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 mas tarde,
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fidndolas a la memoria. En todas estas notas, el médico debe estable_
cer una distincién rigurosa entre los hechos realmente percibidos por
el enfermo y lo que no son méas que simples opiniones del mismg.
En estas dltimas, generalmente, consignara textualmente las expre-.
siones originales del enfermo, en armonia con el lenguaje vulgar,
En los primeros, cuando el médico les dé una denominacién propia
del tecnicismo médico o emita algtin juicio sobre la inverosimilitud
de las afirmaciones del enfermo, senalara estos detalles como cosa
suya propia, para no suscitar interpretaciones equivocadas en perso-.
nas propias o extrafias y para que ¢l mismo y los demds puedan mijs.
adelante pesar todos los diagnésticos que habrian podido establecerse..

II. Inspeccion

A. Darte general

Entre los métodos simples de exploracién, cuva explicaciéon en el
sentido del diagndstico quirtrgico general constituye el objeto del
libro presente, la inspeccion 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 simples de exploracion,
debe empezarse en general por la inspeccién ocular, porque constituye
el procedimiento que abraza mayor ntimero de datos, y a la vez el que
menos perturba al enfermo. Entre todos los métodos de exploracion,
en efecto, la inspeccién visual proporciona por regla general los datos.
mas numerosos v los mas importantes v de un modo especial los que
sefialan la direccidn que debe seguir el resto de la exploracién. 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
poneén delante, y, con razén, porque la vista nos proporciona una ori¢n-
tacién, no sélo extensa, sino también exenta en lo posible de toda opi-
nién preconcebida. A esto se afiade que la inspeccién visual no modi-
fica el objeto en lo mas minimo. Por otra parte, precisamente en el
individuo enfermo tiene ventaja el hecho de que la inspeccién visual
no perturba su estado, si se le compara con los demds métodos de
exploracién (por ejemplo, la palpacidén), y 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 exploracién propiamente dicha con la inspeccién visual.

Por lo que toca al segundo punto, es decir, a la imporiancia de la
inspecccion visual como método de exploracién, debemos colocar igual-
mente bajo este concepto la inspeccién visual por encima de los res-
tantes métodos de examen. En general, el 6rgano de la visién es te-
nido con razén como el més noble, porque es el mas dtil de los orga-
nos de los sentidos. Cuan grandes son los resultados obtenidos con la
inspeccién visual en la naturaleza y de un modo particular en Medi-




PROPEDEUTICA QUIRURGICA 23

cina, se desprende ya del hecho de que al médico experimentado se
le alaba proverbialmente por su «ojo clinico».

De hecho, esta inspeccién 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 practicos viejos que
reconocen una enfermedad al primer golpe de vista, sin tocar siquiera
al enfermo, siendo asi que ¢l mismo no llega muchas veces al objetivo
deseado, ni aun después de un interrogatorio detenido y de haber em-
pleado métodos de exploracién numerosos y en parte complicados.
Hay, en realidad, enfermedades que se caracterizan por un sintoma
tnico que entra por los ojos, de modo que se las puede descubrir de
un solo golpe de vista. A medida que el diagnéstico instrumental fué
perfeccionandose, el valor que se concedia a estos diagndsticos hechos
al primer golpe de vista, debid irse haciendo menor, como era natural.
El arte del practico antiguo no era tan maravillosu como muchas veces
puede aparecer a los ojos del médico principiante, v no siempre des-
cansaba sobre dotes especiales de quien lo poseia, sino que, en gran
parte, nacia de reglas precisas que pueden aprenderse. Pero, por otra
parte, no debe considerarse el diagndstico a simple vista como un he-
cho de rutina, en el mal sentido de la palabra, sino que, por el contra-
rio, lo mismo que en otros terrenos cientificos, constituye en Medicina
un medio auxiliar Util y posee una importancia préctica especial,
precisamente en el terreno quirtirgico, en determinadas situaciones
urgentes. Sin embargo, si bien el médico experimentado muchas ve-
ces adivina la verdad al primer golpe de vista, de un modo, por
decirlo asi, intuitivo, basidndose en observaciones anteriormente he-
chas por ¢! mismo, y con conciencia de este aprovechamiento o sin
ella, al principiante hay que recomendarle una exploracion metddica,
porque, de no seguirla, con harta facilidad se pierde en conjeturas
o bien se precipita en admitir una opinién prematura, de todo lo cual
pueden resultar errores fatales.

Nos parece altamente importante en Cirugia la circunstancia de
que sobre todo son los padecimientos externos los que muchas veces
pueden diagnosticarse por medio de la inspeccién ocular, v en primera
linea deben senalarse las diferentes afecciones, lesiones traumdticas,
inflamaciones v neoplasias del tegumento externo (por ejemplo, las
contusiones, las heridas, la erisipela, el furtinculo, los fibromas cuta-
neos v los hemangiomas). Sin embargo, también los padecimientos
profundos son descubiertos ya muchas veces por medio de la inspec-
cién ocular, v entre ellos deben citarse algunas lesiones traumdticas
subcuténeas, especialmente de los huesos y de las articulaciones (como,
por ejemplo, la tractura tipica del radio, con su conocida deformacion,
y las luxaciones del hombro, del codo, de la cadera, del maxilar infe-
rior, etc., con la conocida alteracién de la forma que ofrece la regién
anatémica respectiva), asi como ciertas inflamaciones de las partes
blandas, de los huesos v de ias articulaciones (como los flemones, la
Ssteomielitis v la artritis), y finalmente ciertos tumores, especialmente
malignos (coh tal que no estén situados a demasiada profundida.d)‘
por ejemplo en la parétida o en la mama. Hasta para el diagnéstico
de algunas enfermedades infernas es suficiente a veces una mirada,
como ocurre en la neumonia, en las insuficiencias de las vélvulas car-
diacas, en algunas afecciones hepaticas, etc. Del mismo modo, a veces
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se diagnostica la enfermedad por la sola expresién de la ﬁsonomx’a,
como, por ejemplo, en la peritonitis (facies abdominal) o en el tétanos
(facies tetdnica). Mas adelante enumeraremos los diferentes sintomas
que pueden apreciarse por medio de la inspeccién ocular y les daremosg
el valor que les corresponde.

El estudio de la inspeccién 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 diagndstico de las enfermedades. Estas alteraciones son a su vez
unas generales y otras locales. Por lo que se refiere a las primeras,
podemos sefialar como ejemplos la forma caracteristica de la deambu-
lacién en la tabes, en la luxacién congénita de la cadera, en la coxi-
tis, etc., y una actitud caracteristica en la espondilitis. En cuanto a
las segundas, mencionaremos la alteracién de la piel en la gangrena,
las dilataciones venosas de la misma en los tumores profundos y espe-
cialmente en el sarcoma, las cicatrices tipicas 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 cérnea, las anoma-
lias dentarias y las cicatrices caracteristicas de la sifilis. En la parie
especial, indicaremos las alteraciones de las diferentes regiones orga-
nicas, notando, sin embargo, que los objetivos de nuestra Propedéu-
tica en lo relativo al diagndstico quirdrgico general, no consisten en
enumerar todos los sintomas morbosos accesibles a la inspeccién ocu-
lar, toméandolos de la Patologia especial, ya que tal enumeracién
debe ser hecha, a la vez que se estudian los sintomas restantes, en
cada uno de Jos cuadros clinicos que la Cirugia especial estudia.

Para que la inspeccidon 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 necesario,
no sélo que el médico tenga una funcién visual normal, que, aun asf,
necesita ser empleada en buenas condiciones y especialmente con una
iluminacién adecuada, sino que son precisas ademds una observacién
atenta y una valoraciéon adecuada de los datos que se observen. En
cuanto a la observacisn 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 metédico. De la misma manera que, en el bos-
que, el cazador experimentado repara en mas cosas que un paseante
ordinario, asi el médico experto aprecia mayores datos que una perso-
na lega o que un principiante. Esta observacién atenta, sin embargo,
no es suficiente para el médico, sino que, como hemos dicho, hay
que compietarla con una waloracion adecuada de los datos observados.
Esto se explica porque la mirada del médico o el ojo clinico, que dis-
tingue al que es experto en establecer el diagndstico, no consiste tni-
camente en recoger de una manera rdpida v completa los detalles esen-
ciales, sino también en ordenar mentalmente la totalidad de los dife-
rentes fenémenos y en elaborar estos datos, formando con ellos un todo
acertado y valiéndose en este trabajo mental de 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-
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de que también en esta materia tiene gran valor la practica, junto a
las dotes naturales del médico.

En la observacién atenta y en la valoracién de los sintomas, el
médico, sobre todo el principiante, debe cuidar de que no le pasen
por alto algunos sintomas y ademds debe guardarse de un error que
consiste en interpretar equivocadamente ciertas observaciones a con-
secuencia de una observacién demasiado rdpida, o en mezclar hechos
reales con otras cosas que son puramente frutos de su reflexién. La
mejor manera de guardarse de estos errores consiste en comparar el
cuadro clinico, 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 inspeccién visual de
personas sanas y enfermas de toda edad y sexo, y la representacion
grafica de los cuadros observados constituye un medio excelente para
aguzar la vista. Cuando sea posible, el médico deberd examinar la
region simétrica (sana), para comparar con ella la enferma, lo cual
debe recomendarse de un modo especial en la inspeccidn 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 fisioldgicas ; asi, por ejemplo, el brazo derecho
estd generalmente algo mds desarrollado que el izquierdo. Algunas
veces el médico hard 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 ciinico que debe diagnosticar.

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

Merece una consideracién especial la iluminacion. Para la ins-
peccion ocular, que de ordinario se practica a simple vista, corrigien-
do a !o méas las anomalias de refraccion que padezca el médico, con
unos anteojos o, si el campo de la exploracién es pequefio (por ejem-
plo, en ciertas dermatosis), valiéndose de una lente, el médico experi-
mentado cuidard siempre de colocarse en las mejores condiciones po-
sibles y ante todo de procurarse una iluminacién conveniente. En caso
necesario, no reparard en tomar para ello cualquier medida, aunque
sea incdmoda, porque esta incomodidad quedard compensada abun-
dantemente por los resultados que se reportarian de ella, al paso que
el médico novel que desprecie esta ventaja v que tal vez haga la explo-
racién en un rincén obscuro, no solamente se fatiga en vano, sino
que con frecuencia llega a resultados defectuosos, con perjuicio pro-
pio v del enfermo. La mejor iluminacion en general es la luz del dia,
abundante v clara. El enfermo o la region enferma deben estar vuel-
tos a! punto de procedencia de la luz (balcén), v el médico se pondra
de espaldas a ella, con el objeto de que el primero quede plenamente
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iluminado, v el segundo no se quede deslumbrado. El.médico exami-
nara preferentemente el objeto o la region desde una distancia de ung
o dos pasos o metros. Es preciso examinar la regién desde todos log
lados, para lo cual de ordinario no debe ser el médico quien dé vueltas
alrededor del enfermo, sino, por el contrario, este tltimo da las vuel-
tas necesarias, con el objeto de que la iluminacién 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 iluminacion lateral, especialmente cuando se trata de apreciar des-
igualdades de la superficie del cuerpo, como, por ejemplo, tumores,
infartos ganglionares, abombamientos de la region cardiaca, sitio
donde se ve latir la punta del corazén, depresiones de los espacios
intercostales al compés de los movimientos respiratorios, depresiones
de la rogidn cardiaca en la sinfisis del pericardio, pulsaciones de los
vasos, abombamientos y movimientos de porciones gastricas o intes-
tinales que estan 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 atras. Algunas ve-
ces, es conveniente una iluminacion mds intensa que la que propor-
ciona la lus natural, es decir, la lus focal, para examinar con preci-
sion 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 medic de espéculos. Para este fin, lo mismo que
para obtener la iluminacién cuando la cama del enfermo esta situada
en condiciones deficientes bajo este concepto, es util un foco lumi-
noso artificial, v de ordinario se emplea una ldmpara eléctrica pro-
vista de una pantalla reflectora o, a falta de otra cosa, una lampara
de mesa de noche provista de una pantalla. Cuando no se consigue
una iluminacién suficiente de la region respectiva con ayuda de la
pantalla reflectora, puede utilizarse un espejo reflector. A veces bhasta
la ldmpara eléctrica de bolsillo para obtener la iluminacién en una
habitaciéon obscura o en regiones corporales inaccesibles a la vista.
Igualmente es 1til esta lampara para examinar la reaccién de las pu-
pilas, y, finalmente, mas adelante trataremos de su empleo en la diafa-
noscopia. l.os colores no pueden ser apreciados convenientemente
mas que en medio de la iluminacién natural o de la obtenida con una
lampara 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, segtn el
color que tiene el foco luminoso. Asi, la luz amarillenta de la 14m-
para eléctrica de filamento metélico o de filamento de carbdén no per-
mite apreciar bien el color amarillento de la ictericia, y en cambio exa-
gera por accion de contraste la coloracién roja que ofrece, por ejem-
plo, la hiperemia de los tejidos en las heridas, en las tlceras y en las
zonas inflamatorias, y este efecto se nota, sobre todo, cuando la piel
restante tiene a la vez un color amarillento, de modo que, en la icte-
ricia, las mejillas. los labios v las conjuntivas aparecen con un color
mas rojo que en realidad. La luz del mechero de Auer, que tiene un
tono verdoso, hace también que el color de la piel parezca més pali-
do que el normal, v, por el contrario, exagera en los estados ciandticos
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el color azulado de los labios, de las orejas, de la nariz, de los dedos,
etcétera, y esto se aplica en un grado todavia mayor a la luz de la
ldmpara de cuarzo del sol artificial de altura. iEn estos tdltimos tiem-
pos, se han fabricado focos luminosos que dejan percibir los colores.
naturales sin alteracién alguna, constituyendo la llamada «luz puran.
El curso que sigue la exploracion en la inspeccion ocular es or-
dinariamente el siguiente : Se empieza por una impresién de conjun-
to, en la que se aprecian las dimensiones del organismo entero y la
relacién mutua del tamafio de sus diferentes partes, la conformacién
corporal, especialmente el estado de la nutricién y de las fuerzas, la
expresién fisiognomdnica, la actitud, la deambulacién o los movimien—
tos y el estado de la piel, y tras ello se recorren de una manera meté-
dica las diferentes partes del cuerpo, es decir, la cabeza, el cuello, el
pecho, la espalda, el abdomen, el bajo vientre, incluso los érganos.
genitales y el ano y las extremidades superiores e inferiores, dandose
cuenta, en cada zona, de 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 reconocera
al enfermo wvestido, 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 mas 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 dandole tiempo de cubrir cada una de ellas an-
tes de pasar a la siguiente. En muchos casos, basta desnudar la
parte o regiéon enferma o, a lo mds, una zona determinada, como los
hombros y los brazos en el extremo del cuello, el térax 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), convicne examinar al enfermo desnudo por completo o en la
mayor parte de su cuerpo, pero aun entonces podrd respetarse gene-
ralmente el pudor de un modo suficiente, cubriendo las partes geni-
tales. Los nifios deben ser preferentemente examinados completamen-
te desnudos. Mientras el enfermo se desnuda y se viste, deberd obser-
varsele de un modo continuado, bien que sin llamar su atencién, para
notar su actitud y sus movimientos, con tanto mayor motivo, cuanto
que no estd preparado para ser objeto de la observacién del médico
durante aquellos actos, vy, por lo mismo, los ejecuta sin desfigurarlos.
y de un modo natural.
" Los resultados del examen visual deben ser consignados en la
historia clinica en forma de una descripcién exacta, y, en caso nece-
sario, se afiadira a ésta un dibujo o croquis o, si es posible, una foto-
grafia. Por medio de estas representaciones graficas, pueden seifialarse
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 medicion
exacta con la cinta métrica o con el compas graduado. En esta ma-
teria, deben tenerse en cuenta las diferencias que ofrece la conforma-
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cién del cuerpo segtn los individuos. Asi, por gj}emplo, Hausrnann
exige, para precisar los resultados de la pa.lpacmn abdominal, ynpg
«ventrimetrfa» y especialmente la determinacion de la altura del om.
bligo, que varfa de un individuo a otro (hasta el punto de poder dis.
tar de la linea que retne las edpinas iliacas — linea bisiliaca — de
2 a 10 centimetros). Con este objeto, sefiala los siguientes puntos de
referencia: 1) Distancia entre el apéndice,quxdes y lfl smﬁsis del
pubis ; 2) Distancia entre el ombligo y la sinfisis ; 3) Distancia entre
el ombligo y la mencionada linea bisiliaca ;- 4) Longltugi de !a linea
bisiliaca ; 5) Distancia de una a otra cresta iliaca ; 6)_ Dlstf:mma entre
la cresta ilfaca y la espina anterior superior ; 7) Distancia entre la
cresta ilfaca y la circunferencia inferior del térax en cada uno de los
lados del tronco; 8) Amplitud de la abertura inferior del térax;
9) Distancia entre el ombligo y la linea que retne el bordg inferior
de la jaula toracica de uno a otro lado; 10) Distancia vertical entre
este borde costal y la cresta ilfaca.

Para poder descubrir de un modo exacto la situacién de un proceso morbo-
so (lesiones trauméticas, inflamaciones, tumores, etc.) en una regién corporal
dada, necesitamos estar orientados en el cuerpo.

En tales descripciones, al decir que la lesién estd 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 linea media del
cuerpo; por dentro o medial indica una distancia menor; delante indica hacia
el plano correspondiente a la cara; atrds indica hacia el plano correspondiente
a la espalda; encima indica la direccién hacia la cabeza; abajo, la direccién
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-
vacién, el descenso, la rotacién, etc.) no valerse de las palabras hacia adentro
o hacia afuera, sino decir: en sentido cubital, en sentido radial, en sentido hacia
el dedo pulgar o hacia el menique, y, de la misma manera, no se dird en la
parte anterior, ni en la posterior, sino en la cara correspondiente a la flexion
o a la extensién, o al revés, segiin que se trate de la extremidad superior o de
la inferior, y finalmente no se empleardn tampoco las palabras arriba o abajo,
sino las denominaciones de proximal y distal.

Al determinar la situacién de una lesién, lo mejor es partir de puntos nds
o menos fijos, con los que se relaciona la zona afecta. Tiales son, por ejemplo:

a) IEn la cabeza: El vértex, el punto de arranque de la nariz, la lfnea media
de la barbilla, la comisura de la boca, el 4ngulo interno o externo de la hendi-
dura palpebral, la parte alta o la baja de la insercién de la oreja, el 4ngulo de
la mandfbula, la punta de la apbfisis mastoidea, etc.

b) En el tronco: En el plano anterior, la prominencia de la nuez de Adén,
la punta de la apofisis xifoides, el pezén, el ombligo, la sinfisis del pubis; en
el plano posterior, las apbfisis espinosas de las vértebras, las costillas, la escapula
y la cresta ilfaca.

c) IEn las extremidades: En las superiores, la parte alta del hombro, la tu-
berosidad externa del himero, las apéfisis estiloides del cdbito y del radio, los
huesos del metacarpo y de los dedos, las puntas de estos ultimos, los pliegues
interdigitales ; en la extremidad inferior, la espina ilfaca anterior superior, 1a
punta del trocédnter, la rétula, el intersticio articular de la rodilla, las puntas
de los maléolos externo e interno, la planta del pie, el tubérculo del escafoides, las
prominencias del esqueleto del metatarso y las puntas de los dedos.

Por algunos de estos puntos de orientacién, pueden trazarse, sobre todo en
el tronco, lfneas ttiles para orientarnos al hacer una determinacién mas precisa
de los focos morbosos :

a) Lineas wverlicales (es decir, trazadas de la parte alta a la parte baja del




PROPEDEUTICA QUIRURGICA 29

cuerpo), en la linea media (lfnea mediana anterior y posterior), en uno y otro
borde del esternén (lfnea paraesternal), en cada uno de los pezones (lfnea mami-
lar), en la pared anterior, en el fondo y en la pared posterior de la axila (l{neas
axilares) y en el 4ngulo de la escdpula (linea escapular).

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

a) Cara anterior. b) Cara lateral. ¢) Cara posterior.

Fig, 1. — Lineas tordcicas verticales (seglin Sahli).
Mamilla, pezén; Nabel, ombligo; R. Mamillarlinie, linea mamilar derecha; L. Manillarlinie, linea
mamilar izquierda; R. Parasternallinie, linea paraesternal derecha; L. Parasternallinie, linea para-
esternal izquierda; R. Esternallinie, linea esternal derecha; L. Esternallinie, lfnca esternal izquierda;
Vord. Mediallinie, linea media anterior; Linke Mittlere Axillarlinie, linea axilar media izquierda;
L. Scapularlinie, linea escapular izquierda; R. Scapularlinie, linea escapular derecha; Hintere Me-
dianlinie, linea media posterior.

esternén, del apéndice xifoides, de la circunferencia inferior del térax, del ombli-
go, de la cresta ilfaca y de las espinas ilfacas anteriores.

c) Lineas en direccién sagital (es decir, trazadas de delante hacia atrés),
por ejemplo, desde la frente al occipucio o desde el esternén a la columna ver-
tebral.

Por medio de las lineas de orientacién que acabamos de senalar, pueden
distinguirse las siguientes regiones :

1. Cabeza:

a) Crdneo: Frente, vértex, regién occipital, regién temporal.
b) Cara: Regién de los ojos, de la nariz, de las mejillas, de los labios, de
las orejas, de la barba y del 4ngulo del maxilar inferior.

2. Tronco :

a) Cuello: Los musculos esternocleidomastoideos dividen el cuello en un
tridngulo cervical medio, situado entre estos dos miusculos y la barba, y
dos tridngulos cervicales laterales. En el primero, se encuentra la regién
laringea, encima de ella la regién submental y la submaxilar, y debajo la
fosa supraesternal. En cada tridngulo cervical lateral, hay la fosa supra-
clavicular. La regién cervical posterior recibe el nombre de nuca.

Pecho: En el pecho se distinguen la regién esternal, encima de ella la
fosa supraesternal y debajo la depresién epigdstrica. A uno y otro lado,
se encuentran las regiones claviculares, encima y debajo de cada una
de las cuales hay respectivamente la fosa supraclavicular y la infracla-

-

b

-
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vicular, y debajo de esta dltima la regién de la mama o del pezén (divi

sién de la mama femenina en cuadrantes — véase mas adelante—_)_ La

division del pecho en diferentes regiones tiene, sin embargo, escaso valor

: 3 A 5 . )

y es méas exacto designar la situacién de una lesién por medio de e
lfneas de orientacién :

Lineas verlicales: Lineas medianas anterior y posterior, lineca paraesternal,

linea mamilar o medioclavicular, lineas axilares anterior, media ¥ pos.
terior ; linea escapular.

Lineas horizontales : Costillas (la costilla més alta accesible a la palpacign
debajo de la clavicula, es la segunda) y espacios intercostales. Ademjs,

e
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Fig., 2. — Regiones abdominales (segiin Corning).
Epigastriwm, epigastrio; Mesogastriwm, mesogastrio; Hypogastrium, hipogastrio; Costa X, costilla X;
Spina iliaca anl. sup., espina ilinca ant. sup.; Plica inguinalis, pliegue inguinal; Regio epigastr..
region epigdstrica; R. wmbilicalis, regién umbilical; R. pubica, regién pibica: R. hypochondr.,
region del hipocondrio; R. honb., regiéon lumbar: R. inguin., regién inguinal.

pueden sefialarse en el plano anmterior las lineas sedaladas por el borde
superior del esternén y por el apéndice xifoides, y, en el plano posterior,
las sefaladas por las varias apdfisis espinosas (la séptima apéfisis cervi-
ral es accesible a la palpacién de un modo claro, de lo que procede la
denominaciéon de apéfisis prominente) y por el dngulo inferior de la es-
cdpula. También puede precisarse un punto determinado por su distancia
de la linea media como ordenada, vy su distancia de una lfnea horizontal
trazada por el apéndice xifoides, como abscisa.

Abdomen: El abdomen queda dividido, por una parte, por dos lfneas
horizontales que pasan por los puntos mds bajos de la circunferencia
inferior del térax la primera, y por los puntos mas altos de las crestas
ilincas la segunda. Con ello se distinguen la parte alta, la media y 12
baja del abdomen. Ademads, se trazan dos lineas verticales, que corres-
ponden una al borde lateral del musculo recto respectivo, v otra que €8
la continuacién de la linea medioclavicular, con lo que se limitan una
sona media v dos zonas laterales. Con estas cuatro lineas se obtie_ne
la division del abdomen en nueve regiones, de las cuales las tres medias
reciben los nombres de regidn epigdstrica la alta, de region umbilical

~
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la media y de regién pubica la baja, y las laterales reciben los nombres
de regién hipocondriaca o subdiafragmatica la alta, de vacfo la media
y de region inguinal la inferior, a cada lado.

d) El plano poslerior del térax (dorso) comprende las regiones vertebral,
fosas supraespinosa e infraespinosa, interescapular, lumbar, coccigea y
sacra y nalgas; entre el ano y los érganos genitales, hay el perineo.

3. Extremidades :
a) Extremidad superior: Hombro y parte alta del mismo, brazo, antebrazo,
mano con la muneca, metacarpo y dedos, cavidad axilar, codo, lado ra-
dial o correspondiente al pulgar, lado cubital o correspondiente al me-
fique, palma de la mano, dorso de la misma, eminencias tenar (corres-
pondiente al pulgar) e hipotenar (correspondiente al mefique), falange
superior o primera, media o segunda, terminal o ungueal o tercera, con
sus articulaciones mutuas, pulpejo de cada dedo, pliegues interdigitales,
ufias.

Extremidad inferior : Muslo, pierna, pie con el tobillo, metatarso y de-

dos, rodilla, hueco popliteo, rétula, pantorrilla, maléolos externo e inter-

no, planta del pie, dorso del mismo, talén, masas de partes blandas
situadas debajo de los metatarsianos.

b

-~

En las porciones extensas de las extremidades, cuando no se quiere seialar
en centimetros la distancia que separa una lesién de los puntos fijos mencio-
nados, se acostumbra dividir la porcién de la extremidad interpuesta entre dos
articulaciones en dos mitades, en tres terceras partes o en cuatro cuartas partes,
v se sefiala en cual de estas zonas estd situado el proceso morboso, por ejemplo
en el tercio medio de la pierna o en el limite que separa el tercio medio del
tercio inferior.

B. Darte especial

a) Cuerpo en general

El médico experto, aun antes de fijar su atencién en la altera-
cidn local de la zona que parece enferma y de preguntar al enfermo
por su estado general, asi como durante estas preguntas mismas y
después de ellas, dirigird su mirada al estado general, y en primer
término al estado de la piel, a la conformacion del cuerpo, a la ex-
presion de la fisonomia, al deciibito, a la actitud y al modo de andar,
porque, por medio de esta apreciacién, adquiere a veces datos que no
podria obtener por medio del interrogatorio ni del examen local.

I, FEstado de la piel

1. Coloracion de la piel

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

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

En las anomalias de la coloracion de la piel, deben distinguirse
las anomalias generales, es decir, las que se extienden al organismo
entero, vy las parciales o locales, es decir, las limitadas a partes deter-
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minadas. Como veremos mds adelante, estas ﬁltim'as,‘ o sea las aj,.
raciones parciales, tienen interés practico para el cirujano en un gry_
do especial, al paso que entre las anomqhas g;?zefqlles,, fuerg de 1y
ictericia, tiene gran importancia la palidez. Iqurnblen conviene e
alto grado precisar si la anomalia de lg colora}cmni cutdnea es ynpj.
forme, si esta limitada de un modo preciso, o St hay en la zona afec.
ta zonas que ofrecen colores distintos (color jaspeado o variegado)
etcétera. i

La apreciacién del color de la piel se hace ordinariamente, ey
las anomalias generales, en vista del color de la cara, porque no so-
lamente ésta es la region mds accesible a la apreciacion, sino porque
generalmente es la que revela de un modo. més 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 mas pélida de si, disi-
mula menos la alteracién del color normal. En las anomalias locales
de la coloracion, Gnicamente tiene valor decisivo, como se compren-
de, la inspeccién visual de la region 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 misma. A consecuencia de esto, los colores morbosos de-
penden, va de una anomalia de la pigmentacién, ya de un tras‘orno 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 coloracién
de la sangre misma v la replecién 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 razén pucden presentar respectivamente un color anormalmente palido
o anormalmente encendido. En cuanto a la pigmentacién propia de la piel mis-
ma, desempefian un papel considerable el color congénito, la raza, la edad, la
accién de los rayos solares, etc. Por este motivo, al apreciar la coloracién
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
alteracién que ha sobrevenido en la coloraciéon de la piel. La existencia de una
coloracién cutdnea normal no permite en general establecer mas que una con-
clusién negativa. El color ordinario de la piel es rosado pélido, 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 mds ©
menos pigmentada.

Las alteraciones morbosas de la coloracién de la piel consisten
sobre todo en la palidez, la rubicundes, la coloracion azulada y 12
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-
posicion sanguinea o de lo vacuidad de los wasos (anemia). La piel
ofrece entonces con frecuencia un aspecto alabastrino, hasta el blan-
co de creta o el amarillento céreo, y a la vez esta fria y seca y a veces
se descama. En la anemia perniciosa, tiene una entonacién caracte-
ristica amarilla cérea con tendencia a amarilla de paja. En los casoS
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en que ademdés hay trastornos de la nutricién, la piel est4d arrugada
y escamosa. En la anemia con edemas concomitantes, la piel esta lisa
v hasta tensa, pero el edema por si solo puede ya ccasionar una pali-
dez, porque los vasos cutdneos estdn comprimidos ; asi los individuos
afectos de nefritis generalmente estdn palidos, hasta en el caso de
que tengan una insuficiencia cardiaca. Sin embargo, la palidez pro-
ducida por el edema tiene una entonacién algo distinta de la produ-
cida por la anemia, es decir, una entonacién més bien mate y hasta
como de marmol, 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 caracteristica (como si estuviera cubierta por una méscara)
y a veces una coloracién livida. En el periodo preurémicor crénico,
muchas veces se presentan en la piel piodermias o lesiones ocasiona-
das por las ufias, y en el periodo urémico mismo es frecuente obser-
var depdsitos de urea cristalizada, que ha sido eliminada por la piel,
en la cara, en la frente, en los pliegues de la axila, etc., y més rara
vez en el tronco. En los casos graves de palidez general, ésta llama
la atencién de un modo especial en los sitios que en condiciones
normales tienen un tinte rosado més acentuado, como las mejillas,
las orejas y los labios (mejillas «péalidas», orejas «céreas», labios
«blancos» como el marmol», etc.). A la vez, la palidez se aprecia en
las mucosas de una manera clara y a veces todavia mejor que en la
piel misma, como sucede, por ejemplo, en la conjuntiva del péarpado
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-
cién 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 deberd practicar un examen preciso
de la sangre. Recuérdese, en efecto, la «anemia aparenten, que pue-
de ohservarse como un efecto de un grosor exagerado de la piel o de
una irrigacién cutdnea 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 esancial, en las afecciones pri-
mitivas de la sangre con disminucién de su coloracién y
especialmente en la clorosis (coloracién verdosa) y en la
anemia, sobre todo de forma perniciosa (coloracién ama-
rillenta) ;

2. De un modo secundario, unas veces agudo y otras crénico.
En el primer caso, puede tratarse de un hecho transitorio
(en el sincope, en las impresiones de terror o de ira, en ios
dolores, bajo la accién del frio, durante los escalofrios, en
la paralisis cardiaca, en el colapso, en el shock, etc.), o de
un hecho duradero (es decir, hasta que se haya producido
una reparacién gradual). como ocurre en las pérdidas de
sangre, sobre todo en las ocasionadas por una hemorragia
interna o externa, en el curso de una enfermedad, de las
lesiones traumaticas o de las operaciones (en estos casos

3. — SONNTAG. PROPEDEUTICA QUIRGRGICA.
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la palidez es muy frecuente y gcentuada). En el segundq
caso (formas crénicas), la anemia puede estar acompafiagy
de una tumefaccién edematosa de la piel, cuando hay un,
afeccién orgdnica grave, como sucede en la tuberculogis
en el carcinoma, en la degeneracién amiloidea consecut;vé
a supuraciones cronicas procedentes de los huesos y de |4
articulaciones, etc. (en estos tltimos casos, la anemia tje.
ne una importancia diagnéstica y pronéstica especial).

b) La palidez o anemia local se observa como un efecto de
la aplicacién de frio, de las pulverizaciones de éter o de
clorurc de etilo, de la electricidad, de la colocacién alta de
la regién, del edema y del estrechamiento u oclusién de las
arterias por un angioespasmo, por la trombosis, por la em-
bolia, por la compresién o por la seccién, v por esta razén
se la observa en las lesiones traumaticas, 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-
presidén ejercida por los fragmentos desviados en las frac-
turas o por los huesos luxados o por los exudados v gra-
nulaciones de cardcter inflamatorio crénico v especialmente
tuberculoso (tumor blanco, por ejemplo, de la rodilla).

Nota. — No deben confundirse con la anemia local, diferentes afecciones
que cfrecen al primer golpe de vista un aspecto parecido :

En primer término, hay que mencionar la ausencia de la. coloracion ordinaria
en conas civcunscritas, a consecvencia de la falta de sangre o de la falta de
pigmento. Estas anomalfas de la coloracién se distinguen de las propiamente
anémicas por su entonacién (blanca pura, en vez de blanca amarillenta) y por
sus lfmites (que son limpios, en vez de ser esfumados), v, por otra parte, ordi-
nariamente estdn rodeadas de una zona obscura, va continua, va subdividida
a modo de manchas, como si la materia colorante se hubiera concentrado res-
pectivamente en forma de una muralla o en forma de montones aislados, y, final-
mente, la distinciéon entre estas deficiencias de color v la anemia se establece a
veces ‘por las diferencias en la causa v en el curso del trastorno, va aue, ror
lo que se refiere al curso, la anemia con mucha frecuencia es de caracter tran-
sitorio.

Los defzctos de pigmentacién (leucopatias) pueden ser congénitos o adqui-
ridos. T.os congénitos constituyen el albinismo parcial o total (este dltimo se
nhserva en 'os albinos, v, como deficiencia incompleta de pigmento, en los eunu-
cos v en los cunucoides. En la forma adquirida, se encuentran estos defectos
de pigmentacién en el vitiligo (por ejemplo, en las neuralgias v en otras afec-
ciones nerviosas. en las enfermedades infecciosas v a veces en la enfermedad de
Basedow). Ademads, se observan defectos de la pigmentacién como consecuencias
de un estado irritativo duradero de origen qufmico, térmico o mec4nico, como
los que se producen por efecto de la compresién de un braguero, del eczema
v de las afecciones sifilfticas (leucodermia sifilftica), v también deben incluirse
en este grupo las deficiencias de pigmento de las cicatrices antisuas proceden-
tes de una operacién, de una lesién traumatica, de una quemadura o de una
inflamacién (comn, por ejemplo, el furtnculo), casos en los cuales a la vez la
pie! estA generalmente deprimida o con menos frecuencia abultada, as{ como
abrillantada, adelgazada v surcada por pequefios pliegues caracteristicos.

Deben distinguirse de la anemia de las mucosas, las leucoplasias, que tienen
un color més blanco v que son més elevadas y est4n limitadas de un modo pre-
ciso, lo mismo nur los exudados, que ofrecen caracteres parecidos a los ante-
riores v que muchas veces son diffciles de desprender o no se les puede despren-
der en modo alguno.
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Finalmente, hay que mencionar ciertas formas de callosidades, por ejemplo
en las palmas de las manos y en las plantas de los pies, procedentes de un
engruecsamiento de la epidermis que disimula simplemente la coloracién propia
de la sangre y del pigmento.

B. RUBICUNDEZ

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

En ella, la piel se presenta enrojecida, y a la vez est4 caliente,
himeda y tal vez cubierta de sudor. En la rubicundez general, la
coloracién es manifiesta, especialmente en las zonas del cuerpo que
ya de si estan irrigadas por una mayor cantidad de sangre y que por
o mismo tienen un color rosado més vivo, sobre todo en la cara, y,
dentro de ésta, en las mejillas y en las orejas, asi 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 cutdneas estan también repletas de sangre, como sucede
en toda la extensiéon del cuerpo en los enfermos que padecen una
cardiopatia 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 psiquicas, es decir, las emociones, la ira, o
la vergiienza, como sucede a veces en las mujeres impresionables du-
rante el examen médico, o bajo la accién 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 accion de los rayos del sol, de la ldmpara de
mercurio o sol artificial de altura y de las ldmparas de incandes-
cencia, del calor en una habitacion o en un bano de temperatura alta
y finalmente en la fiebre durante el estadio de calor. En este tltimo
caso, se producen a la vez un aumento de la turgencia de la piel y
una tendencia a la produccién del sudor, el pulso estd generalmente
acelerado y late con viveza, los ojos estdn brillantes y parecen salirse
de sus orbitas, v la rubicundez es mas intensa en las mejillas y por
lo mismo llama més en ellas la atencién en los individuos que tienen
pélido el resto de la cara, como sucede con la rubicundez héctica de
las mejillas de los tisicos.

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 dilatacién de los vasos cutdncos, debida a la permanencia con-
tinuada al aire libre o a los abusos alcohdlicos crénicos (cara de co-
chero).

La rubicundes local se observa como un efecto de la dilatacion
arterial en las inflamaciones locales y sobre todo en las inflamaciones
agudas de la piel y del tejido subcul;’m@ (erisipela, flemén, furdncu-
lo, etc.), pero también en las inflamaciones de las partes p.rf)fundas
(musculos, tendones, huesos y articulaciones) y en la irritacion local
de origen mecénico (fricciones, masaje), térmico (lrradlam‘én solar
o procedente del sol artificial de altura o de las ldmparas de incandes-
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cencia) o quimico (esencia de mostaza, cantdridas, etc.). Adel-nés, S
produce a veces una rubicundez de'l,ma mejilla sola, acompafiada
la miosis v del aumento de la secrecion sudoral del mismo lado, ep 5
paralisis del simpdtico cervical.

Nota. — Debe distinguirse de la rubicundez local producida por la replecig,,
sanguinea (hiperemia) de los capilares normales, la rubicundez producida por |,
woviformacién de vasos (hemangiomas), en la que los vasos de nueva formacign
est4n en numero anormal o tienen una amplitud excesiva. La rubicundez de estqs
sonas en los hemangiomas cuténeos ofrece lfmites precisos, en contraposicién
a lo que ocurre en la hiperemia, vy ofrece una entonacién més viva v muchas
veces estd acompafiada de una elevacién plana mas o menos acentuada. Estog
hemangiomas cutédneos no suelen producir a través de la piel un color rojo vivo,
sino azulado, hasta cuando est4n constitufdos 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
tinicamente los hemangiomas completamente superficiales constituidos por capi-
lares m4s préximos a la porcién arterial que a la venosa del campo de la circu-
lacién capilar ofrecen una coloracién roia viva (naevus flammeus), v, por el con-
trario, la coloracién es m4s bien azulada en los hemangiomas constituidos por
capilares o espacios mayores que est4dn mdas préximos a las venas que a las arte-
rias v que por io mismo contienen principalmente sangre venosa (naevus vinosus
o cavernosus).

También debe distinguirse de las coloraciones rubicundas morbosas debidas
a la existencia de espacios vasculares sanguineos, ora constitufdos por los capi-
lares simplemente repletos (hiperemia), ora de nueva formacién (hemangiomas),
la alteracién del color debida a una hemorragia subcutdnea o a la pigmentacién.
Es cierto que estas dos clases de alteraciones se parecen a veces entre sf, v que
pueden estar asociadas. En estos casos dudosos, la compresién decidird las dudas,
porque da lugar a que desaparezca el factor constitufdo por 1a replecién exagerada
de los vasos, va que la sangre circulante puede expulsarse del sitio que ocupaba.
Para ello se ejerce una compresién con el dedo, o mejor con un objeto transpa-
rente, v sobre todo con una ldmina de cristal, o de un modo sencillisimo con un
cristal portaobjetos, que se aplica a la piel. De esta manera puede hacerse que
se distinga con especial claridad la zona ocupada por la hemorragia o por la pig-
mentacién que se destaca entonces en medio de la zona pélida producida por la
compresién. Asf la hemorragia, como la pigmentacién, serdn objeto mas adelante
de observaciones especiales.

C. COLORACION AZULADA (CTANOSIS)

T.a cianosis es una consecuencia de la replecién sanguinea de los
vasos venosos por el hecho de una hiperemia dasiva. o es debida a
que la sangre estd cargada en exceso de anhidrido carbdnico.

T.a piel presenta en este estado una coloracidn roja azulada, aque
puede revestir diferentes grados. desde una entonacién ligeramente
azulada que se transparenta a través de ella, hasta un color negruzco
muv obscuro, v a la vez est4d generalmente fria v seca, o bien cubierta
de un ligero sudor. I.a coloracién azulada es manifiesta especialmente
en las zonas del cuerpo donde la irrigacién sanguinea es mas abun-
dante, v sobre todo en la cara, v, dentro de ésta, en las mejillas v €n
las orejas, asi como en las partes mas periféricas, por ejemplo (adem4s
de aquellas dos zonas) en la nariz, en las falanges de los dedos del pte
v de la mano v debajo de las ufias. En los casos acentuados, las mu-
cosas, como la de los labios, presentan también una coloracién obs-
cura, que varfa entre la azul y la negra. Si la cianosis data de largo
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tiempo, las venas pequefias de las mejillas, de las orejas, de la nariz,
de los labios, de la faringe, etc., estdn dilatadas, constituyendo una
red de lineas contorneadas de color rojo azulado. En la cianosis con-
génita o morbus caeruleus, debida a la estenosis pulmonar, las venas
cutdneas pequefias son las que presentan una dilataciéon mayor, al paso
que las venas de los drganos internos estan menos dilatadas, y a la
vez la cianosis, acentuadisima y muchas veces de entonacién 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 estd acompafiada de un abulta-
miento de los dedos en forma de palos de tambor. LLas partes més pe-
riféricas, como las manos, los pies y la nariz, estdn con frecuencia
completamente frias en la cianosis.

Cuando la cianosis estd acompaiiada de edema, como ordinaria-
mente sucede en los casos en que es acentuada y persistente, la colo-
racion ciandtica es menos intensa y la piel presenta un tinte cianético
palido o palido del todo, y a la vez hay edemas cutdneos que acaban
por adquirir un estado denso y rigido, y con frecuencia se ven en la
piel estrias, primero azuladas y mds tarde blanquecinas, debidas a
los desgarros del tejido celular subcutaneo. Ademas, se observan ede-
mas de las mucosas, por ejemplo de la glotis y de los pulmones, de-
rrames de las cavidades serosas y estancaciones sanguineas de los &r-
ganos parenquimatosos, como los pulmones, el higado, el bazo y los
rinones.

Si la cianosis estd acompaiiada de palidez, especialmente en los
individuos anémicos afectos de una enfermedad del corazon, en la cia-
nosis acompafada de un estado sincopal y en los individuos afectos
de una enfermedad de la sangre que estan en estado asfictico, la piel
presenta una coloracién azul pélida o hasta gris azulada (coloracién
plomiza), que ofrece una intensidad especial en las mejillas, en las
orejas, en los labios, en la nariz, en los dedos y en las ufias de los
dedos de las manos v de los pies (la llamada «lividezn).

Cuando a la vez hay una coloracién amarilla producida por la
ictericia, como sucede a veces en las afecciones cardiacas, en la neu-
monia crénica, en el infarto pulmonar, en la cirrosis hepatica, etc.,
la pie! tiene un color azulado y hasta azulado pardo, y, bajo la presi6n
del dedo, el color amarillo aparece de un modo mds claro. Ademas, se
observan, como otros datos propios de la ictericia, la coloracion ama-
rilla de Ja conjuntiva esclerotical, el color de cerveza de la orina y la
falta de coloracion de las deposiciones, que se parecen a arcilla.

También en la cianosis se distinguen una forma general y una
forma local.

La cianosis general procede : a) de trastornos circulatorios acom-
paiiados de lentitud de la circulacién en las lesiones descompensadas
del corazén (afecciones valvulares y especialmente estenosis mitral,
afecciones del miocardio, alteraciones arterioescleréticas y nefriticas
del corazén, 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 vias aéreas (hoci.o, absceso re-
trofaringeo, crup, edema de la glotis, espasmo de la misma, paralisis
de los musculos cricoaritenoideos posteriores, cuerpos extrafios, tu-
mores, o estenosis de la faringe, de la laringe, de la l.'rlz’xquva v de los
bronquios), y otras veces a consecuencia de la reduccién de la super-
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ficie respiratoria de los pulmones (enfisema, coqden§qcién Pulmong;
producida por la neumonia o por la_ tuberculosis miliar, atelectasia'
compresion de los pulmones producida por un derrame Pleuriticg,
por un neumotérax o por un tumor abdominal, por la ascitis o poy
el meteorismo, o bien finalmente por una alteracion de los muscuiog
respiratorios (paralisis o atrofia de estos musculos en la pardlisis by|.
bar ; contraccién espasmddica de ellos en el tétanos o en la epilepsia),
l.a cianosis local es provocada por la estapcacién venosa (hipere-
mia pasiva) en el estredimiento, en la estenosis de las venas o en |y
compresién de las mismas (con una venda, por un tumor, por la trom.
bosis, etc.), en los trastornos vasomotores ocasionados por la accién
local del frio (enfriamiento de la cara o de los dedos de las manos y
de los pies), en las pardlisis nerviosas de las extremidades y en I
pardlisis vascular que acompana a la enfermedad de Raynaud, al mixe-
dema y al histerismo (en este ultimo caso, muchas veces la cianosis
estd acompafiada de edemas, constituyendo el «edema azuly de las his-
téricas). Es un hecho altamente caracteristico la coloracién azulada de
la cara acompaiiada de abotagamiento, de estancacidn venosa y de
exoftalmia, que se produce en los tumores del mediastino.

Nora 1.— Debe distinguirse de la coloracién obscura de la piel producida
por la hiperemia pasiva, propia de la cianosis, la coloracién cutdanea producida
por ciertos medicamentos, como el argirismo, que se distingue de aquélla no
s6lo por la anamnesis, por la localizacién y por el tono, sino también por el
hecho de que no desaparece bajo la presion del dedo (véase mas adelante).

Nora 2.--También deben distinguirse las «manchas azuladas», es decir,
manchas del tamano desde una lenteja hasta una moneda de un céntimo, de
forma redondeada o prolongada y de color azul mate, que no desaparecen bajo
la presién 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 cavidad
axilar.

D. COLORACION AMARILLA (ICTERICIA)

La coloracion amarilla ordinariamente es debida a la ictericia, es
decir, a la deposicién de los pigmentos biliares en la piel. b

En este estado, la piel tiene un color amarillo pardusco o amari-
llo verdoso (de paja, de limén, de membrillo o de aceituna) y a veces
hasta verde negruzco (ictericia meldnica). Sobre todo, es manifiesta
la coloracién amarilla en las zonas del cuerpo ordinariamente cubier-
tas por los vestidos y que por lo mismo tienen una irrigacion vascu-
lar menor y son més pobres en pigmento, asi como en las mucosas,
cuando se ha provocado en ellas artificialmente una disminucién de 1a
cantidad de sangre que contienen, como puede observarse en la con-
juntiva esclerotical, en el paladar duro y en los labios, cuando s€
comprimen estas mucosas con una placa de cristal. También debe te-
nerse presente, como un hecho de importancia préctica, que la colo-
racién amarilla se aprecia sobre todo con la luz natural, al paso que
se la aprecia mal con la iluminacién artificial ordinaria, fuera de la
llamada luz pura (pag. 26).

Ademids de la coloracidon amarillenta de la piel, se observan gene-
ralmente, sobre todo cuando la bilis no pasa al intestino, los sintomas
restantes de la ictericia. La orina tiene un color obscuro de cerveza;
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 analisis quimico ;
las deposiciones han perdido su color y son blancoagrisadas y visco-
sas, como mastico de vidriero o arcilla (orina y deposiciones acdlicas),

ademds se observan frecuentemente prurito cutdneo, lentitud del
pulso. tendencia a las hemorragias, trastornos digestivos, cefalalgias,
abatimiento, etc.

Segtin la causa que la produce, la ictericia se divide en dos for-
mas principales, la ictericia hepatogena y la iclericia hematogena.

La ictericia hepatogena, mecdnica o por estancacion depende de
la retencién de la bilis en los conductos excretorios de ella, de lo que
resulta la reabsorcion de los pigmentos biliares y la deposicién de
ellos en la piel. A su vez, se distinguen en esta forma de ictericia la
simple o catarral y la grave. La ictericia calarral se observa en el ca-
tarro del estdbmago, del duodeno o de las vias biliares, acompafado
de una tumefaccion de la papila de Vater, como puede suceder a con-
secuencia de un trastorno del régimen alimenticio o de otras causas.
LLa ictericia grave es producida por la obstruccion de las vias excre-
torias de la bilis, por un cédlculo biliar, por un tumor o por una lesién
del higado, como la cirrosis, la hiperemia venosa, la atrofia amarilla
aguda, los quistes equinocdcicos, la sifilis, el carcinoma, el absceso,
etcétera. Iin la ictericia grave, la coloraciéon amarilla de la piel cons-
tituye un sintoma importante para el diagnéstico del padecimiento he-
patico respectivo, pero el médico debe saber que, aun sin ictericia algu-
na, pueden existir afecciones hepaticas numerosas de curso duradero,
como, por ejemplo, la infiltracién amiloidea, la congestién venosa, el
carcinoma, la sifilis, la cirrosis atréfica, los quistes equinocdcicos,
los calculos biliares, etc., de modo que es necesario establecer el
diagndstico diferencial en vista de otros sintomas, como la caquexia
en el carcinoma, la ascitis en la cirrosis, los escalofrios en el absceso,
los colicos hepdticos en la litiasis, etc., y ademds tienen importancia
la anamnesis v los datos proporcionados por la palpacion (véase :
«Palpacién del higado»).

La ictericia hematdgena, quimica o de origen hemdtico es atri-
- buida a la transformacion de la substancia colorante de la sangre en
pigmento biliar, como puede ocurrir, por ejemplo, en el infarto pul-
monar, en la neumonia, en el hemotérax, después de las operaciones,
de las fracturas v de las hemorragias traumdticas de todas clases, en
las infecciones graves, en la sépticopiemia y en las intoxicaciones (ar-
sénico, fosforo, hidrato de cloral, éter, cloroformo—a veces en la
narcosis operatoria —, clorato potasico y hemoglobina). También debe
incluirse en este grupo la ictericia de los recién nacidos, que aparece
en muchos infantes poco tiempo después del nacimiento y desapare-
ce muy pronto sin dejar consecuencias.

Nota. — Debe distinguirse de la coloraciéon ictérica, la producida por otras
afecciones o por estados independientes de toda enfermedad, como la pigmenta-
ci6n extremada de la piel de algunos individuos, el color moreno producido p-r
las irradiaciones solares o de otro origen, la enfermedad bronceada, la melano-
sis arsenical, la ictericia debida al dcido picrico, la melanosarcosis, etc. Nos
guardaran de cometer este error, ademas de la anamnesis, los restantes sinto-
mas, v especialmente la falta de coloracion de las esclerdticas, de la orina v
de las deposiciones, asi como la ausencia de prurito cutdneo, de lentitud del
pulso, de tendencia a las hemorragias, etc. En caso necesario, puede demostrarse
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de unz manera segura la existencia de la ictericia por la comprobacién (g A
bilirrubina en el suero de la sangre. Por lo demds, referimos al lector , e
explicaciones que daremos mds adelante.

E. OTRAS COLORACIONES ANOMALAS
DE LA PIEL Y ESPECIALMENTE PIGMENTACIONES

Enumeramos a continuacién algunas otras coloraciones anormy.
les de la piel. También en ellas debe establecerse una distincién entre
las coloraciones generales y las locales.

A las coloraciones gemerales de la piel pertenece en primer tér.
mino la pigmenlacion 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 accion de irritaciones de larga dura-
cion que obran sobre superficies extensas, como la suciedad general
y la presencia de piojos (piel de los vagabundos), y en la irradiacién
de origen solar natural o artificial, que, en oposicidon 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 alteracidon tuberculosa, neoplasica, sifilitica o hemo-
rrdgica, etc., de las glandulas suprarrenales. En ella, la piel tiene un
color gris ahumado o hasta pardoamarillento (color bronceado) mas
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 ufias. Mas tarde la
coloracidn se acentiia muchas veces en las zonas que de si la tienen
mayor, aun en condiciones normales, como la regién genital, la cavi-
dad axilar, los pezones y la region del ano, y sobre todo son caracte-
risticas las manchas aisladas de color pardo negruzco que se ven en la
mucosa bucal (labios, paladar y carrillos) y més rara vez en las con-
juntivas y en el tronco. Al mismo tiempo, pueden haber otros sinto-
mas, como la caquexia, la pobreza de la composicién de la sangre, la
demacracién, la diabetes, la disminucién de la presién sanguinea, la
linfocitosis, la fiebre, estados psiquicos anormales, etc., y, sobre todo,
en los casos incipientes, el médico debe cuidar de no confundir esta
entermedad con la ictericia o con la pigmentacién de origen solar. Esta
tltima puede dar lugar a errores con facilidad tanto mayor, cuanto
que, en la enfermedad bronceada, la coloracién debida a la accién
del sol se acentia méas 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 jévenes de este género en el organismo, puede sobre-
venir una alteracién general del color de la piel. IEl uso crdnico de
ciertos medicamentos da lugar igualmente a alteraciones de la colo-
racién, como la melanosis cobriza, la arsenical, la ictericia picrica
(parecida a la ictericia ordinaria, pero de entonacién parda més obs-
cura), el argirismo y la formacion de metahemoglobina bajo la accion
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 topico, como sucede, por ejemplo, con los toques de nitrato
de plata, con las pincelaciones en la faringe o con la ingestién de pfl-
doras de esta substancia en el tratamiento de la tlcera del estémago.
En estos casos, el color se parece a primera vista al de la cianosis,
pero tiene una entonacién gris, que varia entre el gris de plata y el
gris de acero, estd localizado preferentemente en la cara y en las
manos, incluso las ufias, y finalmente no desaparece bajo la presién
del dedo.

Entre las alleraciones locales del color de la piel, las hay que tie-
nen sus bordes esfumados y una inlensidad uniforme, y otras que
estdn circunscrilas por limiles precisos y que ofrecen cierta unifor-
midad. En estas 1iltimas, la piel parece como si hubiera] sido man-
chada con una torunda empapada en un liquido colorado. Entre las
formas circunscrilas se cuentan los nevos pigmentarios, las verrugas
pigmentadas, los tumores meldnicos 0 melanomas, las efélides, las len-
tigines o manchas a modo de lentejas, las manchas debidas a la mens-
truacién 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 crénicas
de la piel, y especialmente en las producidas por una accién mecénica,
tal como la presién o friccién de las prendas de vestir (ligas, cinturo-
nes, bragueros, etc.), por una acciéon quimica (esencia de mostaza,
cantaridas, tintura de yodo) o por una accidén térmica (terméforos).
istas ultimas se observan a veces en forma de manchas de color de
leopardo en el abdomen de los individuos que padecen célicos hepé-
ticos, si se ha aplicado aquel medio. También se cuentan, entre las
coloraciones esfumadas, las producidas por la irradiacién del sol na-
tural o artificial, por la irradiacién procedente del fuego, por las in-
flamaciones croénicas, por la supuracién, por las tlceras, por las erup-
ciones pruriginosas de la piel, que inducen al enfermor a rascarse,
por los emplastos, por los trastornos circulatorios debidos a las vari-
ces, etc.

Para completar esta lista, mencionaremos ademds, 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 momificacion, y los colores transmitidos
a través de la piel, cuando en ella o en las capas subyacentes hay
depésitos de substancias extrafias, y especialmente las coloraciones
azuladas, grises, pardas o negruzcas cuando estas deposiciones con-
sisten en substancias meldlicas, pdélvora, polvo de carbon, etc., asi
como en los tatuajes, y amarillentas en las supuraciones, que aparecen
con especial claridad si se expulsa la sangre de 1;1 region por medio
de la isquemia con una venda eléstica o por medio de la presién he-
cha con una ldmina de cristal (portaobjetos), hecho que tiene gran
importancia para el diagndstico.

En cuanto a las hemorragias subcutaneas y a los tumores cons-
tituidos por vasos sanguineos, véase lo dicho antes a propésito de la
rubicundez y de la cianosis, asi como lo que se dirdA mas adelante al
estudiar las hemorragias cutdneas y submucosas.




42 SONNTAG

2. Humedad de la piel y secrecion de sudor

La humedad de la piel o sea la secrecion sudoral se compruehy
en parte por medio de la inspecciéon ocular y en parte por medio de
la palpacién y a veces del clfato (véanse las aplicaciones de este (-
mo sentido).

Segin el grado de la humedad de la piel, se distinguen en log
estados patoldgicos la sequedad anormal y la humedad anormal,

La sequedad anormal o disminucion de la produccion de sudoy
(subhidrosis o anhidrosis) se observa en las grandes pérdidas de liqui-
dos ocasionadas por los vomitos o por la diarrea, especialmente en
el cdlera, en los casos en que la ingestion de liquidos estd dificultada
por una obstruccién del esofago o de alguna zona del estémago, y
en las afecciones en que tiene lugar una eliminacién exagerada de
orina (especialmente en la diabetes sacarina y en la insipida, asi como
en la nefritis cronica acompanada de poliuria), en el edema y en el
mixedema, y, de una manera transitoria, en la anemia general o local
ocasionada por el frio o por la fase de escalofrio de la fiebre, etc.,
y, en este caso, estd acompanada de palidez. Ademas, se observa una
sequedad local de la piel en algunas enfermedades cutdneas como el
prurigo, el eczema, la soriasis, la ictiosis, etc., y en las cicatrices.

La humedad o secrecicn sudoral exagerada (hiperhidrosis) se
observa en muchas enfermedades febriles y especialmente en el reu-
matismo articular y en la neumonfa (en esta ultima, revela la apro-
ximacién de la crisis), en la fiebre héctica, especialmente en los su-
dores nocturnos de los tisicos (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 de haber bebido grandes cantidades de liquido por la noche),
en el colapso producido por la debilidad cardiaca, en la peritonitis,
en las pérdidas de sangre después de las operaciones, etc., en la ago-
nia, v, de una manera transitoria y acompafiada de rubicundez ge-
neral o local de la piel, en la hiperemia producida por la accién de
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 estd himeda en un grado exagerado. Bajo
la acciéon de las influencias nerviosas, puede producirse un aumento
o una disminucion de la secrecién sudoral, ya de un modo generali-
zado en las impresiones de angustia, de terror o de dolor y en las
ndusecas, etc., ya de una manera local, a consecuencia de la paralisis
o de la irritacién nerviosa, como sucede en las neualgias, en la hemi-
crdnea, en las lesiones de los nervios, en las heridas por arma de fue-
go o afecciones de todo otro género de la medula o de los nervios peri-
féricos. A consecuencia de Ja compresion del simpético, por un tumor
por ejemplo, se produce un aumento de la secrecién sudoral en una
mitad del cuerpo. Puede aumentarse esta secrecion de un modo arti-
ficial por medio de la administracion de agentes diaforéticos, como
las bebidas calientes, los banos calientes, el calor seco, algunos anti-
piréticos, la pilocarpina, etc. La hiperhidrosis local se observa en al-
gunos individuos en las manos v en los pies (sudor de los ples)_. en
¢l hueco de la axila, en los érganos 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 estancaciéon de la sangre venosa en
estas regiones.

Algunas veces, el sudor ticne una coloracién (cromidrosis), por
ejemplo, azul, lo cual es atribuido al bacilo piocidnico, pero no hay
que dejarse enganar por el hecho de que las prendas de vestir que
destifien adquicren tal o cual coloracién, porque a veces, bajo la ac-
cion de un sudor en si mismo incoloro, pueden quedar tefiidas de un
color distinto del que tenian 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 més rara vez en el
tronco, puede contener en bastante abundancia pequenas escamas
cristalinas de elementos de la orina y especialmente de urea y de amo-
niaco (uridresis).

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

3. Turgencia de la piel

El estado de lension de la piel (lurgencia), que depende de la
proporcion de liquidos que hay en ella (sangre y linfa), se aprecia
en parte por medio de la inspeccién visual y en parte por medio de
la palpacion (véase esta ultima).

Cuando la turgencia reviste caracleres
normales, la piel se presenta tensa, las formas
corporales aparecen redondeadas, sobre todo
en la cara, y si se levanta en la viel un plie-
gue por medio de la presién de los dedos, des-
aparece rapidamente, al paso que, si la tur-
gencia es escasa, la piel estd flaccida y las
formas del cuerpo no ofrecen la plenitud y
redondez normales, y especialmente esto se
nota en los rasgos de la fisonomia, que estan
acusados y arrugados, en la nariz, que esta
afilada, en los ojos hundidos en las orbitas,
etcétera. Si se levanta un pliegue en la piel,
persiste durante largo tiempo.

La turgencia acentuada se observa cuando
la irrigacion sanguinea de la piel es abun-
dante, de wn modo permanente en la plétora, |
o de un modo transitorio en las emociones o |
en la fiebre. La furgencia escasa se produce
cuando la irrigacién sanguinea, y en general
la proporcion de liquidos en la piel y debajo
de ella, son inferiores a las normales, y mu-
chas veces estd acompafiada de palidez, cia- Fiz. 5. —Pésima turgencia de la

% iy . piel, cuyos pliegues quedan ele-
nosis, demacracion Ve edema. Puede obser- vados a consecuencia de pérdida
vérsela en la estenosis del piloro, en el cén- de lauido causads mor el e€icr
cer del estémago, en el ileo, en la peritonitis, (seziin Feer).
en la diarrea, en el célera, en la caquexia,
en el estado de fatiga, en el colapso, en la agonia, y, como hecho
fisiolégico en cierto grado, en las edades avanzadas.
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4, Edema de la piel

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

El edema de la piel depende de una coleccidn de liquido que se
produce en los espacios linfaticos de la piel y de las mucosas y dg]
tejido subcutdneo o del submucoso, respectivamente.

[l edema se comprueba en parte por medio de la inspeccién ocy-
lar y en parte por medio de la palpacidn (véase ésta), y a veces puede
tener también importancia para la apreciacion de este sintoma el peso
del cuerpo (véase su estudio) para averiguar su aumento o su dismij-
nucion.

La pie! presenta en el edema una tumefaccidén difusa, de un modo
parecido al que se observa cuando la turgencia estd aumentada, perg
a la vez hay un aumento mayor de volumen, de manera que las de-
presiones y las prominencias normales estdn 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 de la piel es mayor
y ésta estd seca y se descama, generalmente su color es palido o (en
el edema inflamatorio) rosado palido, o finalmente en la cianosis es
azulado palido. Muchas veces se observan en la piel fajas transpa-
rentes que corresponden a espacios linfaticos dilatados, que dejau
tras si, una vez el edema ha desaparecido, lineas 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 formacién de vesi-
culas o sin que se produzca este fenémeno preliminar, y la linfa se
vacia entonces por estas soluciones de continuidad. La consecuencia
de esta salida de linfa es la aparicion de un eczema, que a su vez pue-
de dar lugar a una infeccién, cuyo prondstico no es muy favorable.
Cuando el edema se hace cronico, la piel con el tiempo se vuelve ru-
gosa v agrietada, a consecuencia de alteraciones troficas que se pro-
ducen en ella, y tiende a inflamarse y a volverse mas densa, lo cual
es debido a la proliferacién del tejido conjuntivo (paquidermia o ele-
fantiasis). El edema presenta proporciones més acentuadas en las
zonas del cuerpo en que la piel esta adherida a los tejidos subcuté-
neos en una forma mas laxa, como, por ejemplo, en la cara y espe-
cialmente en los parpados y en los érganos genitales, sobre todo en el
prepucio, en las mucosas de las vias respiratorias altas (nariz, tvula
y sobre todo laringe — edema de la glotis — y es menos acentuado en
la mucosa del paladar 6seo, que estd intimamente adherida a las par-
tes subyacentes. Por lo demds, los caracteres y la localizacién del ede-
ma varfan segtn la causa que lo produce (véase mas adelante). El
edema es advertido muchas veces por el enfermo mismo, pero no siem-
pre sucede asi. En general, no es doloroso, a no ser que se trate de un
edema inflamatorio, pero produce una sensacion de tensiéon y en al-
gunas regiones verdaderas molestias (por ejemplo, en los pies, cuan-
do el enfermo se calza las botas), v las extremidades afectas (‘.Sl.i'll"
pesadas, facilmente se siente en ellas una impresién de cansancio,
y sus movimientos han perdido mas o menos su libertad. Si se incin-
de la piel, fluye de ella un liquido claro, de un modo parecido a lo
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que ocurre al incindir un tejido en que se ha producido la anestesia
local por medio de la infiltracién.

Ademés de los datos ohtenidos por medio de la inspeccién, tie-
nen importancia sobre todo los que proporciona la palpacién. De ellos
trataremos mas detenidamente en el capitulo dedicado a este medio
de exploracién. Sin embargo, diremos anticipadamente que, cuando
se comprime una zona edematosa con la punta del dedo, queda mar-
cada en ella una depresién, a no ser que se trate de ciertas zonas cuya
estructura produce una elasticidad especial, como, por ejemplo, la
cara v el prepucio, asi como los edemas crénicos en que se ha pro-
ducido una condensacién del tejido conjuntivo. La depresién 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 de un modo claro en los maléolos v a veces, en una época
mds precoz todavia, a lo largo de la cara interna de la tibia.

Segtin la causa del edema, se distinguen en éste diferentes for-
mas : edema por estancacion, hidrémico, inflamatorio y angioneu-
rotico.

El edema por estancacion o edema pasivo, depende frecuente-
mente de una causa parecida a las que ocasionan la cianosis, v mu-
chas veces acompafia a esta Gltima, sobre todo en la cianosis debida
a la estancacién venosa, v, por esta razén, ordinariamente tiene un
color azul palido, y, a diferencia del edema inflamatorio, no ofrece
una <oloracién rosada. Por otra parte, no estd acompafiado de do-
lores.

El edema pasivo puede ser general o local.

El edema basivo general se observa en las afecciones cardiacas
v pulmonares (hidropesia cardiaca), vy, como ya hemos dicho, la piel
presenta en él un color azul palido, v, a diferencia del edema infla-
matorio, falta la entonacién rosada, como faltan también los dolores.
Ademds, estd extendido de una manera general y se caracteriza por
el hecho de que aparece en primer término y con mayor intensidad en
las partes del cuerpo en que la circulaciéon lucha con mayores dificul-
tades por su distancia al corazén y por la influencia de la gravedad,
como sucede, respecto a este ultimo factor, en las manos, en los pies
v en el escroto cuando el enfermo estd en pie, en la regién lumbar
y sacra cuando estd en dectbito supino, y en el brazo del lado declive
cuando estd en dectbito lateral. S6lo més tarde son invadidos el ab-
domen v la regidn dorsal, y en ultimo término lo es la cara. No hay
que decir que, ademds del edema, se observan en el enfermo los sin-
tomas generales y locales de la enferm~Zad fundamental.

El edema pasivo local esta limitado a la zona de donde proceden
las venas o las vias linfaticas que son asiento de la dificultad a la
circulacién de regreso. Generalmente es persistente, cuando a la vez
estan obstruidos los puntos donde abocan las vias colaterales, al
paso que, si se liga u obstruye un tronco venoso, el edema que se
produce suele ser transitorio. El edema lu(‘f'nl se produce en ']a estasis
venosa o rapilar producida por la trombosis, por la estenosis, por ‘la
compresion (edema de la cara en los tumores del mediastino ; del
brazo en el carcinoma de la mama ; de la pierna por la accién de una
liga demasiado apretada) o por la seccion o la ligadura en las opera-
ciones o en las lesiones traumdticas, en las fracturas, en los magu-
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llamientos (sobre todo en los parpados, en el pene, en el escroto, ep
el dorso de las manos, etc.), en la inmovilidad exagerada producid,
por un vendaje, en las inflamaciones de los tendones, de los huesog
o de las partes blandas, etc., v en las afecciones de los grupos de
ganglios linfaticos o después de la extirpacién de los mismos.

Requierc ademds una explicacién especial el edema pasivo de Iag
extremidades simétricas. El edema de ambas extremidades inferiores
es el mas comtin, v se le observa generalmente a consecuencia de [a
ascitis producida por la estancacién de la vena porta (en la cirrosis
hepatica o por la trombosis de esta misma vena), asi como en los ca-
sos en que la cava inferior estd comprimida por una peritonitis cré-
nica, v en estos casos, lo mismo que en la estancacién general, se pro-
ducen ascitis y edemas ; en el primer caso, es decir, en la estancacién
de la vena porta, la ascitis aparece antes que el edema, v en la estan-
cacion general la marcha es inversa y
la aparicién del edema es anterior a
la de la ascitis. En la compresién de
la cava superior se produce una es-
tancacidén, v por lo tanto un edema
pasivo, en ambos brazos, en la cara
v en el cuello.

El edema hidrémico se produce a
consecuencia de la plétora hidrémica
con alteracién simultdnea de las pare-
des vasculares en la nefritis (hidrope-
sta renal), a la que puede asociarse a
veces, por ejemplo en el rifidn retraido,
una pardlisis cardiaca secundaria (hi-
dropesia cardiaca secundaria). Muchas
veces, pero no siempre, en los casos
de afecciones renales hay a la vez ede-
mas y albuminuria, y esta combi-
nacion, como es sabido, es designa-
da con el nombre de enfermedad de
Bright. El diagndstico especial de las
Fig. 4. — Edema estdsico del brazo derecho diferentes enfermedades renales se

en el carcinoma de la mama. despren(le del examen de la orina,

de la anamnesis, del curso clinico y
del estado de los demds 6rganos, como el corazén, los vasos, el hi-
gado, el bazo, el fondo del ojo, etc. El edema hidrémico es de color
plido, o, si a la vez hay cianosis, de color azulado plido, pero,
en contraposicion al edema pasivo sin cianosis, su localizacién es in-
dependiente de la distancia que hay entre la zona edematosa y el cora-
z0n, asi como de la influencia de la gravedad, de modo que en la ne-
fritis aparece de un modo predominante v en primer término en las
partes del cuerpo en que la tension de la piel y su adherencia a ias
partes subvacentes es menor, especialmente en la cara y con mds in-
tensidad en los parpados, asf como en la érbita, en la region sacra, en
el escroto, en el prepucio, en los labios mayores de la vulva, junto a
la cara interna de las tibias, etc. Sin embargo, cuando a la vez h:a_v
una hidropesfa cardiaca secundaria, el edema estd acompaiiado de cia-
nosis v se localiza en primer término en los pies.
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Tiene una afinidad con el edema hidrémico, el edema caquéctico
o marasmodico, que se observa en la anemia y en la caquexia produ-
cida por el carcinoma, por la tisis, por la diabetes y por la inanicién,
asi como en la enfermedad del hambre («edema del hambre»), en el
beriberi, etc. La localizacion es también parecida a la del edema hi-
drémico, pero no se encuentran alteraciones patolégicas en la orina,
v generalmente no esta acompafado de cianosis, ni de disnea, v des-
aparece rdpidamente cuando puede emplearse un tratamiento causal
eficaz, como la quietud en la cama, la alimentacién, 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 v especialmente en las
extremidades inferiores.

El edema inflamatorio (colateral) se observa en diferentes infla-
maciones de origen bacteriano, (6-
xico, quimico o traumatico. Para el
cirujano, tiene, por una parte, im-
portancia diagndstica, para el des-
cubrimiento de las supuraciones
profundas (por ejemplo, en la os-
teomielitis, en la parotiditis, en la
osteitis de los maxilares, en la pleu-
ritis, en la paranefritis, en la apen-
dicitis, en el absceso hepatico, en el
“ancer gastrico perforado, etc.), v,
por otra parte, tienen importancia
pronodstica v terapéutica, por ejem-
plo, el edema de la glotis en las in-
flamaciones de la regién laringea,
el edema colateral del dorso de la
mano y del pie en las inflamaciones
de la palma o de la planta respec-
tivamente, los flemones de las vai-
nas tendinosas, etc. En comunica-
cién con las formas restantes de
Edelna’ el edema inﬂalna.torio estd Fig. 5. — Edema inflamatorio de la cara en el
caracterizado por su rubicundez y furinculo de la mejilla.
por los dolores de que es asiento la
region, asi como por su limitacién a la regiéon inflamada, y por lo
demds hay en ¢l los sintomas generales y locales de la inflamacion.

El edema angioneurdtico se observa en las afecciones nerviosas,
como la polineuritis v el histerismo, asi como en las intoxicaciones e
infecciones y a consecuencia de la inyeccion de suero o de ciertos
medicamentos (vodo). LLa constitucion y la herencia desempefian al
parecer algin papel en su produccién ; ordinariamente es transitorio,
v 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 imbibicién serosa de los teji-
dos, como en el edema ordinario, sino de la ocupaciéon de ellos por
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una substancia mucosa, que se distingue por la presencia de mucing,
En esta afeccién, la piel estd también tumefacta de una manera difusa,
y sobre todo la cara est4 abotagada, los labios estdn vueltos hacia afye.
ra, la lengua es m4s gruesa, los carrillos parecen estar distendidos
llenos, y los parpados estdn abultados a modo de un rodete, todo 1o
cual costituye la llamada «fisonomfa de esquimal». En la nuca y
en las fosas supraclaviculares, la piel estd distendida igualmente 3
modo de un rodete. Sin embargo, a diferencia de lo que ocurre en ¢]
edema, la tumefaccién es un tanto dura, v el dedo no produce una
depresién con tanta facilidad, de modo que no se hunde bien y de to-
) dos modos no lo hace inmediatamente. T3
piel estd fria, seca, escamosa y pdlida o azu-
lada, las ufias estdn resquebrajadas y los ca-
bellos son escasos, delgados y secos. La causa
del mixedema consiste en la falta congénita,
en la degeneracién, en las afecciones o en la
extirpacion de la glandula tiroidea. El mixe-
dema est4d acompafiado de trastornos de la
inteligencia, de la vida sexual y del creci-
miento, de lentitud del pulso, de descenso de
la temperatura, de estrefiimiento, etc., y en
los nifios se ohservan el retardo de la denti-
cién y de la soldadura de las epifisis, asi como
del desarrollo del cuerpo en general (caquexia
estrumipriva). La administracién de glandu-
la tiroidea por la via géstrica o el injerto de
un fragmento de este 6rgano modifica el mi-
xedema de una manera favorable.

5. Enfisema de la piel

El enfisema dv la piel, que procede de la
presencia de gases o de aire en el tejido celu-
lar subcutdneo, se aprecia en parte por medio
de la inspeccién visual, en parte por medio
de la palpacién (crepitacién enfisematosa) y
en parte por medio de la percusién (timpa-
nismo).

La piel est4d distendida y parecida a un
cojin de aire y adquiere este aspecto al prin-

Figz. 6. —Mixedema con creti- 505 ity ’
nismo en la falta congénita de  Cipio rdpidamente, pero, algunos dfas mas

zld a  tiroides. 1
indula tiroides tarde, lo va perdxendo de un modo gradual.

Generalmente el enfisema estd limitado a una
zona del cuerpo, si bien en muchos casos se extiende al cuerpo en-
tero. Cuando abarca una extensién considerable, la region respec-
tiva o el cuerpo entero estd convertido en una masa llena de gases
o de aire, a la manera de un globo. La causa del enfisema es gene-
ralmente el pase de gases al tejido subcutdneo por una herida. Estos
gases pueden estar constituidos por aire atmosférico que ha pene-
trado por una herida externa, a consecuencia de una accién aspira-
toria debida a la traccién de ganchos operatorios, a movimientos ©
a esfuerzos de vomitos o de tos, u otras veces se trata de gases des-
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arrollados en una explosién, que han sido impelidos hacia los tejidos
por la violencia de la explosién misma. En contraposicién a este enfi-
sema de origen externo, hay un enfisema de origen interno, que se
desarrolla a consecuencia del desgarro de un érgano que contiene aire,
como por cjemplo en las lesiones de la pleura o del pulmdn producidas
por una herida por arma de fuego, por una herida por puncién o por
la fractura de las costillas, en las perforaciones de la laringe o de la
traquea ocasionadas por una lesiéon traumatica o inflamatoria (tuber-
culosa), en los traumatismos abiertos o subcutédneos de las fosas nasa-
les, de los senos frontales o supramaxilares y de las células mastoi-
deas, y finalmente en la herida de la traqueotomia, cuando la c4nula
que se ha colocado es demasiado estrecha o se ha obturado o ha res-
balado v se ha salido. En unos pocos casos, la causa del enfisema es
una inflamacién con formacién de gases, producida por bacterias es-
peciales, como por ejemplo sucede en la gangrena gaseosa, y en este
caso hay al mismo tiempo sintomas inflamatorios generales y locales.

-6. Hemorragias cutdneas y mucosas

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

Segtin la extensién de las hemorragias, se distinguen con el nom-
bre de pelequias las que tienen el tamafio desde un punto hasta el de
una cabeza de alfiler, con el de equimosis las que son algo mayores,
pero de todos modos estdn circunscritas y limitadas, con el de wibices
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 cutdneas y mucosas, las
que se producen debajo de la piel, es decir, en el tejido conjuntivo sub-
cutaneo, v las extravasaciones de sangre o de linfa que ocupan una
profundidad mayor (hematomas, seromas). Estas extravasaciones se
distinguen de las realmente cutdneas o mucosas, en parte por el dife-
rente grado de la coloracién v por la diferente entonacién, y en parte
por ]a“ma_\'or tardanza de la aparicion de la coloracién misma, ya que
ésta no aparece hasta al cabo de algunos dias, 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
vuelte parda, verde o amarilla. En estas condiciones, debe admitirse
que el origen de la hemorragia est4 situado en las capas profundas
de los tejidos, tanto més profundas, cuanto més tarde aparece al exte-
rior la coloracién anormal y cuanto mayor es el grado en que el matiz
de la sangre ha cambiado. Compérese, por ejemplo, la coloracién roja
que se produce en la conjuntiva y en los parpados, con la que aparece
detras de la oreja o en la nuca algunos dias después de una fractura
de la base del craneo.

4. — SONNTAG. PROPEDFUTICA QUIRCRGICA.

TR,
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A diferencia de lo que sucede con la replecién sanguinea (hipe-
remia) y con los tumores constituidos por vasos sanguineos (hemap.
giomas), en los cuales la sangre puede ser expulsada hacia el interjoy
de las vias circulatorias vecinas, las hemorragias cutdneas y mucosag
no desaparecen bajo la accidn de la presion ejercida con el dedo o cop
un compresor de cristal (portaobjetos o espatula), porque con ella po
puede expulsarse la sangre extravasada. Por lo demas, dicho sea aqui
de paso, esta maniobra se emplea también en el diagnéstico del lupus
porque, al paso que la presién mencionada hace desaparecer el color
rojo de los nédulos de acné u otros parecidos, sin que quede vestigio
alguno de ellos mientras dura la presién, los nédulos de lupus pali-
decen ciertamente un tanto, pero puede reconocérseles en forma de
una mancha parda, aun mientras estdn sometidos a la compresién con
la placa de cristal.

Seguin cudl sea la causa de ias hemorragias cutdneas y subcuta-
neas, se distinguen en ellas diferentes formas: frawmdtica, esponid-
nea, o palologica, exantzmdtica y por estancacion.

Las hemorragias trawmdticas se producen a consecuencia de la
contusién de los tejidos, en los golpes, en los magullamientos, etc.,
o a consecuencia de una herida por puncién, o por la simple picadura
de las pulgas (en este caso aparecen especialmente en el tronco, y hay
en el centro de la mancha hemorragica un punto mas obscuro rodeado
de una aréola, que, por estar constituida por una zona hiperémica,
desaparece bajo la presién — ptrpura pulicosa).

Las hemorragias espontaneas o patologicas se observan en la dia-
tesis hemorrégica, esto es, en la purpura reumdtica simple y hemorr4-
gica (en estos casos especialmente en las piernas y en los antebrazos,
v ademads, en la forma hemorragica, en los rifiones, en el estémago y
en el intestino), en la anemia perniciosa v en la leucemia (en la piel,
en la pituitaria, en la mucosa géstrica e intestinal, en la retina, etc.).
en el escorbuto (en esta enfermedad, son caracteristicas especialmente
las hemorragias gingivales), en la atrofia amarilla aguda del higado,
en el envenenamiento por el fosforo, 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 tltimo caso se producen fre-
cuentemente petequias con un punto central purulento).

T.as hemorragias exantematicas se encuentran en los exantemas
que adquieren un caracter hemorragico, en la escarlatina y sobre todo
en la viruela, donde son indicio de un prondstico desfavorable (virue-
la negra o hemorrdgica o purpura variolosa).

Las hemorragias por estancacion son producidas por desgarros de
los vasos capilares fragiles de las mucosas, y especialmente de las con-
juntivas de la pituitaria v de la mucosa bucal, etc., por la estancacion
venosa acentuada, cuando la presién sanguinea aumenta bajo la accion
de los esfuerzos de la prensa abdominal, de la tos y especialmente
de la coqueluche, y por las compresiones enérgicas del tronco. (En
este ultimo caso, la hemorragia es producida por el aumento brusco
de la presién intratordcica y por la transmision de este aumento 2
las venas de la cabeza y del cuello que carecen de vélvulas, a la vez
que la glotis se cierra por un hecho reflejo v que la pared abdominal
se pone tensa por un hecho igualmente reflejo, de todo lo cual resul-
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tan las llamadas hemorragias por estancacién debidas a la compresién
-del tronco, que han sido descritas por Perthes.)

Nora. — Con el nombre de fendmeno de Rumpel - Leedes, se entiende la apa-
ricion de hemorragias petequiales en la piel de la flexura del codo, cuando se
ha aplicado una ligadura con energfa alrededor del brazo, hemorragias que se
observan en los casos en que la pared vascular est4 alterada, como sucede en la
escarlatina y a veces en las didtesis hemorrégicas.

Al estudiar la inspeccién ‘visual de los vasos, diremos lo necesa-
rio sobre la dilatacion de las wenas.

En este sitio debemos hacer una indicacién sobre los angiomas
seniles, es decir, sobre dilataciones pequefias, que alcanzan a lo mas
el tamafio de una lenteja, circunscritas y que apenas se elevan sobre
la superficie de la piel, que afectan los vasos de las extremidades y
que no ofrecen caracter 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 sintoma patognomo-
nico del carcinoma, constituyendo el llamado sintoma de Leser - Trélat.
.Sin embargo, no son constantes y especificas en esta enfermedad, sino
que, por el contrario, se las observa en general en los individuos an-
«cianos, a medida que la edad aumenta, y muy especialmente en las
regresiones rapidas de los tejidos, y por lo mismo de una manera prin-
cipal en la involucién senil y con una abundancia y acentuacién espe-
«ciales en ¢l carcinoma, sin que sin embargo se las pueda hacer servir
'sin mds ni mas de dato diagnoéstico a favor del carcinoma.

Con el nombre de estrias se entienden fajas cicatrizales estrechas,
paralelas, de color rojizo azulado, que se transparentan a través de la
epidermis, y més tarde de color azulado, que se producen a conse-
cuencia del desgarro del cutis, cuando éste ha estado sometido a una
.distensién considerable, sobre todo en el vientre de las personas obe-
sas vy 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 (esiriae gravidarum), de un
tumor, de la ascits, etc. Igualmente pueden observarse estas estrias
en las nalgas, en los muslos, en las mamas, etc.

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

Finalmente, recordaremos en términos breves y para completar
estas explicaciones, entre las anomalias cutdneas que pueden apreciar-
se por medio de la inspeccidn visual, el eritema, el ecsema, el exan-
tema v la wrticaria, pero no podemos entrar aqui en el estudio deta-
llado de éstas ni de las restantes afecciones cutdneas, sino que igual-
mente debemos dirigir al lector a los tratados de enfermedades de
la piel.

En lo que se refiere a los trastornos tréficos, como la gangrena,
las callosidades, las ilceras, las cicatrices, los trayectos fistulosos, etc.,
hay que buscar su descripcién en los tratados de Cirugia general,
y también en esta materia el médico encontrard a veces indicios de
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gran valor para establecer un juicio diagndstico. Basta citar a esie
propdsito las cicatrices frecuentemente caracteristicas producidas por
la Osteomielitis, la tuberculosis, la lues, la vacunacidn, la viruela, las.
gquemaduras, la aplicacién de rayos Roentgen, etc.

II. Conformacion del cuerpo

Para ¢l estudio de las dimensiones y de la forma del cuerpo, vea-.
se el capitulo en que se trata de la «Medicién», apéndice 1.

Ademés de las dimensiones del cuerpo, debe atenderse al esta-
do de éste en lo reclativo a la nutricion y a las fuersas, porque, para
la apreciacién 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-
via cuando reconocemos al enfermo. Esta dltima circunstancia puede
apreciarse sobre todo cuando se estudia la influencia de la enfermedad
durante su evolucién, es decir, al examinar al enfermo en diferentes.
épocas. En este sentido, la inspeccién visual del estado de la nutri--
cién y de las fuerzas tiene con frecuencia gran valor para el diagnds-
tico, porque llama nuestra atencién sobre la existencia de procesos.
morbosos graves. Por otra parte, a veces tiene importancia para el
diagnéstico diferencial, y recordaré unicamente los casos en que el
diagnéstico vacila entre el carcinoma del estémago y una neurosis.
del mismo érgano. Ademds, la apreciacion del estado de la nutricién
y de las fuerzas tiene importancia para darse cuenta de la aptitud de
resistencia del enfermo ante la enfermedad existente, o bien, como-
cosa de valor especial para el cirujano, ante la intervencién quirdr-
gica que se plantea. Finalmente, no deja de tener importancia el es--
tado de la nutricién 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 acompaifiada
de dolores persistentes, de insomnio, etc. Sin embargo, bajo este
dltimo concepto, es preciso que nuestros juicios sean muy circunspec--
tos, porque muchas enfermedades graves evolucionan sin ocasionar
trastornos de la nutricién, sobre todo al principio, v, en sentido inver-
so, muchas veces hay un estado desfavorable de la nutricién sin que
el enfermo padezca una afecciéon grave. En general, debe recordarse
que, entre los diferentes individuos, hay tipos muy variados en lo
que toca al estado de la nutricién y de las fuerzas, v en particular que-
hay individuos que nunca engordan, a pesar de que su alimentacion
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-
titucién, las secreciones internas v sobre todo el régimen de vida y,
dentro de éste, por una parte la alimentacién y por otra los trabajos-
de orden intelectual, psiquico y corporal (véase: «Obesidady).

La apreciacién de la constitucién corporal y especialmente del es-
tado de la nutricién v de las fuerzas se practica con la mayor exactitud
pesando al individuo, con lo cual se averigua el peso del cuerpo en
conjunto v con ello obtenemos un criterio de gran valor sobre el esta--
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-do actual, asi como. mas adelante sobre sus variaciones, si se repiten
las pesadas con intervalos regulares, es decir, cada semana. También
se obtienen datos de gran valor en muchos casos, por medio de la
medicién del perimetro abdominal. Sin embargo, por regla general,
la inspeccidn visual es ya suficiente para apreciar la conformacién del
cuerpo. En esta materia, puede ya obtenerse muchas veces cierta
orientacién, examinande al individuo westido, principalmente por el
hecho de que el estado de la nutricién 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 conformacién. Los resultados de
-este examen se designan, con arreglo a los diferentes grados del es-
tado de la nutricién, con los nombres de muy bueno, bueno, satis-
factorio, malo o muy malo.

Para la apreciacién del estado de la nutricién 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 profesién (los trabajos musculares favorecen el
desarrollo muscular y la vida sedentaria predispone a la obesidad),
la edad (los lactantes tienen un paniculo adiposo muy abundante
y los viejos suelen tenerlo escaso) y finalmente el sexo (las mujeres
y los nifios tienen en general un paniculo adiposo mas abundante
-que los varones).

En el estado de la nutricién y de las fuerzas, hay que poner aten-
cién sobre todo (después del examen del sistema muscular), en el
desarrollo del paniculo 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 paniculo adiposo bajo el concepto de
su desarrollo (mediano, escaso o abundante) y de su distribucién (uni-
forme o desigual, y, en este tltimo caso, se sefialard la localizacién,
por ejemplo, abdominal, en las extremidades inferiores, etc.). Como
va se comprende, no es este sitio adecuado para entrar en detalles
sobre los diferentes cuadros clinicos en que el estado de la nutricién
y de las fuerzas estd alterado, pero debemos enumerar brevemente
los puntos mas importantes a que debe atenderse al practicar la ins-
‘peccion visual.

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

La demacracion (estado desfavorable o malo de la nutricidn), en
la que todos los musculos, tendones y huesos sobresalen claramente
bajo la piel, se observa en general en los individuos que no ingieren
una alimentacién suficiente o cuando los alimentos no son asimilados
.0 cuando, después de serlo, son destruidos rdpidamente. Por este mo-
tivo, la demacracidn se observa a veces en las psicosis, en el insomnio,
en los estados acompaiiados de dolores continuos, etc. Ademds, es
un fenémeno concomitante de las mdas variadas afecciones del con-

“ducto digestivo, y sobre todo del cincer del es6fago, del cardias o del
piloro, y hasta de la estenosis benigna de este tltimo orificio, de la
ptosis (caquexia producida por esta anomalia), y finalmente del catarro
crénico del estémago v de la ectasia del mismo acompanada de tras-
tornos digestivos. Facilmente se comprende que las afecciones intes-
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tinales acompafadas de diarrea dan lugar a la demacracién. Ademss,
la demacracién puede ser producida por las llamgdas enfermedades;
consuntivas, y especialmente por los tumores malignos, sobre todo
por los carcinomas y por las enfermedades acompafiadas de una fie-.
bre duradera, como sucede en las infecciones subagudas y crénicas
v en especial en la fiebre tifoidea, en la tuberculosis, etc. Finalmente,
hay que mencionar la leucemia y la diabetes, asi como ciertos casos.
de enfermedad de Addison y de Basedow, en la tltima de las cuales
desempefian algin papel el aumento de los productos de oxidacién
orgénica y a veces la diarrea. Prescindiendo de estas dos enfermeda-
des, se observa también la demacracién en ciertos trastornos de las.
secreciones internas v especialmente en las afecciones de la hipdfisis.
y en las de la glandula tiroidea, constituvendo respectivamente el
marasmo o caquexia hipofisaria y la tiredgena, y en estos casos se
califica la demacracién de endocrina o constitucional, por analogia
con la obesidad que sobreviene en otros trastornos de las secreciones
internas.

La obesidad constituye el estado contrario a la demacracién.

Lo mismo que en esta uUltima, no siempre es fécil trazar el limite:
que separa la obesidad del estado normal. Todos los métodos ideados
para calcular la obesidad anormal son imperfectos. [Esto se aplica
hasta a las pesadas del cuerpo, que ciertamente constituyen el méto-
do mds exacto para darnos a conocer el estado de la nutricién del
enfermo. En general, se califica de obeso al individuo que excede del
peso normal (véase el estudio de la «Medicion») en 10 - 15 kilogramos
poco mds o menos, lo cual viene a ser lo mismo que decir aproxima-
damente que excede de este peso normal en 15-30 por 100. Sin em-
bargo, es dificil precisar cifras determinadas, porque hay que tener
en cuenta diferentes factores, v especialmente la estatura, la profesion,
la edad y el sexo. Ya hemos dicho antes que para darnos cuenta
de la existencia de la obesidad, podemos recurrir igualmente a la
medicién del perimetro abdominal. Muchas veces, sin embargo, bas-
ta la sola inspeccién ocular. Entre un estado simplemente favorable
de la nutricién y la obesidad propiamente tal, hay transiciones gra-
duales. Por lo que toca al grado de la obesidad, puede recordarse la:
clasificacién hecha por Ebstein en individuos envidiados, individucs
que hacen sonreir, e individuos que dan lastima.

Lo mismo que en la demacracién, se distinguen esencialmente
en la obesidad dos formas, cuya distincién no siempre puede llevarse:
a cabo de una manera rigurosa, con tanto mayor motivo, cuanto que
muchas veces se combinan entre si; son la obesidad exdgena v la
obesidad enddgena.

LLa obesidad exigena o alimemticia constituye una consecuencia
de una alimentacién excesivamente abundante (cebamiento) o de una
actividad corporal (muscular) insuficiente o de ambos factores a la
vez, y por lo mismo se la observa en ciertos tipos humanos y especial-
mente en determinadas profesiones (carniceros, posaderos, duefios:
de cervecerias, etc.), asi como en los individuos perszosos o flemati-
€os, y, en armonia con esta patogenia, esta forma de la obesidad pue-
de curarse de un modo mas o menos completo por medio de la modi-
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ficacion del régimen alimenticio y de la ejecucién de movimientos
corporales.

La obesidad enddgena o constilucional es una consecuencia de
trastornos del metabolisme o de las secreciones internas, y especial-
mente de la glandula tiroidea, de la hipdfisis, de la epifisis, de las
glandulas suprarrenales y de los 6rganos genitales. En este grupo
debe incluirse la obesidad de los gotosos y de los diabéticos, la de

Fig. 7. — Obesidad ¢n mujer adulta con her- Fig. 8. — Distrofia adiposogenital en el tu-
nia umbilical, etc. mor de la hipdfisis,

la menopausia, la de los individuos castrados (lo mismo que en los
animales machos castrados (bueves, capones); en cambio, como sue-
le decirse, «un buen gallo no engorda nunca»). Esta forma es sus-
ceptible de una curacién mas o menos perfecta por medio de prepa-
rados orgénicos, sobre todo tiroideos, pero también con preparados
de pancreas de ovario, de testiculo y de hipofisis.

El diagnéstico 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, v, a su vez, en esta tltima pueden sefialarse
varios tipos de localizacion distinta. Ademds de las diferentes loca-
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lizaciones del tejido adiposo, tienen importancia para el diagnédstico
de la forma respectiva, por una parte la edad o la fecha en que se
ha iniciado la obesidad (pubertad, edad de la menopausia, castracién)
y por otra la comprobacién de habitos viciosos en lo que se refiere
al régimen alimenticio y al método de vida (lecturas excesivas, falta
de movimientos corporales) o de determinados sintomas morbosos,
y finalmente el resultado producido por una cura de enflaquecimiento
instituida por via de ensayo.

Sin embargo, no siempre es posible establecer una distincién
precisa entre las dos formas de la obesidad, porque con frecuencia
hay entre ellas combinaciones o estados de transicién. Se ha hecho
una distincién entre la gordura y la obesidad. Cuando el individuo
sano y de metabolismo normal vive durante algin tiempo en condi-
ciones de una alimentacion excesiva o de una disminucién del tra-
bajo muscular, el exceso de las calorias ingeridas con los alimentos
sobre las necesidades orgénicas, da lugar a la deposicion de grasa
en las regiones destinadas a ésta. Este proceso fisioldgico recibe el
nombre de gordura. En contraposiciéon a él, se da el nombre de obe-
sidad a un proceso patoligico, que procede de una tendencia mor-
bosa a la formacién de depodsitos de grasa. En la gordura, la depo-
sicion 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 disposicion natural a la deposicién
de grasa, como las mamas, las caderas y los muslos en la mujer, v
la nuca y el abdomen en el hombre. [En la obesidad, por el contrario,
la deposiciéon de grasa no es uniforme, sino que afecta determinadas
regiones, por lo que se le da el nombre de «obesidad regional». Las
méas de las veces, esta obesidad regional estd limitada a las caderas
y a las nalgas, de lo que puede resultar el cuadro de la «Venus hoten-
toten. No pocas veces se produce igualmente un aumento considera-
ble del grosor de las extremidades inferiores, de lo que resulta el
aspecto elefantidsico de las mismas. Con menos frecuencia se afectan
las mamas, que se vuelven entonces colgantes. Muchas veces hay
también a la vez una deposicién abundante de grasa en las paredes
abdominales, que pueden llegar a colgar como un delantal. Todos
estos diferentes tipos pueden asociarse en formas multiples.

Entre las colecciones regionales de grasa que aparecen en forma
mds 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 multiples y en este caso general-
mente simétricas, que constituyen la llamada lipomalosis.

Para el principiante, cabe también la posibilidad de confundir
la obesidad con otros estados. Asi, en el diagnéstico 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 atireotica).

Entre las formas de la obesidad enddgena que poseen importan-
cia préctica, debemos mencionar las siguientes, sin entrar en delall({s
circunstanciados sobre cada uno de los cuadros morbosos respecti-
vos. Obesidad (e hirsutismo) hipofisaria, genital (menopausia, castra-
cién) y tiredtica. 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 paniculo adiposo de tipo enucoide, en el que toman
parte de una manera especial las caderas, las mamas y el monte de
Venus, y, por otra parte, se observa una hipoplasia de los érganos
genitales y manifestaciones clinicas de una enfermedad (especialmen-
te una neoplasia) de la hip6fisis. Constituye una forma especial la
lipodisirofia, en la que se produce una coleccién 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 cuervon forma un contraste
directo con la «cara de luna llena» propia de la obesidad genital y
de la hipofisaria. ’

IIl. Expresion fisiognoménica

La expresion fisiognomdnica es muchas veces de gran impor-
tancia para el diagnéstico del estado morboso. Los médicos antiguos,
que dedicaban un cuidado especial a la observacién detenida de los
enfermos, porque se veian obligados a ello a falta de los modernos
métodos de exploracién, atribuian un valor particular al estudio de
la expresién fisiognomdnica, y basta recordar, como ejemplo de ello,
la facies hipocratica, 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 diagnéstico la expresién fisiognomé-
nica del enfermo, bien que sin sacar de ella conclusiones prematuras,
ni dejar de mano una exploracién perfecta. Si bien el médico no
puede sacar un diagndstico especial de la expresion de la fisonomia,
muchas veces adquirird datos de gran valor, no solamente para el
diagndstico, sino también para el pronéstico. Por una parte, en efec-
to, la expresién fisiognoménica proporciona datos para apreciar el
estado subjetivo del enfermo. Aun para las personas legas, tienen
un significado preciso las denominaciones de expresién de sufri-
miento, de dolor, de angustia, etc., de la cara. El trabajo que el
médico dedique a estudiar la fisonomia, le serd recompensado por
el provecho que sacard de él. Con extraordinaria frecuencia se observa
la expresién fisiognomdnica desfigurada por el dolor, facil de reco-
nocer, en la que los surcos de la cara estdn profundamente marcados.
Asi, el médico saca de esta expresién fisiognomdnica 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 obstinacién, y de un modo especial tiene importan-
cia la expresién general de la fisonomia en el nifo, porque, en éste,
por una parte no hay dominio de si mismo ni disimulo alguno que
pueda inducir a error, y por otra el inlermgzllo.rlo no da resultado
alguno o lo da muy pequefio. No es solamente, sin embargo, el estzlz—
do subjetivo, sino también el objztivo el que se revela en la fisonomia
de muchos enfermos, en quienes, ademas de la expresion fisiogno-
ménica, pueden apreciarse en la cara otras alteraciones caracteris-
ticas. Asi, es un hecho sabido de todos, que muchas veces el n?édxco
descubre al primer golpe de vista la existencia de la twuberculosis, del
cdancer del estdmago, de las afecciones valvulares cardiacas, etc. Con
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claridad extraordinaria se exterioriza en la cara el estado psiquico
del enfermo, y recordaremos a este propoésito la njifada especial de
las histéricas y la expresion estipida de los individuos dementes,,
e igualmente se reconoce ya por la expresién de la fisonomia si el
enfermo estd en pleno conocimiento o atontado, si estd excitado, de-
primido, angustioso, etc. Tam-
bién ofrecen una expresién par-
ticular de la fisonomia los enfer-
mos que estan con una afeccidn
febril o disneicos. Asi, por ejem-
plo, en la disnea los rasgos de
la fisonomia estdn desfigurados
con una expresion de sufrimien-
to y de angustia, las ventanas
de la nariz estan abiertas, y sus
alas estdn agitadas por disten-
siones inspiratorias, la boca esta
entreabierta, los labhios secos,
resquebrajados y de color obs-
curo, los ojos tienden i salir
de las orbitas, etc., de modo que
de todo ello resulta una expre-
sién fisiognomdnica extraordi-
nariamente caracteristica. Es co-
. 9.— Facies tetdnica con risa sardénica nocida la e:\‘-'])resio'n fé’brll de la
eiiaeOuervain). cara, en la que las mejillas estan
enrojecidas v los ojos brillantes.

Son también muy tipicas la rubicundes héctica de las mejillas en la
tuberculosis flérida v la cara palida con expresién de sufrimiento,
que se observa en la (uberculosis
crénica. Constituye un caricter pa-
tognomonico de los tumores del me-
diastino o del bocio intralordcico la
coloraciéon azulada y el abotaga-
miento de la cara, acompaiiados de
ojos salientes y de distensién de
las venas. También es caracteristi-
ca la expresidén fisiognoménica de
ciertas afecciones febriles acompa-
fladas ds atontamiento, como por
ejemplo la fiebre tifoidea, la menin-
Fiz. 10. — Pedatrofia con cara de viejo g{tls'. .lﬂ SERals; Cley ¥ oen la r:n(’—
(sexiin Feer). ningitis tuberculosa ! la expresion
fisiognomdnica ofrece un caracter de

gravedad especial, por la palidez y la demacracién. La facies héctica
propia de ciertos estados tisicos, en la que los ojos estdn brillantes y
las mejillas estan pdlidas, pero con «rosetas» rojas, es un hecho de
observacién frecuente. Entre las enfermedades quirdrgicas que estan
acompafadas de una expresién fisiognomodnica especial y hasta pa-
tognomdnica, citaremos ante todo la perilonilis y el tétanos. En la
perilonitis se produce la llamada «facies hipocratica», «abdominal» o




PROPEDEUTICA QUIRURGICA . 59

«peritonitica» en los periodos avanzados y especialmente en el final,
en parte a consecuencia de la disminucién del turgor cutaneo, debida
a las ‘pérdidas de agua y de - -
¢rasa, v, en parte, a ccrsecuen- I ‘1
cia de la atenuacién del juego |
de la fisonomia. En esta facies,
la cara estda como retraida, se
pueden formar fécilmente plie-
gues en ella pellizcando la piel
entre los dedos, la nariz estd
afilada, los ojos estan hundi-
dos, la boca estrechamente ce-
rrada, y la piel de la cara tiene
un color azulado palido y est4
cubierta de un sudor frio y vis-
coso. Se ha dado a este cuadro,
en que la cara estd inmovil y
como inanimada, la denomina-
cion de «facies descompuestay,
en contraposiciéon a la «facies
compuestan, denominacién con
la que se significa la expresion
fisiognomdnica animada con el
juego expresivo que se observa
en el individuo sano. En el té-
tanos se produce la «facies te- 11. — Acromegalia  (segztin  Kraus-Brugsch en
tanica», llamada también «es- Kappis).
pasmo cinicon o «risa sarddni-
can, producida por la contractura de todos los misculos mimicos de
la cara, que se produce bajo la influencia del veneno tetdnico. En
esta facies, la boca estd agrandada
transversalmente, como en la risa,
al paso que la parte superior de ‘
|
|

la cara, y especialmente la frente,

estd recorrida por arrugas a la ma-

nera de la expresion preocupada |
de la cara de un viejo. La obcsi-'l
dad v la demacracion, que han |
sido descritas ya, se revelan cla- '
ramente en la fisonomia. La ca-
quexia de los carcinomas llegados
a un grado avanzado se reconoce
por la demacracién, por el color
amarillento palido de la piel y por
la expresion de sufrimiento de la * ¢
cara. Debe atenderse a ver si la /
expresion de la cara corresponde
a la edad del enfermo, o si, por
el contrario, éste parece estar en-
vejecidoc de un modo prematuro.
En la lipodistrofia se produce, como ya hemos dicho, la «cara de cuer-
von. En la pedatrofia se observa la conocida «cara de viejon de jos.

Fig. 12. — Mongoloide (segin Tobler).
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niflos pequefios, debida a que se pronuncian las arrugas en la cara,
a consecuencia de la desaparicién del paniculo adiposo. EEn los nifios

Fig. 13, — Enfermedad de Basedow

(exoftalmia y bocio).

raquilicos, las alteraciones de lcs huesos
del crdneo y de la cara en forma del caput
quadratum producen un aspecto muchas ve-
ces repugnante, ¥ el nifio puede presentar
durante el suefio contracciones de ios
musculos de la cara, que desfiguran Ia
boca, v movimientos de masticacién. La
hidrocefalia presenta ordinariamente un
aspecto sumamente caracterfstico: el cra-
neo es voluminoso en comparacién de la
cara, que es pequefa, el cuero cabelludo
estd poco poblado de pelo, las venas cu-
tAneas estdn dilatadas, las cejas estan ele-
vadas, y los globos oculares, hundidos en
las 6rbitas, dejan a la vista la porcién alta
de la esclerdtica en una zona mayor que
de ordinario, y son frecuentes el estrabis-
mo y el nistagmus. El ¢dema da lugar a
la tumefaccién de la cara, a la supresion
de sus arrugas y a la abolicién de la ex-
presiéon que le es propia (aspecto de mas-
carilla), y a la vez puede ofrecer un aspec-

to de sufrimiente y estar palida o tener un color azulado palido, que
se ha comparado con el del marmol. De un modo parecido a lo que

——

Big.
bar o retroocular (segin de Quervain).

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

4. — Exoftalmia por tumor retrobul- de [os Iabios, de la Iengua, etc., de

lo que resulta una fisonomia espe-
cial. En el mongolismo, las hendidu-

ras palpebrales son estrechas y estdn dirigidas oblicuamente, y, en
su Angulo interno, estan limitadas por un pliegue de piel, la nariz
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es pequena (a modo de un botdn), la boca es pequena, pero resulta an-
cha cuando el nifo la abre, la lengua tiende a salir de la boca, y la
fisonomia tiene una expresién de atontamiento, de modo que se pare-
ce al mixedenia, pero falta el caracter de sequedad y tumefaccién de la
piel. En el mongolismo, lo mismo que en el cretinismo, hay también
una forma incompleta, en que la cara ofrece la expresién dicha, pero.
no hay idiocia (forma mongoloide). En la enfermedad de Basedow,
son altamente caracteristicos el brillo y la expresién de espanto de los.
ojos, con los que la fisonomia adquiere una expresién de asombro e
inquietud. La exoftalmia, generalmente unilateral, se encuentra por
lo demés no s6lo en esta enfermedad, sino también en los tumores.
retrobulbares (sarcoma de la base del crdneo o del maxilar superior,
fibroma de la base del craneo, osteoma, angioma, quiste dermoideo de
la orbita, quiste equinocécico), en los hemato- .. . — =
mas (que se producen generalmente, pero no
de un modo exclusivo, en las fiacturas de la
base del craneo), acompanados o seguidos de
sufusiones hemorrdgicas de los parpados, in-
flamaciones, y especialmente en la trombosis
v abscesos intraorbitarios. Cuando la exof-
talmia estd acompaiiada de latidos del globo
del ojo (exoftalmia pulsatil), se trata gene-
ralmente de un aneurisma arteriovenoso del
seno cavernoso (perforacion de la cardtida
interna en el seno cavernoso, a consecuencia
de una fractura de la base del craneo o de
una herida por puncién o por arma de fuego),
0, con menos frecuencia, de un aneurisma in- Fig. 15 — Expresién del sem-
traorbitario, especialmente de la arteria oftdl- pamte de un muchacho o dicz
mica. En los individuos afectos de twmor deas (segtin Feer).
del mediastino, llama la atencién el aumen-
to de volumen de los globos ocuiares, acompafiado de lagrimeo
abundante, v muchas veces estos sintomas aparecen antes de que se
aprecien la coloracion azulada de la cara y la estancacién venosa.
Los nifios (generalmente de dos a catorce afios) afectos de wegetacio-
nes adenoideas del cavim nasofaringeo v especialmente de hiperplasia
de las amigdalas faringeas, presentan un aspecto especial de que
muchas veces se desprende va el diagndstico: la boca estd abierta,
la nariz parece aplastada transversalmente, los ojos estdn distantes
uno de otro vy ia hendidura palpebral esta ensanchada, a veces aqué-
llos sobresalen como en la exoftalmia, el juego de la fisonomia es
perezoso, los labios estan secos y la barba caida, los pliegues naso-
labiales estan borrados, la béveda palatina tiene la forma ojival, los
dientes superiores sobresalen, tienen una direcciéon irregular y no se
adaptan a los inferiores, v la cara y, en general, la expresion, que
ha recibido el nombre de habito adenoideo, tienen apariencia mond-
tona v a menudo atontada. A veces el labio superior estd algo abul-
tado v los ganglios submaxilares son asiento de un infarto, con
lo que, dado el aspecto pélido y muchas veces abotagado de la cara,
se produce el cuadro de la escrofulosis.

Sobre la respiracion por la boca, véase el capitulo de la «Respi-
racionn».
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Albert describe en su Diagndstico de las enfermedades quirtirgicas, en forma
sunos ejemplos muy ilustrativos, de qué manera una sola mirada dirigida
. cara de! enfermo viene en auxilio de la exploracién diagndstica :

Cuando un enfermo afecto de ronquera presenta en la frente una cicqa.
lherida al hueso subyacente y asimetria pupilar, hay que pensar en |y

I.

2. Un enfermo que tiene una fractura en la pierna, se arranca por la noche
el vendaje de yeso v anda  apoyvdndose en su extremidad fracturada. Si hubijé.
ramos atendido 2 la expresion propia de los habitos alcohdlicos, que tiene la fiso-
nomia de este enfermo, habrfamos pensado en la posibilidad de que estallara el
delirium tremens v habriamos cuidado de mantener una vigilancia perfecta, o
bien habriamos aplicado un vendaje de otro género.

3. Un viejo que se ha fracturado la diafisis del muslo yendo de pasco, pre-
senta un estrabismo ligero, que data sélo de un par de semanas. Diagndstico :
Fractura debida a una metéstasis cancerosa del fémur, a la vez que hay una
metdstasis de la base del craneo, procedentes una y otra de un carcinoma del
cuerpo tiroides.

4. En los p6lipos nasofaringeos, muchas veces el aspecto de la cara pro-
porciona ya un diagndstico de sospecha, porque la fisonomia presenta una estu-
pidez especial, cuando se trata de un individuo joven y anémico, v 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 de un tumor del cuello, la existencia
de una cicatriz en el labio inferior demuestra que se trata de una metastasis
ganglionar producida por un céncer del labio inferior, que fué extirpado en otro
tiempo.

0. Iin un individuo de sesenta afios, que tiene un ojo desviado hacia ade-
lante y arriba, v que estd en tratamiento en manos de un especialista por un
pretendido catarro del seno supramaxilar, debe admitirse que en realidad se trata
de un tumor maligno de este hueso.

7. En una mujer afecta de sarcoma melénico del tronco, la produccién brus-
ca del descenso de una de las comisuras bucales debe hacer pensar en una metds-
tasis en la corteza cerebral.

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

IV. Deciibito, actitud y forma de la deambulacion

1. Deciibito

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 estdn en grado ligero se levantan.
Sin embargo, las excepciones de esta regla son numerosas. Asi, hay
afecciones innocuas que inducen al enfermo a guardar cama por razon
del trastorno acentuado que de momento producen en el estado gene-
ral (exantemas agudos) o por sufrimientos especiales v 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 neumonia, en la difteria, etc. En esta mate-
ria, entra por mucho la energia del enfermo; asi hay individuos de
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voluntad enérgica, que, por razones profesionales o por el rigor con
que se tratan a si mismos, Gnicamente buscan la cama en casos extre-
mos, y en cambio hay individuos de voluntad débil que quedan en
cama por cualquier insignificancia. Facilmente se comprende, ademds,
que la localizacién de la enfermedad desempefia algtin 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
decitbito, porque puede deducir muchas veces de ¢l conclusiones de
gran valor sobre el estado morboso.

Cuando el enfermo guarda el decitbito morboso, debe atenderse
a si estd tendido en la cama sin actitud forzada alguna, ni més ni
menos que un individuo sano, v se mueve de una a otra actitud, de
modo que conserva el dominio de su cuerpo (decibito dorsal activo),
‘0 si, por el contrario, abandondndose a la accién de la gravedad y tal
vez en una actitud incémoda, permanece hundido en la cama e inmé-
vil, tal como ha quedado o se le ha puesto dltimamente, como sucede
-en los estados de debilidad o de inconsciencia (decitbito dorsal pasivo).
Ademds, hay determinados dectibitos a los que el enfermo se ve obli-
gado por razén de sufrimientos especiales, es decir, «dectibitos forza-
dos», en los cuales generalmente se coloca en la actitud en que los
sufrimientos estdn reducidos a su grado minimo. Tal puede suceder
en las afecciones en que hay obsticulos a la respiracion, dolores, et-
cétera. En general, puede decirse a este proposito lo siguiente :

Muchas veces, el enfermo se coloca en decitbito lateral, cuando
hay una afeccién unilateral de los d6rganos respiratorios (afecciones
cardiacas, neumonia, pleuresia, etc.), sea para dejar en la mayor liber-
tad posible el lado sano, para que pueda subvenir a la respiracion difi-
cultada, sea para suprimir los dolores o la tos. Asi, en los derrames
pleurales (pleuresia serosa o purulenta), el enfermo generalmente esta
acostado sohre el lado enfermo, porque de lo contrario no entra aire
bastante en el aparato respiratorio, al paso que esta acostado sobre el
lado sano en las afecciones dolorosas (pleuresia seca, neumonia). Sin
embargo, en ia neumonia muchas veces esta acostado en dectibito su-
pino, porque el dectbito sobre el lado enfermo exacerbaria los dolores,
v el dectibito sobre el lado sano daria lugar al aumento de la disnea ;
en las cavernas producidas por la tuberculosis o por la bronquiectasia,
se acuesta de modo que la secrecion no pase a los bronquios, para
evitar la produccion de la tos. Ademds, se observa un dectbito lateral
especial en ciertas afecciones cerebrales y especialmente en los tumo-
res ; asf, en el hematoma meningeo, el enfermo descansa generalmente
sobre el lado correspondiente a aquel en que se ha producido la ex-
travasacién. Finalmente, las afecciones abdominales hacen frecuente-
mente que el enfermo se ponga en dectbito lateral.

Ei 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 algtn sitio que le sirva para forzar la espiracion, al paso que
en la disnea inspiratoria més bien endereza el tronco e inclina la cabe-
za hacia atrds. La permanencia en la actitud sentada o en la cama o
en una silla se ohserva generalmente en las afecciones pulmonares
y cardiacas graves (actitud ortopmeica forsada), en las cuales muchas
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veces se diagnostica la enfermedad por la sola inspeccién ocular, en
vista de !a forma en que el enfermo respira, de la coloracién de la
piel, etc. Los enfermos afectos de un tumor del mediastino, por el
contrario, afirman que la disnea es menor si se ponen en dectbito
supino, y en los tumores pulmonares la disnea es independiente del
dectibito.

El decibito diagonal y el abdominal, asi como la actitud acurru-
cada, se observan a veces en las afecciones acompafiadas de dolores
abdominales intensos, como los cdlicos, la cardialgia, el ileo, 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 (agitacion), se observa en la
disnea producida por una estenosis laringea o por la parélisis del
corazén y a veces en los estados febriles y delirantes.

Otros decubitos especiales, y especialmente la actitud de ciertas
partes del cuerpo, que se observan en las contracturas espasmddicas,
en las pardlisis, en las inflamaciones, etc., de las regiones respec-
tivas, deben estudiarse en la Patologia especial y sobre todo a pro-
pdsito de los diferentes cuadros clinicos, pero debemos hacer algu-
nas indicaciones sobre esta materia, que se encontrardn 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
decubito especial, debe mencionarse el tétanos, en el que, a conse-
cuencia de la rigidez de los musculos del tronco, éste estd incurvado
hacia atrds y descansa en la cama por sus extremos, a la manera de
un puente, de modo que al fin no se apoya ~n ella mas que por la
nuca y por la regioén sacra (opistotonos), o estd recto como un baston
(ortotonos), o algunas veces doblado hacia adelante (emprostdtonos),
o inclinado hacia un lado (pleuroiotonos). Estas desviaciones no so-
lamente no pueden corregirse, sino que se vuelven mas pronunciadas
todavia bajo la accién de todo contacto y de todo estimulo. La incli-
nacioén de la cabeza hacia atrds se encuentra también en la meningitis.

2. Actitud

Cuando el enfermo no estd en cama, el médico debe atender
a su actitud y al modo como anda, porque estos hechos pueden pro-
porcionar al préctico experimentado, lo mismo que hemos visto que
ocurre con el dectibito, datos de gran valor para la apreciacion del
estado morboso, si bien indudablemente no relevan de la necesidad
de practicar una exploraciéon completa. Al frente de las consideracio-
nes que hagamos sobre la actitud y la deambulacién, debemos sentar
como principio que la actitud enderezada y tiesa, asi como la rapidez
y la forma eldstica de la deambulacién, constituven sefiales propias
de que las fuerzas est4n en buen estado, y que, por el contrario, la
actitud inclinada v decaida, asi como la lentitud de la marcha y su
pesadez revelan que hay un estado de debilidad, de enfermedad o de
depresidén, v de un modo especial hay que recordar que la «actitud vi-
ciosan, que se observa especialmente en los nifios, no siempre es
debida a una costumbre defectuosa, fruto de una mala educacién,
sino que muchas veces es producida por determinadas enfermedades,
como por ejempio los trastornos visuales, el torticolis, la tuberculosis
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vertebral, la ectopia inguinal del testiculo, etc. No debemos entrar
aqui en detalles sobre cada enfermedad, y nos contentaremos con
hacer algunas indicaciones sobre ejemplos dados, que llaman la aten-
cién de una manera especial.

Es altamente caracteristica, por ejemplo, la actitud en el enfise-
ma pulmonar, especialmente cuando el enfermo est4 sentado ; la parte
alta del tronco estd extendida hacia adelante, la cabeza unas veces
estd algo inclinada hacia atrds 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 diagnéstico al primer golpe
de vista, especialmente cuando, ademdas de atender a la actitud, se
examinan los restantes sintomas accesibles a la inspeccién visual, es
decir, la cara palida o la ciandtica, con la expresién fisiognoménica
antes descrita, la aceleracién de la respiracién y el esfuerzo con que
se la lleva a cabo, la prominencia de los musculos auxiliares de la res-
piracién en el cuello y en el térax, la cortedad y grosor del cuello y
la forma a modo de tonel de la jaula torécica, que se hace mds visible
en comparacion del resto del cuerpo, generalmente demacrado (véase
la descripciéon del térax 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 vias respiratorias altas o por las enfermedades del aparato circu-
latorio, una actitud més libre de la parte alta del tronco y de la cabeza.
En la tuberculosis pulmonar, se observa una actitud «caida», acom-
pafiada de las alteraciones caracteristicas de la jaula toracica. En las
deformidades de la columna vertebral, puede apreciarse la desviacion
del térax de una manera inmediata, v especialmente la incurvacién
hacia uno de los lados en la escoliosis, la formacién de una gibosidad
vertebral en la cifosis, y la inclinacion del tronco hacia atras en la
lordosis. En la espondilitis luberculosa, asi como en la deformante
y en la anquilopoyética, el enfermo se mantiene en una actitud rigi-
da y como angustiosa, la cabeza estd frecuentemente doblada hacia
adelante, los hombros estdn 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 deambulacién tiene lugar en una
forma precavida y como titubeante, especialmente si el terreno es
desigual, porque el enfermo evita tropezar o recibe el tropezén con
la rodilla, o se sirve de un bastén. En la litiasis renal, especialmente
durante el cdlico, el enfermo adopta una actitud forzada, que prin-
cipalmente consiste en la inclinacidn del tronco hacia el lado enfermo.
En las afecciones acompaiiadas de dolores wesicales, el enfermo se
coloca con el tronco doblado hacia adelante y con las manos cruzadas
sobre el abdomen, al paso que en la pardlisis del mismo drgano acom-
pafiada de su distensién (tabes), puede suceder que la actitud esté
libre de toda forma forzada.

También debemos tener aqui en cuenta la actitud de las diferen-
tes partes de! cuerpo. Unicamente haremos algunas observaciones
sobre la actitud de la cabesa, ya que volveremos a tratar de este punto
al estudiar la inspeccién visual de esta parte del cuerpo. Debemos
distinguir si el enfermo evita toda clase de movimientos de la cabe-
za por los dolores que acompafian a estos movimientos, o si no hay
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dolor alguno y la cabeza es colocada en una actitud anormal tan
s6lo por haber quedado limitada su movilidad de un modo parcial,
y finalmente si la cabeza permanece en una actitud rigida, ora simé-
trica, ora asimétrica. En el llamado torticolis (véase mds adelante),
se produce una actitud rigida y anormal de la cabeza, sin dolor algu-
no. La actitud rigida dolorosa se observa en los trawmatismos (tor-
ceduras, contusionies, fracturas, luxaciones), en las inflamaciones agu-
das (reumatismo muscular, linfadenilis, furdnculo, flemon, anginas,
osteomielilis) o cronicas (tuberculosis de las partes blandas, de los
huesos v de las articulaciones) y en los tumores. Como hemos dicho,
la cabeza estd ordinariamente doblada hacia adelante en la disnea
espiratoria, y enderezada en la inspiratoria. La inclinacién 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 masculos de la nuca. Para el estudio de la leontiasis dsea, véase
el estudio especial de la exploracion de la cabeza. La inclinacién de
ésta hacia atrds constituye su sintoma de la pardlisis muscular. En la
tuberculosis de las primeras wértebras cervicales (mal subooccipital),
la cabeza es mantenida en una actitud rigida que el enfermo prote-
ge ansiosamente, muchas veces con ayuda de ambas manos, los mo-
vimientos estdn mas 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 luxacién unilateral, al paso que, si
la luxacién es bilateral, la cabeza estd doblada hacia adelante y la
barba se aproxima al pecho. Como ya hemos dicho, en el crup llegado
a la fase disneica la cabeza estd extendida hacia atrds. Cuando so-
breviene de una manera brusca una rigidez de la cabeza, hay que pen-
sar en una osteomielitis del raquis cervical. La rigidez de la parte
cervical del raquis se observa también en la rigidez de la columna
vertebral en general. Ademds, se produce una actitud rigida simétrica
o asimétrica mas o menos acentuada en las inflamaciones de las partes
blandas, como el furiinculo, el flemon, la angina, la miositis rewmdti-
ca, etc. Finalmente, se observa la inmovilidad de la cabeza en forma
de una inmovilidad dolorosa y fijacién muscular, en las lesiones trau-
mdticas, como las torceduras, las fracturas y las luxaciones del raquis
cervical. En las torceduras, en las contusiones y en ciertas fracturas
sin desviacion de los fragmentos, la permanencia; de la cabeza en
una actitud rigida es puramente relativa, de modo que pueden eje-
cutarse movimientos activos y pasivos en cierta extensién y dnica-
mente son imposibles otros movimientos determinados, como los de
rotacién, los de flexién hacia adelante o los de flexién lateral, segun
cuél sea el asiento de las lesiones. Las fracturas acompaiiadas de
luxacidn ofrecen los mismos trastornos que las luxaciones totales. En
las luxaciones de las vértebras cervicales, se observan cuadros tipi-
cos. En la luxacion bilateral por flexion, la cabeza estd doblada ha-
cia adelante, la apdfisis espinosa de la vértebra luxada estd deprimi-
da, y la de la vértebra inmediata inferior sobresale, la movilidad de
la cabeza estd limitada y hasta abolida. En la luxacion wnilateral por
rotacidn, la cabeza estd inclinada hacia el hombro del lado enfermo
y la barba est4 vuelta hacia el lado sano, v la rotacién de la cabeza
hacia el lado enfermo y la inclinacién de ella hacia el lado sano estdn
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dificultadas. En la subluxacidn por rotacidn, por el contrario, la
‘cabeza est4 inclinada hacia el lado sano y su inclinacién hacia el lado
-enfermo estd dificultada. La apéfisis espinosa inmediata més alta
-estd desviada hacia adelante, y la de la vértebra inferior inmediata
lo estd hacia atrds, de modo que sobresale en este sentido, y estas
dos apéfisis espinosas distan una de otra mds que en condiciones
‘normales. También se encuentra una actitud rigida y angustiosamen-
te mantenida de la cabeza, en los {wmores y especialmente en lcs
-cisticercos del cuarto ventriculo. En la trombosis de la vena yugular,
la cabeza estd inclinada hacia el lado enfermo y los movimientos de
-ella estdn dificultados. En el torticolis, la cabeza presenta una rota-
«cién hacia el lado sano, a la vez que una inclinacién lateral hacia
el lado enfermo, de manera que la barba estd desviada de la linea
media y dirigida hacia el lado sano y la oreja del lado enfermo est4
mas baja que la del lado sano. En el torticolis congénito, a la vez,
-el musculo. esternccleidomastoideo del lado enfermo estd 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: «Cabezan). El tor-
ticolis espasmddico estd caracterizado por la inclinacién espasmédica
e la cabeza, y muchas veces ésta estd desviada en la misma forma
que en el torticolis ordinario, es decir, que la cabeza se desvia (brusca
y violentamente) en direccién lateral, a la vez que experimenta una
rotacidn hacia el lade opuesto. Generalmente, toman parte en la con-
traccién espasmddica los musculos de la nuca del lado opuesto, y a
veces hasta los de la cara y los del hombro, pero también pueden
producirse actitudes en otros sentidos, como la inclinacién de la ca-
beza hacia adelante o hacia atrids. Finalmente, los oftalmdlogos han
descrito una porcién de anomalias tipicas de la actitud de la cabeza,
que les ponen a veces en condiciones de establecer el diagnéstico
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 posicién por una razén cualquiera,
pone su propia cabeza en una posicién adecuada para que la imagen
de aquél se forme en la zona mdas adecuada de la retina, encargada
de recibir las impresiones luminosas, y, de una manera especial, la
cabeza es colocada en una actitud anormal en los trastornos de los
muisculos del globo del ojo, para conseguir que se produzca una sola
imagen del objeto, a pesar de la visién binocular, como sucede, por
ejemplo, cuando, a consecuencia de una alteracién del equilibrio de
los musculos oblicuos, se coloca la cabeza inclinada hacia un lado
(torticolis ocular) o cuando se la coloca en rotacién en la pardlisis de
los musculos que hacen girar los dos ojos en el mismo sentido, o
cuando se la inclina hacia adelante o hacia atrds en la paralisis de
los del nervio motor ocular externo.

3. Deambulaciéon

La deambulacion del enfermo, lo mismo que el decdbito y la ac-
titud, tiene con frecuencia una gran importancia para el diagndstico
de las enfermedades. Sobre todo, se aplica esto a ciertas afecciones
del sistema nervioso vy a diferentes afecciones quirtirgicas de las ex-



68 SONNTAG

tremidades inferiores, que producen una forma especial de la deam-
bulacién.

En las afecciones del sistema nervioso, las formas patolégicas
mas importantes de la deambulacién son las siguientes :

a) Deambulacion 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 m4s.
o menos inerte, permanezca aplicada al suelo. Esta forma también
llamada «steppagen, se observa en la paralisis fliccida de la extremi-.
dad inferior de origen cerebral, medular o nervioso periférico, y sobre
todo en la parélisis periférica o central del nervio peroneo, en la pa-.
ralisis infantil y en la polineuritis y en la’ hemorragia cerebral en
su principio.

b) Deambulacion espdstica o espdsticoparética, en la que el indi-
viduo avanza dando pasos pequefios y a veces como saltando o ras-
cando el suelo con los pies, los muslos estdn en aduccién (como si
se les hubiera atado uno a otro con una tira de goma), la rodilla est4
puesta en extension y el pie estd flexionado hacia la planta, como si
estuviera pegado al suelo, la pelvis estd levantada y desviada hacia.
adelante, y el pie, al dar el paso, es arrastrado trazando un arco de
circulo. Esta forma de deambulacién se observa en la pardlisis es--
pastica, y sobre todo en la paralisis central producida por una lesion
de la via motora en el cerebro, en el bulbo o en la medula, y, por lo-
tanto, en la hemorragia cerebral (deambulacién hemipléjica), en la
diplejia cerebral infantil, en la hidrocefalia, en la esclerosis lateral
amiotréfica, en la paralisis espinal espdastica, en la mielitis y en la
esclerosis multiple.

c) Deambulacion atdxica, que ofrece un caracter 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 talén, a la vez que vigila el movimiento
con los ojos. IEsta deambulacién se observa en la ataxia, y sobre todo
en la tabes, en la ataxia de Friedreich, en la esclerosis multiple, en
las lesiones de la corteza cerebral, en la polineuritis extensa, etc.

Constituyen wariedades de la deambulacion atdxica la wacilante,
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 direccién oblicua, o el
individuo tiende a caer hacia un lado, generalmente el enfermo, o
hacia atrds, o més rara vez hacia adelante, a consecuencia de una
enfermedad del cerebelo, de la visiéon o del oido. Otra variedad es la
deambulacion con propulsion o con retropulsion, es decir, con ten-
dencia a precipitarse hacia adelante o con menos frecuencia hacia
atrds, como sucede er la rigidez y debilidad musculares que se obser-
van en la paralisis agitante. En esta forma constituye a la vez un
hecho caracteristico, cuando el enfermo estd en pie, la inclinacion
de la cabeza y de la parte alta del tronco hacia adelante, asi como
la flexién 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 pildora entre los dedos.




PROPEDEUTICA QUIRURGICA 69

Hay que mencionar también aqui la deambulacion 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 fendmeno 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
estitica hasta entonces latente o pueden apreciarse mejor los sinto-
mas de esta misma enfermedad, que tal vez parecia poco graduada.
Este sintoma depende de que el enfermo, a consecuencia de la per-
turbacién de la sensibilidad profunda, no puede mantener su cuerpo
en equilibrio mas que bajo la direccién de la vista, por la cual se
mantiene igualmente con muy poca seguridad en pie cuando est4 en
un local obscuro. Este sintoma se encuentra en la ataxia, y sobre
todo en la tabes, asi 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 tltimo 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 demis,
se observa igualmente un indicio de este sintoma en las neurosis.

Prescindiendo de las mencionadas enfermedades nerviosas, hay
una porcion de afecciones quirirgicas, especialmnte de las extremi-
dades inferiores, en las que la deambulacidn 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 fenémeno 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 mds facil de comprender, y por lo mismo la mas fami-
liar, aun a los ojos del vulgo, es la cojera debida al acortamiento
de una extremidad (cojera por acortamiento o con caida). Esta lti-
ma denominacién procede de que el enfermo cae, por decirlo asi, so-
bre la extremidad mds corta, cada vez que da un paso. Tiene impor-
tancia practica 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 apovo. El pie se adapta més
.0 menos al suelo con la planta entera, pero, a medida que el acorta-
miento va siendo mds considerable, no lo hace mas que por la punta
o por los dedos, y a la vez, en la extremidad sana, se produce una
ligera flexién de la articulacién 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 correccidn,
en lo cual desempeiia un papel evidente la influencia psiquica. Por
.otra parte, hay que atender a que la cojera no se produce méas que
cuando el acortamiento es algo pronunciado, de modo que no siem-
pre se la observa cuando ésta no llega a dos centimetros, porque es-
tos grados ligeros pueden compensarse por medio del descenso de
la mitad respectiva de la pelvis, unido a la incurvaciéon lateral de la
columna vertebral, sin que estas desviaciones llamen la atencién en
] examen externo. 'En muchos casos, el descenso compensador de la
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pelvis produce la supresién de la cojera hasta en acortamientos que:
llegan a 3-4 centimetros. La medicién 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 paralitica, que se produce en la insu-
ficiencia de los musculos pelvitrocantéreos, como la que es debida
a la parélisis o a la debilidad muscular en la parélisis espinal infan-
til, en la distrofia muscular progresiva, etc., o a la modificacién del:
trayecto de los musculos (es decir, de la situacién de su punto de ori-
gen de su insercién terminal), como sucede a consecuencia del as-
censo del trocénter en la luxacidn congénita de la cadera, en la enfer-.
medad de Perthes, en la coxa vara, etc. En estos casos, la cojera no
estd acompaiiada de dolores, en lo que se parece a la cojera por
acortamiento, pero, a diferencia de lo que ocurre en ésta, falta el
apovo que debe prestar la extremidad. A consecuencia de ello, la
deambulacién 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 denominacién de:
cojera con retardo. En la luxacién congénita de la cadera, la deam-.
bulacién se parece a la de la paralisis muscular, y constituye un
caracter especial en ella la inclinacidn brusca como un reldmpago de
la parte alta del tronco hacia el lado correspondiente a la cadera lu-
xada (cojera pendular). Cuando la luxacidén es bilateral, la cojera se
convierte en la deambulacion 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
raquitica, de modo que, en estas condiciones, algunas veces induce
a un error de diagndstico diferencial, porque el médico inexperto toma
este hecho equivocadamente por una luxacidn congénita de ambas
caderas, siendo as{ que en realidad se trata simplemente de un nifio
raquitico.

En la cojera producida por la contractura o rigidez indolora de
la articulacion de la cadera, e} individuo utiliza igualmente sin reparo:
la extremidad como medio de apoyo, pero, como hecho caracteristico,
la mantiene rigida de tal manera, que la extremidad es movida hacia
adelante junto con la pelvis, como si una y otra estuvieran soldadas:
entre si formando un todo dnico. Cuando este estado es unilateral,
a veces es poco perceptible, sobre todo si el enfermo anda con len-
titud, pero en las formas bilaterales, como, por ejemplo, en la coxa
vara bilateral pronunciada, se produce una considerable dificultad
para la marcha, porque el enfermo no puede hacer avanzar alterna-
tivamente mis 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 articulacién de la cadera queda inmovilizada, al modo:
de lo que ocurre en la anquilosis indolora, pero a la vez—y esta
circunstancia distingue la cojera dolorosa, de la cojera propia de la:
anquilosis indolora, de la cojera por acortamiento y de la cojera
paralitica — el enfermo ahorra el trabajo de la extremidad, para lo
cual se apova 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 asf, huye de la extremidad enferma hacia la sana (cojera:
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con huida). Muchas veces, en esta forma de cojera el oido aprecia la
desigualdad del compés de la marcha.

Pueden observarse en la practica de una manera aislada cada una
de estas formas de cojera, pero, en realidad, en los diferentes casos
individuales, este sintoma no es producido exclusivamente por una
causa sola, sino que con frecuencia intervienen simult4neamente en
€l causas distintas, como, por ejemplo, sucede en la luxacién congé-
nita de la cadera, en la que la cojera puede ser debida a la vez al
acortamiento de la extremidad (cojera con caida), a la debilidad mus-
cular (cojera con retardo) y finalmente a la desviacién lateral que
experimenta el tronco al dar paso (cojera pendular).

Para terminar, mencionaremos la cojera intermitente, que se
produce en la arterioesclerosis (claudicacién intermitente o disbasia
angioesclerdtica).

h) Regiones del cuerpo en particular

1. Cabeza

Al practicar la exploracién ocular de la cabesa, debe atenderse
en primer término a su wolumen, tanto relativamente al resto del
cuerpo, como relativamente a las proporcio-
nes que hay entre el craneo y el esqueleto de
la cara (en la hidrocefalia, la cabeza en su
totalidad, pero mas particularmente el cra-
neo, presentan dimensiones extraordina-
rias ; véase : «Mediciony). También tiene im-
portancia la relaciéon entre las dimensiones
de las diferentes partes de la cabeza. Asi,
en la acromegalia, se observa que las partes
salientes, como la nariz, las orejas, los ar-
cos cigomaticos, la barba, los labios, la len-
gua, lo mismo que las manos y los pies y
los dedos de unas v otros, ofrecen dimen-
siones relativamente exageradas. Puede pro-
ducirse un cuadro parecido en la osteilis
deformante, a consecuencia del aumento del
volumen de los huesos, pero en ella se afec-
ta el crdneo v no el esqueleto de la cara, y reviste la forma de un
abombamiento general o circunscrito, especialmente en el frontal,
el temporal y el occipital, en los arcos superciliares, en los bordes
de la drbita, en los maxilares, etc., constituyendo la leontiasis ésea.
A la vez, ¢l perimetro del crianeo muchas veces es superior al nor-
mal, de manera que el individuo tiene necesidad de usar sombre-
ros de un nimero cada vez mayor, y finalmente la fisonomia pre-
senta una expresién especial, que recuerda la de los monos antro-
poideos, la cabeza estd inclinada hacia adelante, el pecho y el abdo-
men se hacen salientes, la espalda estd encorvada hacia atrds, los
brazos parecen ser mds largos que en condiciones normales, y las
extremidades inferiores estdn acortadas e incurvadas. Prescindiendo
de la alteracién de la forma de la cabeza propia de la hidrocefalia,
que hemos mencionado va, debe citarse la alteracién propia del ra-

Fig. 16. — Hidrocéfalo.
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quitismo, en que las prominencias frontales y las parictales estan
exageradas y el occipital estd aplanado, con lo que se produce el lla-
mado caput quadratum (véase : «Palpacién»). Muchas veces, el craneo
raquitico presenta un voiumen anormal, lo cual puede ser debido

Wig. 17. — Turricefalia  (segin Feer). Fig. 18. — Microcefalia (segin Feer).

a la concomitancia con la hidrocefalia o a la desproporcién con las
dimensiones del resto del cuerpo. Entre las deformidades congénitas
primitivas del crdneo, mencionaremos la turricefalia (en la que el
craneo tiene una altura excesiva, por lo que se le llama también

Fig. 19. — Torticolis derecha con Fig. 20.— Lupus (defecto nasal).
usimetria facial (diecisiete afios).

craneo alto o craneo en forma de torre) y la microcefalia (en la que
el crdneo es de una pequefiez anormal y asi la frente como la regién
occipital estan aplanadas). La asimetria de las dos mitades de la
cabeza o de la cara se observa en el torticolis congénito de los nifios
crecidos, a la vez que una escoliosis raquidea, a consecuencia del
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desarrollo desigual que presentan los huesos de uno y otro lado, y
en glla la 'mltad enferrx'{a c_ie la cara es mds baja y mas ancha, y, por
decirlo asf, est4 comprimida de arriba hacia abajo, de modo que to-

Fig: 21. — Elevacién del labio superior y parilisis Fig. 22.
facial en la parotitis purulenta derecha, como con- Nariz luética en forma de silla de montar.
secuencia de la gripe.

das las lineas de unidén 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 linea media forman una linea
curva, cuya concavidad estd dirigida también hacia el lado enfermo,

Figz. 28. — Ldmpara frontal Fig. 21,
Espejo vy venda frontales.

de manera que la mitad sana de la cara abraza, por decirlo asi, a
la mitad enferma en forma semilunar. Los ojos y las orejas no estin
situados ya en una misma linea horizontal, v la nariz y la boca tie-
nen una direccién oblicua. También puede producirse una asimetria
facial a consecuencia de la alteraciéon de las partes blandas, como
sucede en la hemiatrofia facial progresiva.
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Pueden observarse en la cara pardlisis v contracciones espasmo-
dicas del mervio facial, que se aprecian sin dificultad.

La separacion del 16bulo de la oreja hacia
afuera se encuentra como sintoma patognomé-.
nico, cuando la pardtida estd tumefacta a conse-
cuencia de una inflamacién o de una neoplasia.

La naris ofrece alteraciones caracteristicas en
el lupus (faltas de substancia del esqueleto carti-
laginoso ; nariz corroida) y en la sifilis (faltas
de subslancia del esqueleto dseo ; nariz en forma
de silla de montar). La tuberculosis y la sifilis
producen 1ilceras y cicatrices caracteristicas, es-
pecialmente en la zona de los huesos frontales y
parietales, y, en la tuberculosis, ademds, en el
borde de la 6rbita y en el malar, donde la loca-
lizacién de las lesiones tiene un valor caracteris-
tico especial. Por lo demds, el estudio de las
anomalias de conformacién, de las lesiones trau-
maticas, de las inflamaciones y de los tumores.
pertenece al campo de la Cirugia especial. Para
la exploracién de las suturas 6seas y de las fon-
tanelas, véase : «Palpaciony». En la parte general
hemos tratado ya de la expresién de la fisonomia,
del estado de la nutricién, de los caracteres que
puede ofrecer la piel v de la actitud de la cabeza.
En cuanto a la exploracién de los ojos, en la cual
se estudian la posicién y situacion de los globos
oculares, el fen’n:eno del parpadeo, la amplitud
de la hendidura palpebral, el edema de los par-
pados v la amplitud de las pupilas, el lector de-
berd consultar los tratados de Oftalmologia.

2. Cavidad bucal

Por razones practicas, debemos entrar en de-
la]les algo Cir— EVENSAPISTOR:0%BIOCKIY %
cunstanciados ——
sobre la ins-
peccion de la
Cw‘d'idad b'ucal, Fig 26.— Espidtula bucal de cristal blanco fuerte
porque la téc- y bordes bruiiidos.
nica de esta
exploraciéon requiere un
estudio especial. Para la
, iluminacion, basta con
“’ “ fiecuencia la luz natural
“n‘ difusa, estando el médi- g o _ Espatula bucal en for-
‘Ll co vuelto de espaldas a ma de bayoneta.

ella v el enfermo puesto -

2 e de cara, de manera que la luz llegue a la cav!dad
e 2?;:1};‘;['::]‘}\"hll)u((!;l‘l "lc  bucal pasando a un lado de la cabeza del prime-

A nmeniaie © g, Si la iluminacién. natural del local es defec~

| !}:, i

l.
u,”m

{
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tuosa, o si se examina al enfermo por la noche, se elige un foco lu-
minoso artificial de suficiente intensidad, y a veces presta buenos.
servicios la lampara eléctrica de bolsillo. Si la cabeza del médico
estorba la llegada de la luz, se emplea una lam-
para eléctrica frontal, sujeta con una cinta que
rodea la cabeza y movible alrededor de una ar-

- ticulacion
esférica, de
modo que
el foco que-
da colocado
antelafren-
te,entre los
dos ojos
del médico,
y proyecta
su luzen la
cavidad bu-

. Fig. 28 b.— Inspeccién de-

cal.Encier- 1a hoca v f;\rir:gc con( el
- 9 depresor de la lengua (se

LOSIECas) wiin Tirk).

Fig. 28 a.— Depresor de la lengua con mango
acodado en dngulo recto.

v especial-
mente para el reconocimiento de los conductos estrechos, se reco--
mienda la visiéon central, de modo que el eje de ésta connc1fla'con la
linea de la luz incidente, y para ello sirve un reflector constituido por-
un espejo concavo perforado en su centro, que es mantenido en la.

ULl Bt - o8 SR S

29. — i6 S axilar s jor en ¢l epulis (segn Perthes [arriba] y-
i <peccién con ganchos del maxilar superior el
Fig. 20.— Inspec &

Sternberg [al ladol).
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mano por un mango, o estd sujeto por medio de una cinta alrededor
de la cabeza y es movible alrededor de una articulacién esférica como
el foco luminoso antes descrito. Ademds, este espejo estd provisto
de una pieza adicional, a modo de mango lateral, que el médico puede
coger entre los labios. La luz, que \

estd colocada detras del enfermo,
es recogida por el espejo y dirigida
hacia la cavidad bucal en la direc-
cion deseada. El enfermo estd sen-

Fig. 80. — Scparador del carrillo (gancho co- Fig. 31. — Separadores labinles  de
misural de Luer). alambre (segiin Sternberg).

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 detras del enfermo.

Para practicar la exploracién, 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
direcciéon que convenga
en cada momento, es
decir, que la saque o
que la dirija hacia atras,
hacia arriba o en direc-
cion lateral, o el médico
mismo la aparta en la
direccién conveniente,
cogiéndola con una pe-
quefia compresa de ga-
Sa para evitar que res-
bale entre sus dedos.

La faringe puede
ser examinada en algu-
nos individuos sin ayu-

' Sl o - . da de instrumento espe-
Fig. 32. — Eversién del labio inferior en el quiste de una glin- S "

dula mucosa cial alguno, haciendo

que abran fuertemente

la boca, pero generalmente la lengua impide mis o menos la visién

de esta cavidad, dada la forma abombada y convexa de su’dorso,

v en estos casos se emplea una espitula para deprimir este érgano.

No se debe coger la espatula 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 espatula
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entre los tres dedos medios de la mano, puestos uno junto a otro

en la cara superior de la espétula, y el pulgar puesto debajo de ella.
Se aprieta entonces la base

de la lengua en la regién
de las papilas caliciformes
hacia abajo y a la vez un
poco hacia adelante, en la
cual debe atenderse a que
la lengua no est¢ muy sa-
cada fuera de la boca, y
se cuida de que la espétula
no se apoye en la parte
anterior del 6rgano, porque
de lo contrario éste resba-
la, asi como también en
la parte mas posterior de
la lengua v en la pared
nosterior de la faringe,
porque con ello se provo-
carfan nduseas o arcadas
reﬂeJas. Fig. 33. — Separacién del carrillo con la espitula de cris-
En caso necesario, tal para inspeccionar el lado bucal de la mandibula
se puede utilizar como es-
patula lingual una cuchara que se introduce con el mango dirigido
hacia la hoca y con el hueco de ella hacia arriba. En la préctica se
emplea mucho la espatula de
madera, que puede ser hervida
o quemada cada vez que se hace
uso de ella y que sujeta bien la
lengua, pero ta veces produce
ligeras lesiones de la mucosa
por las rugosidades de sus ca-
ras laterales y de sus bordes, y
por lo mismo convendrd que
éstos estén pulimentados y que
sus aristas hayan sido redon-
deadas. En vez de la espétula
de madera, puede también em-
plearse en :caso necesario una
regla de dos a cuatro centime-
tros de anchura, de dngulos re-

Fig. 84 a.— Abrebocas fijo con depresor lin- Fig 84 b.— Abrebocas fijo con _deprosor lingual
zual (segan Whitchead). de quita y pon, in situ (segin Whitehead)
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-dondeados. La espétula de cristal es limpia y puede hervirse, pero
resbaia facilmente y es pesada. La mejor espatula es la de metal
va de acero niquelado, va de niquelina, que puede hervirse, no e;
fragil y ocupa poco sitio. Para que se la pueda coger sélidamente
puede dejarse en su linea media un' hueco, a modo ya de ranura
longitudinal, ya de una ventana cuadrada extensa, de manera que
el dorso de la lengua se insintie en esta abertura. Para los fines
-ordinarios, basta una espatula plana de
bordes romos, parecida a una plegade-
ra de papel. Mas conveniente es toda-
via una espatula en forma de bayone-
ta, de modo que la mitad de ella que

sirve de mango queda mds baja que la Fig. 37. — Cono de madera roscado
para intcrmlmi) entre las mandi-
ulas.

Fig. 85.— Abrebocas de Roser (forma de rodilla
con la superficie de las ramas estrinda).

Fig. 88.— Examen de la boca de un
nifto. Tluminacién artificial con el espe-
Fig. 86.— Abrebocas de Heister. jo frontal.

mitad interna que se introduce en la boca. Para mantener fuertemen-
te sujeta la lengua, se emplea una espdtula de mango incurvado en
angulo 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. [En el paladar blando y en la pared posterior de la
faringe, pueden examinarse los reflejos de las arcadas y de los vémi-
tos, tocando con la espatula la mucosa de estas zonas. La cara in-
terna de los labios v de los carrillos, hasta los fondos de saco de
estos ultimos, asi como la mucosa bucal de la zona de los max11are§
y el suelo de la boca situado debajo de la lengua, se hacen accesi-
bles tirando de los labios o del carrillo con ga}nchos romos o con
‘un instrumento que mantenga separado el carrillo. También puede
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SC’TVU' para eslte Objeto. una espatula de alambre. Para practicar un
examen comp et]o de los labiog ¥ de la lengua, deben evertirse los
primeros, para lo cual se coge el labio entre el pulgar y el indice

de cada _rnan.g, Puesta en pronacién si se trata del labio superior,
O en supinacion si se trata del inferior, y se le evierte, a la vez que
se le distiende transversalmente,

p ey bien que sin ejercer una traccién
cmasiaco intensa, que podrfa ocasionar S anemia o su desgarro.
Otras veces, se introducir

4n el ul 7 S :
«cuyos pulpejos deben es- pulgar y el indice 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 de saco de los carri-
llos. Esta maniobra es ftil
si no se emplea la traccién
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 espatula
a lo largo de la cara inter-
na del carrillo, y apartan-
do éste de los dientes, has-
ta llegar 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 mas
anteriores. Para examinar
el suelo de la boca, se hace Flg-fo0 seDienteshrnautticos
dirigir la lengua hacia arri- ) )
ba, o se la desvia en esta direccidén con la espétula, 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
v de la parte alta de la faringe, incluso las coanas, se necesita un
espejillo andlogo al del laringoscopio, pero para este objeto debgn
consultarse los tratados de enfermedades de la laringe, de la nariz
y de los ofdos, en el capitulo relativo a la rinoscopia posterior.

Para las intervenciones de larga duracién, hay que emplear el
abrebocas de Whitehead, que mantiene la boca abierta de un modo
automdtico. Si hay una constriccién del maxilar y no puede aguar-
darse a que desaparezca, debe probarse de abrir la boca con pre-
caucién con un abrebocas de Roser o Heister, o a veces con una
cufia de madera o con un aparato de tornillo.

En los nifios, son necesarias maniobras especiales para conse-
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%Eur‘ la exploracién de la cavidad bucal. Los nifios, hasta los tres
anos, son envueltos en una toalla, de modo que los brazos queden
sujetos al tronco. A los de tres a ocho afios, se les hace sentar en
el regazo de su madre o de un ayudante, que se encarga de mantener
al nifio aplicado de espaldas a su propio pecho, y que, cogiéndole
los antebrazos por encima de las mufiecas, los cruza sobre el tronco
del nino, tirando de ellos hacia abajo y manteniéndolos asi suje-
tos, a la vez que le sujeta las extremidades inferiores abrazdndoias
entre sus propias rodillas. Los nifios de mas de ocho afios se sier-
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 de los dedos dirigidas 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 espatula en la
boca con la derecha, a la vez que dirige hacia el foco luminoso la
cabeza del nifio, a la que puede imprimir la direccién que crea con-
veniente. Cuando el nifio no abre la boca, sino que aprieta los dientes
fuertemente, o a lo m4s mueve los labios cuando se le insta, se lo-
grard abrir la boca introduciendo una espétula lingual plana u otro
instrumento por algun intersticio que quede entre los dientes. Si
aun entonces el nifio coge fuertemente la espatula entre las arcadas
dentarias, se aguarda con paciencia, a la vez que se va introduciendo
con suavidad la espatula en la medida de lo posible, hasta que el
nifio cede por un momento, que es aprovechado para empujar la
espatula rdpidamente, 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 de una manera
amplia y se hace accesible a la inspeccién ocular, bien que por un
momento tan sélo. En caso necesario, si bien la maniobra es super-
flua y no debe aconsejarse, se cerraran las ventanas nasales, y de
este modo se obligara al nifio a respirar por la boca, lo que general-
mente el nifio hace llorando, y asi se obtiene la visién de la cavidad
bucal, muchas veces durante un tiempo cortisimo, pero suficiente
de todos modos, si se le sabe aprovechar.

Después de haber descrito en las paginas anteriores la técnica
de la inspeccién ocular de‘la boca, quedan por estudiar los datos mds
importanies que se encuentran en las diferentes zonas de ella, si bien
no entraremos en la descripcién de los cuadros propios de cada enfer-
medad, porque invadirfamos el campo de la Cirugia espegial. _

En los labios, pueden observarse la sequedad y el agrietamiento
en las enfermedades febriles, v un depdsito fuliginoso parecido a
hollin, cuando estos estados son graves v especialmente en la fiebre
tifoidea. Ademas, hay que atender al aspecto de los labios y espe-
cialmente de las comisuras bucales bajo el concepto de las \ve§ic1xlas,
pustulas y radgades, asi como del herpes .la}aia_l (que, por e]emp],o,
se encuentra sobre todo en la meningitis epidémica y en la neumonia,
al paso que falta en la meningitis tuberculosa, en la fiebre tlfOl(}ea
y en la pleuritis), de placas sifiliticas, etc. En cuanto al color defOS
labios (palidez, cianosis, ictericia y manchas obscuras en la enfer-
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medad de Addison), véase la inspeccién visual de la piel en la parte
general.

Las encias estdn hinchadas y sangran ficilmente en las diétesis
hemorragicas, sobre todo en el escorbuto, asi como en ciertas into-
xicaciones, sobre todo en la estomatitis mercurial. La existencia de
una orla negruzca o gris azulada (color de plomo) constituye un indi-
cio de una intoxicacién saturnina crénica, pero debe cuidarse de no
confundirla con un depésito de tabaco en los fumadores o con la
coloracién obscura de la cianosis. Por lo demds, pueden encontrarse
inflamaciones locales de la encia, como la gingivitis, la piorrea al-
veolar, etc.

'En los dienies, tienen importancia el nimero, la posicién y la
forma de ellos. En el raquitismo, presentan muchas veces una forma
particular (especialmente los incisivos estdn recorridos por surcos
en direccién transversal y longitudinal ; dientes acanalados), v tam-
bién se encuentran alteraciones especiales en la sifilis congénita, en
la que los incisivos permanentes, es decir, de la segunda denticién,
y especialmente los superiores medios, tienen muchas veces su borde
concavo o semilunar «con una muesca que parece haber sido hecha
con un sacabocados», y ademés son pequeiios y estrechos y estdn
incompletamente desarrollados «como en forma de palo, de clavija
o de tonel», y los intersticios que quedan entre ellos son anchos, con
lo que se constituye la forma llamada dientes de Hulchinson, que
con frecuencia estdn también recorridos por surcos longitudinales
y transversales, como en el raquitismo. Durante la infancia, hay que
atender a la fecha de la aparicién de los dientes y del cambio de
la denticién, que puede ser tardio en ciertas enfermedades (raquitis-
mo, mixedema, etc.). Ponemos a continuacién un esquema de la
aparicion y cambio de los dientes, para uso del principiante :

1. Primera denticion: 20 dientes de leche, que aparecen entre
los seis meses y los dos afos por el orden siguiente :

6.°a 8.° mes. . . Dos incisivos inferiores medios ;
8.° a 10.° mes. . . Cuatro incisivos superiores medios, prime-

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

12.° a 15.° mes. . . Dos premolares superiores anteriores, dos
incisivos inferiores externos y dos pre-
molares inferiores anteriores ;

16.° a 24.° mes. . . Cuatro premolares ;

20.° a 30.° mes. . . Cuatro premolares posteriores.

2. Segunda denticion : 32 dientes definitivos, que aparecen de
seis a doce afos y mas tarde por el orden siguiente :

5.°a 7.° afio . Primer molar multicispide (muela de los
seis afios) ;

6.° a 12.° afio . . Los dientes de leche empiezan a caer y a
ser substituidos, siguiendo el mismo or-
den en que han aparecido ;

12.° afio. . . . . . Segundo molar multictspide ;
16.° a 30.° afio . . Tercer molar multicispide (muela del jui-
cio).

6. — SONNTAG. PROPEDEUTICA  QUIR(URGICA.
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En la lengua, hay que tener en cuenta los fenémenos siguien-
tes: los femblores en la neurastenia y sobre todo en la enfermedad
de Basedqw; la capa saburral en la fiebre (muchas veces en formas
caracteristicas segtn las diferentes enfermedades infecciosas, como,
por ejemplo, en la fiebre tifoidea, en la que la lengua estd cubierta
de una capa parda agrisada en el centro y es roja en los bordes) y
en algunas afecciones géstricas, especialmente en el catarro de este ér-
gano; la capa fuliginosa, que se produce en algunas fiehres graves ;
las alleraciones de color, que a veces son puramente debidas a que el
individuo ha ingerido recientemente leche, café, cacao, chocolafe,
vino rojo, grosellas, etc.; el as-
pecto aframbuesado, propio de la
escarlatina ; la lengua negra wve-
llosa ; la palides en la anemia; el
color azulado en la hiperemia; la
leucoplasia constituida por engrie-
samientos del epilelio de color blan-
quecino producidos por la irrita-
cién del tabaco o por la accién
mecdnica de algun diente (que se
distingue de la anemia de la mu-
cosa por su color mdas blanco y
por la elevaciéon y limites precisos
de las placas que los forman); el
muguet (en forma de manchas le-
chosas o hasta grises, formadas
por un hongo, que aparecen en las
enfermedades graves, v, aun sin
ello, en los lactantes, o por falia
de limpieza) ; la tumefaccion en la
inflamaciéon y en las neoplasias
(linfangioma) o en el edema del
o6rgano (en este dltimo se obser-
van a veces impresiones transito-
rias debidas a la presién de los dientes) ; la alrofia en la paralisis bul-
bar (la lengua es delgada v esta recorrida por surcos y se notan en ella
contracciones fibrilares) ; la desviacion lateral de la lengua, cuando se
la saca de la boca (por ejemplo hacia el lado enfermo en la parélisis
unilateral del hipogloso), y su inmowilidad ¢n la parélisis de ambos
hipoglosos ; las mordeduras o las cicatrices debidus a ellas en la epi-
lepsia, en el tétanos, en la narcosis y en las lesiones traumdticas ; las
placas de origen sifililico ; las aftas ; las ilceras por dectibito o de otro
género ; las inflamaciones y los tumores. Debajo de la lengua, se pro-
ducen a veces ilceras debidas a anomalias de la denticiéon o a la tos
ferina, v el frenillo de ella puede ser a veces demasiado corto o avan-
zar demasiado hacia la punta. )

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

-

-k

Fig. 40. — Dientes de Hutchinson.
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ladar, se atenderd a su posicién, a las alteraciones de su movilidad,
a su estado de hipoestesia o de hiperestesia para los contactos, y en
la #wula, a sus dimensiones, a su forma y a su situacién. En el pa-
ladar duro, deben apreciarse su forma (por ejemplo, apuntada en
angulo agudo en las vegetaciones adenoideas) y las hendiduras con-
génitas o adquiridas que pueden haber en ¢l (las tltimas de las
cuales generalmente son producidas por la sifilis y mds rara vez por
la tuberculosis o por los traumatismos). En el suelo de la boca, hay
que examinar el estado de las gldndulas sublinguales y submaxilares,
y, en los fondos de saco de los carrillos, las pardtidas, porque en
todas estas glandulas pueden producirse inflamaciones, quistes, tumc-
res, cuerpos extranos y calculos. En la mucosa bucal entera, cabe la
existencia de pérdidas de substancia epitelial, ulceraciones, exudados
y pigmentaciones anormales.

3. Cuello

En la exploracion 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 habito pletdrico o apoplético y
en la forma enfisematosa de la jaula tordcica, el cuello es corto ¥
grueso.

Las diferentes depresiones de la abertura superior de la jaula
tordcica, 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 musculo esternocleidomastoi-
deo, desaparecen o hasta son substituidas por abombamientos en el
enfisema pulmonar y en los tumores del pulmén o de los ganglios
linféticos (en estos uUltimos casos en una forma circunscrita o unila-
teral), o, por el contrario, se exageran en la retraccion pulmonar
producida por la tuberculosis, ya en una forma unilateral, ya con mas
frecuencia bilateral (véase : «Inspeccion visual de la jaula tordcican).

Ya hemos tratado del forticolis y de otras actitudes anormales
de la cabeza en el capitulo dedicado a la actilud en la parte general.
En las diferentes formas (congénitas y reumadticas) del torticolis mus-
cular, se ve a la vez que el esternocleidomastoideo del lado enfermo
estd tenso v sobresale, especialmente cuando se intenta enderezar la
cabeza.

Para la tension y la prominancia de los misculos del cuello, y
especialmente de los musculos auxiliares de la respiracién, en la dis-
nea producida por el enfisema o por otras enfermedades, véase el
estudio de la jaula torédcica y de la respiracion.

Sobre la estancacion sanguinea en las venas del cuello y la cia-
nosis y el edema de su territorio, hemos ya dicho lo suficiente a pro-
posito de la inspeccién de ia piel en la parte general, y volveremos
a tratar de ellos en el estudio del corazén v de los vasos.

Merece un interés especial la glandula tiroidea. T.os tumores
situados en el tridngulo cervical superior, entre los dos musculos es-
ternocleidomastoideos v debajo de la laringe o del borde superior
del cartilago tiroides, deben inspirarnos la sospecha de que dependen
de la afeccién de aquel 6rgano que ha recibido el nombre de bocio.
‘Constituyen un sintoma caracteristico 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 deglucién, lo cual es debido.
a que el cuerpo tiroides est4 intimamente unido con el cartilago tiroi--
des y con los tres primeros anillos de la tradquea, cuyos movimientos
sigue. Se comprueba este sintoma haciendo que el enfermo practique
movimientos de deglucién, y, si no puede hacerlos en seco, se le:
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 fenémeno, hay que tener en cuenta que, por una parte, no
todos los tumores del cuerpo tiroides ejecutan estos movimientos.

o B - L_l > o) ) A ‘_‘_..-A-

Fig. 41. — Nodule estrumoso que asciende al deglutir (b), segin v. Eiselsberg.

durante la deglucién, y esto sucede especialmente cuando no tienen
una conexién intima con el conjunto del érgano (por ejemplo los:
bocios accesorios aislados) o cuando han contraido con las partes.
vecinas adherencias que impiden excursiones, como por ejemplo ocu-
rre en los bocios inflamatorios o malignos, v que, en sentido inverso,
otros tumores del cuello pueden presentar estas excursiones degluto-
rias, por haber contraido adherencias con la laringe o con la traquea,
como sucede en ciertos lipomas subfasciales. Para diagnosticar los
bocios retroesternales y retroclaviculares, es decir, endotordcicos, que
de ordinario estdn hundidos en la cavidad tordcica, 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-
cién retroesternal del bocio se eleva durante la deglucién, se le puede
apreciar por la dilatacién que la compresién ejercida por él produce
en las venas eferentes. Por lo demés, pueden servir para el diag-
néstico de esta forma de bocio los restantes datos proporcionados
por la palpacién, por la percusién y por la auscultacién, asi como
por el examen roentgenolégico. Cuando el bocio desaparece en la
cavidad tordcica y vuelve a aparecer de una manera alternativa, a
compds de los movimientos respiratorios, se le da el nombre de bocio
buszo, de bocio inmergente o de bocio emigrante. Siempre debe esta—
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blecerse el diagndstico diferencial entre el bocio ordinario y la en-
fermedad de Basedow. Esta tltima se distingue por una porcién de
sintomas especiales, entre los cuales algunos se aprecian igualmente
por medio de la inspeccién ocular, como la exoftalmia, los temblo-
res y los sudores. En el bocio ordinario, se distinguen las formas
difusas y las parciales, y en estas dltimas se trata con frecuencia de
nodulos (forma tuberosa) o de quistes (forma redondeada lisa). Hay
algunos bocios pulsdtiles, como sucede especialmente en los que son
muy vascularizados y en la enfermedad de Basedow.

A continuacién, enumeraremos las tumoraciones mds importan-
tes del cuello. Estas tumoraciones son producidas, ya por una infla-
macion de naturaleza aguda o crénica, ya por neoplasias, y hay que
afiadir ademds, 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, tumefaccién, dolo-
res y trastornos funcionales). Por lo demds, los diferentes estados
morbosos muchas veces estdn caracterizados por su situacién; por
ejemplo, la inflamacién de la parétida se revela en la parte alta del
cuello y en la zona vecina del carrillo y da lugar al apartamiento
lateral del I6bulo de la oreja; la inflamacién de la articulacién tém-
poromaxilar produce una tumefaccién preauricular en la zona co-
rrespondiente a aquella articulacién, y estd acompafiada de trastor-
nos de los movimientos articulares; la adenitis de los ganglios lin-
faticos preauriculares tiene un car4cter superficial y no interesa la
articulaciéon misma; la inflamacién de la apdfisis mastoidea ocupa
la zona correspondiente a ella; la inflamacién de los ganglios linfa-
ticos de la nuca se exterioriza entre la apdfisis mastoidea y el rodete
constitufido por los musculos extensores de la cabeza; la inflama-
cién de las raices dentarias y del maxilar inferior corresponde a la
zona de éste; la inflamacién de los ganglios submaxilares y de la
glandula salival del mismo nombre estd situada debajo del borde
del maxilar inferior ; la inflamacién de las raices de los incisivos in-
feriores se exterioriza en la barba; la de los ganglios submentales
aparece debajo de la misma; los flemones del fondo de la boca lo
hacen en el tridngulo cervical superior ; como hemos dicho, la tiroi-
ditis aparece en la regién del cuerpo tiroides, etc.

Las inflamaciones cronicas del cuello son producidas por la tu-
berculosis, por Ja sifilis o por la actinomicosis. En ellas, hay los sin-
tomas propios de estas enfermedades especificas. Por lo demds, més
adelante, al tratar de los travectos fistulosos que pueden ser produ-
cidos por estas enfermedades, mencionaremos algunos caracteres es-
pecificos apreciables por medio de la inspeccién visual.

Las neoplasias, y especialmente las malignas, cuyo estudio co-
rresponde a la Cirugia especial, revisten el aspecto de formaciopes
:abolladas, que muchas veces estdn acompafiadas de la estancacion
sanguinea en las venas del cuello y que finalmente se ac!hieren a la
piel v la perforan. Los infartos gar_lgllonares en que la piel se alter,a
son también producidos por los linfomas mialignos, por los leucé-
‘micos v por los seudoleucémicos. ; _

Los quistes y colecciones liquidas revisten una forma de tume-

faccién méas bien, redondeada, v, por su importancia diagndstica,
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deben enumerarse las variedades més importantes de ellos que se
observan en el cuello, mencionando sus caracteres diagndsticos dife-.
renciales, en cuanto son apreciables por medio de la inspeccién ocular :

Abscesos calienles y frios, especialmente tuberculosos, proce-
dentes de los ganglios linfdticos, de los huesos y de las articulaciones
(forma algo aplanada y base ancha, encima del foco morboso; a
veces la piel vecina estd invadida por la inflamacion).

Aneurismas (dotados de pulsaciones propias).

Linfangiomas quisticos (formaciones transparentes, que ocupan
la region submaxilar o la supraclavicular).

Quistes sanguineos 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 estancacién venosa,
como la inclinacién del tronco hacia adelante o los esfuerzos de la
prensa abdominal, y se vacian cuando el enfermo se endereza.

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

Quistes congénitos del cuello cn la linea media o en las partes
laterales (en el primer caso, entre el hioides y la fosa supraesternal,
v en el segundo en la regién de los musculos esternocleidomastoi-
deos ; esta localizacién es igualmente la de las fistulas procedentes
de estas enfermedades, que estudiaremos mas adelante).

Bocios quisticos (en la region del cuerpo tiroides; dotados de
movimientos de ascenso y de descenso durante la deglucion).

Ranula (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 c¢n
la regién del maxilar inferior). :

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

-Quistes aleromatosos y quistes dermoideos.

Ademés de las tumoraciones, interesan al cirujano las formacio-
nes fistulosas del cuello. Las fistulas procedentes de los ganglios lin-
faticos tuberculosos, asi como de los huesos v 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 de la palpacién (como, por ejemplo, los infar-
tos ganglionares, constituidos por masas tuberosas o arrosariadas)
v de coloracién azulada ; la piel vecina tiene un color azulado y estd
despegada : su orificio estd rodeado de granulaciones untuosas y
subdivididas por surcos, y el pus es grumoso, pero de consistencia
acuosa. También se observan con frecuencia trayectos fistulosos en
la sifilis v en la aclinomicosis. En esta tltima el aspecto es muy
caracteristico, por los rodetes de direccién paralela que se forman a
consecuencia de la infiltracién tuberosa y de los focos concomitantes
de reblandecimiento, asi como por la coloracién livida de la piel.
(Esta forma tuberosa se ha comparado con ios relieves de las mon
tafias v de los valles.) No deben confundirse las formas anteriores
con el llamado flemdn lefioso, que a veces presenta un aspecto pa-
recido. Estos tltimos flemones estan situados al nivel o debajo del
maxilar inferior, adheridos al hueso, la piel estd retraida y el orificio
u orificios estdn rodeados de 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 dsteomielitis o de una lesién
traumatica infectada, y sobre todo de una fractura complicada. Cuan-
do la fistula situada en la linea media, entre el hueso hioides y la
fosa supraesternal, especialmente al nivel del cartilago cricoides, o
en la zona lateral en la regién de la insercién esternal del esterno-
cleulomaslqndeo, sobre todo inmediatamente encima de la articulacién
esternoclavicular, y ademas la piel de las partes vecinas presenta ur
eslaq,o normal y el orificio fistuloso no tiene granulaciones y la se-
crecion es escasa y de aspecto untuoso y blanquecino, se trata de una
fistula cervical congénila de la linea media o de las regiones lalerales,
y algunas veces, sobre todo si se trata de una fistula interna comple-
ta o incompleta, se encuentra también un orificio en la cavidad bucal,
ora especialmente en la hase de la lengua si se trata de una fistula
mediana (que debe ser considerada como un resto del conducto tireo-
gloso), ora en la pared lateral de la faringe, cerca de la amigdala
en la fistula laleral (que debe ser considerada como un residuo del
conducto timofaringeo).

Finalmente, deben tererse en cuenta las cicatrices procedentes
de una operacidn (traqueotomia, estrumectomia, extirpacién de gan-
glios linféticos, etc) o de una enfermedad (tuberculosis de los gan-
glios linféticos, etc.).

4., Mamas

En las mamas debe atenderse a su siluacion, a sus dimensiones
v a su forma. También en estos drganos se aprovecha en lo posible
la ventaja’de poder comparar entre si las dos mitades del cuerpo.

En general, las dos mamas son iguales, pero a veces hay dife-
rencias entre ellas, sca por particularidades individuales, sea a con-
secuencia de enfermedades u operaciones anteriores. Bajo este con-
cepto, debe prestarse una atencion especial a la presencia de cicatri-
ces. 'En las mujeres que han sufrido una amputacion de la mama,
piénsese en la posibilidad de que se hayan producido metéstasis car-
cinomatosas en el resto del cuerpo, especialmente en los muslos o
en la columna vertebral, que pueden explicar los dolores, las incur-
vaciones del fémur o sus fracturas espontdneas.

Por lo que se refiere a su situacion, s: observa a veces una dife-
rencia entre las des mamas o los dos pezones, aun sin enferm«dad
alguna, ya por un modo de ser individual, va a consecuencia de en-
fermedades u operaciones anteriores, o finalmente por la asimetria
del térax. Por lo demés, la situacion de las mamas es muy variable,
segiin que se trate de una u otra mujer, de l}l()dq que, l.)ajo este con-
cepto, se distinguen la situacién alta y la situacion baja de las ma-
mas. En condiciones ordinarias, las mamas estan situadas a la altura
de la tercera a la sexta costillas, v los pezones a ia altura de la cuarta.
En el térax paralitico la mama estd baja, v lo mismo hacen el pezdn
voel pliogue‘snl)mzunario. En la llamada mama colgzmle., una o mas
genem]mbme las dos mamas, que muqhas veces estan !11porlr0hadus.
cuelgan a la manera de una bolsa, ponwnd.o tirante la piel, y el grado
del descenso puede determinarse por la d{SlZln(‘lil que hay entre am-
bos pezones y la fosa supraesternal por arriba y el ombligo por %lbilj().
En el cancer retractivo (escirro) de la mama, por ¢l contrario, se
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observan la elevaciéon de la dltima y la retraccién del pezén, y algu-
nas veces se nota a la vez la distribucién del tejido adiposo subcuta-
neo en forma de pequefias masas ; la piel estd arrugada, constituvendo
la llamada «piel de naranjan.

Las ‘dimensiones de las ma-
mas varian en gran manera, tanto
segtin las diversas mujeres, como,
en una misma mujer, segun la
edad (nifias, virgenes, mujeres em-
barazadas, edad de la menopau-
sia, viejas). En general, ambas
mamas tienen aproximadamente
las mismas dimensiones, o a lo
mas se encuentra durante la lac-
tancia que la mama mads activa es
mas voluminosa que la opuesta.
Pero cuando realmente thay una
diferencia de las dimensiones de
ambas mamas, este hecho tiene
importancia diagnostica para des-
cubrir algunas enfermedades, co-
mo especialmente las inflamacio-
. . ] nes v los tumores. En algunas mu-
B ialesn Hevastin 0= 1 misna v reivas.  jores e produce una hipertrofia de

cién de su pezén. las mamas, generalmente en la
época de la pubertad o durante un
embarazo, v muchas veces esta afeccién se combina con el descensc
de la mama en forma de mama colgante que hemos descrito antes.
Los caracteres femeninos de la mama en el vardn
(g‘mecomastia), y, en sentido inverso, la falta o el
estade infantil de este 6rgano en la mujer adulta
(infantilismo), acompafiados del desarrollo incom-
pleto de los demds caracteres sexuales primitivos o
secundarios, revelan la existencia de trastornos en
alguna gldndula de secrecién interna, como la hipé-
fisis, la glandula tiroidea, etc.

Las diferencias de forma de las dos mamas,
que en condiciones normales generalmente estdn
igualmente conformadas en ambos lados, tienen
también muchas veces importancia diagndstica, lo
mismo que, como hemos dicho, sucede con las di-
mensiones. En las alteraciones de la forma, debe
atenderse en primer término a la mama en su con-
junto, que puede ofrecer variaciones debidas a dife- riz. 13.— Division de

s . : = la mama en cuadran-
rentes enfermedades, y especialmente a las infla-

tes para precisar el si-
maciones y a los tumores, y tras ello se atiende lio _(lt;l‘l»s‘];:;_()ilel\t'f&x;;oncso:i
al estado de los pesones, en los cuales debe hacer- “,:sT’u;orointol.'no. i =
se una mencién especial de su retraccién, que se feroggtemo, =T
observa en el carcinoma escirroso, y, por el con- :

trario, su abultamiento, que se encuentra en el embarazo. Ademas,
se observan en el pezén la pigmentacién anormal de la aréola, que
por lo demas tiene una intensidad muy variada en las diferentes
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mujeres, v, sobre todo, segtin la pigmentacién de la piel en general.

No haremos mas que enumerar las afecciones diversas de la mama,
como las .mﬁam.amones: furiinculo, absceso de las glandulas sudo-
riparas, 1mf.zm’g!tis, flemones, erisipela, sarna, eczema, mastitis tu-
berculosa, sifilitica o quistica, tumores (fibromas, adenomas y carci-
noma§) del pezén y los diferentes tumores benignos y malignos de
la gldndula mamaria misma. La descripcién de estas afecciones co-
rresponde a la Cirugfa especial.

. Debemos ademés indicar aqui el modo como se precisa la situa-
cion de estas tumefacciones circunscritas de la mama. Para ello, se
suponen trazadas en la mama una linea vertical y una linea horizon-
tal, que se cruzan en el pezén v que descomponen el érgano en cua-
tro cuadrantes, es decir, stiperoexterno, stiperointerno, inferoexterno
¢ inferointerno.

Entre las anomalias de conformacion de la mama, mencionare-
mos la falta de una de ellas o de ambas, que constituye un hecho
raro, y la existencia de pezones supernumerarios, y hasta de mamas
supernumerarias, que pueden presentar, una tumefaccin y una se-
crecién durante la lactancia.

Para el estudio de las modificaciones que experimenta la mama
durante el embarazo (tumefaccién de la glandula, prominencia de los
pezones, prominencia de las glandulas de Montgomery en forma de
tubérculos en la aréola v aumento de la pigmentacién de esta tltima),
deben consultarse los tratados de Obstetricia y Ginecologia.

5. Teorax

La forma, las dimensiones y las excursiones respiratorias de la
jaula tordcica tienen gran importancia para el diagnéstico. Por una
parte, las alteraciones morbosas de la jaula toracica ejercen con fre-
cuencia una influencia importante en la actividad de los 6rganos in-
ternos, v, por otra, es todavia mas frecuente que, en sentido inverso,
una afecciéon de los 6rganos internos produzca una alteraciéon de la
jaula torécica. )

Debe examinarse la jaula tordcica en todas direcciones, y espe-
cialmente por delante y por atrds, pero también en las dos direcciones
laterales y finalmente, en algunos casos, de arriba hacia abajo. Ya
en las pe‘rsonas sanas se encuentran algunas veces en la jaula toré-
cica diferentes anomalias de forma, las llamadas hateromorfias fisio-
Iégicas por ejemplo, prominencias y dgpresiones dq determinadas
zonas del esternén, vy de un modo especial el abultamiento en forma
de rodete transversal en el punto de unién entre el mango y el cuerpo
de este hueso, o prominencias de ambas mitades del hueso a lo largo
de su cara anterior, de modo que se destacan'sobre el plano del hue-
so restante, o prominencias de algunos cartilagos costales, v final-
mente diferencias de nivel entre los pezones. _

Entre las alteraciones patolo’gicgs desempeﬁan un papel especnal
las que estdn acompafadas de la irregularidad de la sm}perﬁcne del
térax, y pueden interesar solo zonas poco extensas dpl térax, o, por
€l contrario, pueden interesar una mltfld entera del mismo o la mayor
parte de él, ya en forma de abombamiento, va en forma de depresion.

En el estudio particular de estas anomaiias de forma, hemos de
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atender, por una parte, a la jaula tordcica entera, y, por otra, z sus
diferentes zonas.

Por 1o que toca a la jaula tordcica entera, el primer punto de
estudio debe ser su conformacién. En ella encontramos igualmente
alteraciones mds extensas unas, v mds circunscrilas otras.

Al estudiar la jaula tordcica en su conjunto, hay que observar
también si es simélrica o asimétrica. Empezando por las formas s;j_
métricas, podemos senalar las siguientes formas patoldgicas comg
tipos de mayor importancia practica: Tdrax en forma de lonel, tgrqx
paralitico, Iérax escolidlico y cifdtico, térax raquilico, térax en for.
ma de embudo, ldrax de zapalero y torax deformado por la constrie.
cion del talle.

Antes de entrar en la descripcion de las diferentes formas pato-
l6gicas de la jaula tordcica, describiremos la jaula tordcica normal.
Esta estd abombada de una manera uniforme y regular; su didmetro
sagital es mas corto que su didmetro frental (en el nino pequeiio,
estos dos didmetros son iguales) ; todos los didmetros toracicos hori-
zontales van aumentando a medida que se les examina en un nivel
mas bajo; el esterndn estd poco deprimido; el angulo de Luis
no estd mas que indicado; el angulo epigastrico mide 50-80°; los
espacios intercostales son estrechos ; la inclinacion de las costillas es
poco acentuada y tUnicamente se aprecian con la vista estos huesos
en la parte baja del térax ; las claviculas siguen una direccién hori-
zontal v son poco salientes ; las fosas supraclaviculares y las infra-
claviculares no estan mas que indicadas; los hombros son horizon-
tales ; las escdpulas estdn adaptadas de 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 lado.

Las diferentes formas patolégicas de la jaula toricica son las
siguientes :

1. La jaula tordcica en forma de lonel o ¢nfisemalosa constituve
un caracter patognomoénico de la pérdida de elasticidad que experi-
menian los pulmones en el enfisema vesicular. La jaula toracica, que
se encuentra, por decirlo asi, en una posicién permanente de inspira-
cion, estd agrandada en todos sus didmetros, en grado minimo en
el diametro transversal y en grado méaximo en el didmetro 4ntero-
posterior, vy, por el contrario, estd acortada en su didmetro vertical,
v, por lo tanto, tiene grandes dimensiones de delante 'hacia atras
v es ancha, pero corta. Ademas, estd fuertemente abombada y hasta
tiene la forma de un tonel, las costillas siguen un direccién horizon-
tal, los espacios intercostales estdn agrandados y borrados, v, hasta
a veces, abombados, las fosas supraclaviculares e infraclaviculares
desaparecen o estdn abombadas, el dngulo epigdstrico se ha hecho
obtuso (9o - 140°), el esternén y la columna vertebral estdn elevados
v fuertemente convexos (cifosis), las claviculas tienen una direccion
oblicua hacia arriba v afuera, el anillo clavioescapular estd elevado,
el cuello es corto y grueso, los musculos auxiliares de la respira-
cién, especialmente los del cuello, estdn hipertrofiados y tensos, de
modo que forman un relieve bajo la piel, sobre todo al nivel de sus
inserciones, lo cual se aprecia tanto més, cuanto que el paniculo adi-
poso subcutdneo suele estar poco pronunciado. El color de la piel
(ciandtico), la forma de la respiracién (forzada) y la actitud (inclina-
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d_a hacia zlgle!zmte Vv con las manos apovadas en un sustentiaculo) han
sido o seran estudiadas en los capitulos respectivos.

2. l,q ]afllfz tordcica paralitica o tisica debe inspirar la sospecha
de que el individuo estda afecto de una tuberculosis de los pulmones
que ha ocasionado la retraccién del tejido de éstos. La jaula tordcica
ofrece entonces generalmente una disminucidn del didmetro antero-
posterior, v por lo tanto esta aplastada, y ademds es larga v estrecha,
el mango del esternén se ha aproximado a la columna vertebral, el
angulo d= Luis estd mas acentuado, el angulo epigastrico es agu-
do (25° o menos), las fosas supraclaviculares e infraclaviculares es-
tan ahondadas, las claviculas sobresalen considerablemente, v asi
ellas, como las costillas, tienen una direccion muy oblicua hacia aba-
jo, los espacios intercostales son anchos, el anillo clavicescapular esta
caido hacia los lados, v las escapulas estan apartadas de la pared
costal. Cuando el habito tisico es congénito, se afaden a estos ca-
racteres los siguientes: La estatura es alta, los huesos tienen una
forma delicada, la jaula toracica es
larga v a la vez aplanada y estre-
cha, los espacios intercostales es-
tan agrandados, la abertura supe-
rior de la jaula toracica es estre-
cha.

En los casos en que hay una
tuberculosis pulmonar cronica gra-
ve, puede desarrollarse de una ma-
nera secundaria, en parte por la
accién de los procesos retractivos
de los pulmones,y en parte a con-
secuencia de la desaparicion del
tejido adiposo v del muscular, una
forma parecida al térax paralitico,
acompaifiada de cifosis (térax tisi-
co paralitico de Gerhartz). La co-
loracién de la piel (palida y a ve-.
ces acompafada de rosetas tisicas
en las mejillas), la respiracién (su-
perficial) y la actitud (cabeza y
cuello inclinadcs hacia adelante)
son estudiadas en sus capitulos
respectivos.

2a. El térax piriforme (Wen-
ckebach) constituve una forma to-
racica parecida, que se observa en
la enteroptosis. En ella, el térax
es largo, presenta un abomba-
miento normal en la parte alta
(préximamente hasta la cuarta costilla), pero en su parte baja va apla-
nandose v estrechandose (configuracion piriforme).

3. En la jaula tordcica cifdtica y en la escolidtica, se aprecian,
al examinarla por la parte anterior, la pequefiez de la estatura, la
cortedad del térax en direccion vertical v la anchura de los hombros.
En la cifosis, las costillas estdn casi en direccién horizontal, a la vez

Fiz. 41. — Hdbito tisico.
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que ia extremidad inferior del esternén se desvia hacia

adelante
apartandose de la columna vertebral ; 1

. pero, si la cifosis es alta, el
esternon sigue su direccidon vertical
normal ; en la cifosis baja y especial-
mente en la lumbar, la jaula torici-
ca desciende hacia adelante, hasta
que las. COSEI“(IS acaban por llegar a
la} pelvns.’ En la escoliosis dorsal, el
torax estd reducido en la direccién
del (l!émelro 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 4ngulo des-
viado hacia atrds y su curvadura es
muy acentuada, al paso que las costi-
lias del lado céncavo se dirigen hacia
adelante y estdn enderezadas, de lo
que resulta la produccién de una gi-
bosidad costal unilateral y bhilateral.
Mads adelante, a propdsito del estudio
de la columna vertebral en la cifo-
sis y en la escoliosis, entraremos en
nuevos <detalles sobre esta materia.
La coloracién de la piel (ciandtica a
veces), la respiracion (que puede ser
Fig. 45.—Pecho de pollo (raquitico).  disneica) y la actitud (encorvada ha-
cia adelante o en direccién lateral)

serdn estudiadas en otros capitulos o lo han sido ya.

4. El iérax raquitico, en forma de
torax de pollo o en forma aquillada (pec-
{us carinatum o gallinarum), se observa
como deformidad toracica tipica en el ra-
quitismo, pero también pueden observarse
deformidades parecidas en la espondilitis
tuberculosa y en las incurvaciones parali-
ticas de la columna vertebral. También
puede observarse esta forma tordcica en
la tisis. En el torax raquitico en forma de
pecho de pollo, el esternén sobresale hacia
adelante a la manera de la quilla de un
bote y las partes laterales estan aplanadas
: hasta deprimidas como una cuna en la
zona comprendida entre la segunda y la
cuarta costilla, las costillas mds bajas es-
tin incurvadas hacia afuera, las extremi-
dades externas de las claviculas y las es-
capulas estan desviadas hacia atras, la
columna vertebral suele estar deformada,

i. 46. — Pecho infundibuliforme k . 7 =
= (sextin. Hoffa). el esterndn estd acodado hacia el interior

del térax a la altura de la sincondrosis del

iti 2 j éndice xifoides
mango con el cuerpo o en un sitio mas bajo, el apéndic )
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por el contrario, se dirige fuertemente hacia adelante, la zona ester—
nal FOF‘”CSPODdle.n_te al nivel del corazén esta deprimida, y, durante
la fase del raquitismo florido, muchas veces se encuentra el llamado
rosario raquitico, es decir, el abultamiento de las costillas en su pun-
to de union con los cartilagos costales respectivos.

5. En el tdrax en forma de embudo o térax de sapatero, la ex-
tremidad mfer}(l)r del esternén estd deprimida en una forma esferoidal,
y esta depresion unas veces es pequefia y no se la observa de un
modo acentuado mds que en la parte mé4s baja del térax en ciertos.
obreros (zdpateros, alfareros, etc.), que tienen que apoyar algtn
instrumento sobre su pecho (pecho de zapaterc), Vv en estos casos cons-
tituye una deformidad adquirida, pero otras veces constituye una de-
formidad congénita o una anomalia del crecimiento, que se inicia
en la primera nifiez, junto con otras anomalias de conformacién,
en forma de una depresién mas pronuncia-
da y extensa, de manera que alcanza hasta
las porciones costales vecinas (pecho infun-
dibuliforme o de embudo).

6. Con el nombre de jauwla tordcica
deformada por la constriccion del talle, se
entiende el estrechamiento de las partes
bajas v laterales de ella, a consecuencia
de la opresion del talle por un corsé dema-
siado estrecho o por apretarse en exceso
las prendas de vestir en la cintura.

Después de haber estudiado en lo que
precede las anomalias bilaterales de la jau-
la toracica, debemos recordar ahora las
anomalias propiamente asimélricas. Esta
asimetria tordcica se comprueba, ya por
medio de la medicién (véase ésta). Muchas
veces hay cierta desigualdad entre las dos b

. 2 : Tos Figz. 47.— Empiema pleural inve-
mitades de la jaula tordcica, hasta en cOn- terado con retriccién tordcica (se-
diciones fisioldgicas, como sucede en los gtin tHotla);
manidextros, en quienes el perimetro de
la mitad derecha del térax es un tanto mayor (1 !/,-2 centimetros)
que el del izquierdo, al paso que en los zurdos sucede lo contrario,
o bien ambas mitades son proximamente iguales. )

En condiciones patoldgicas, se encuentra a veces una asimetria
considerable, como un agrandamiento unilateral, acompafiado de la
desaparicién de las depresiones correspondientes a los espacios in-
tercostales o hasta del abombamiento y agrandamiento de los mismos,
con aumento de la distancia entre el pezén y el esterndn, escoliosis
cuya convexidad est4 dirigida hacia el lado enfermo, etc. Asi sucede
en el neumotdrax, en la pleuritis, en la perlc'ardltis, en los tumores
del mediastino, v finalmente en la parte baja de la jaula tordcica
cuando el abdomen estad distendido por el meteorismo, por la ascitis
o por un tumor, v, en un grado poco pronunciacllo. se observa igual-
mente una asimetria parecida cuando un pulmén estd infiltrado a
consecuencia de una neumonfa, de la tisis, de un tumor, etc. Por el
contrario, puede producirse una dismanucion unilateral de 'Ia ampli-
tud del térax, acompaiiada de ahondamiento y de reduccién de los




C
i SONNTAG

espacios intercostales, de disminucion de la distancia entre el pezd
y el esternén, de escoliosis con convexidad dirigida hacia elplagn
sano, etc., en la f()rlllz}(‘xon de gruesas capas de teﬁdo sl Io
pleuritis y de retraccién del tejido pulmonar a consecuencia d .

3 § a de la
:_uherc_ulosls 0 a vec]es di] la geumonia crénica. Para los cirujanos
lene importancia el cuadro del estrechami R o
a consec{wncia de la formacion de tchi(d]i)agﬁ:ﬁ%é“:”;"“l ld-el torax
oués del empiema (estrechamiento toraci d I n)a T
}m\' una disminucién de las dimen%ior;l?fco : ‘Zlenncc.),, en el cual
e ; o siones y una depresiéon de la mi-
tad enferma de la jaula tordcica, de manera que el perimetro de ella
es inferior al del lado sano, las costillas estin aproximadas una a
otra o se superponen como las tejas en un tejado, el pezoén est4 apro-
ximado al esternén, el hombro,' lo mismo que la clavicula v B Ceei
pul,a de este lado, hz'm descendido, el borde libre inferior de la jaula
toracica se ha aproximado a la cresta ilfaca correspondiente, y la co-
hfmna \'(?I‘lel)l‘il! presenta una escoliosis cuya convexidad estd diri-
gida hacia el lado sano. De una manera especial, llama la atencién
el cuadro del térax asimétrico después de la reracoplastia en el empie-
ma antiguo, porque la pared tordcica deshuesada generalmente est4
profundamente deprimida (véase el capitulo dedicado al estudio de
la respiracién para las anomalias a veces muy acentuadas y a veces
paraddéjicas, que pueden producirse en este caso). En general, en los
mencionados estados, ademas de la asimetria tordcica, puede apre-
ciarse con frecuencia una asimetria en las excursiones respiratorias
(véase mas adelante).

En contraposicién a las alteraciones extensas que hasta aqui he-
mos descrito, se encuentran otras de, cardcter mds circunscrito.

Las depresiones circunscrilas a una sona limitada se producen
a consecuencia de pérdidas de substancia o de cicatrices de las partes
blandas y de los huesos ; las de extension mayor, a consecuencia del
colapso pulmonar v sobre todo de la retraccion de los pulmones en
la neumonia cronica (en este dltimo caso, la depresiéon puede produ-
cirse en una cualquiera de las zonas del térax) y mas especialmente
en la tuberculosis (en la cual la depresiéon suele estar limitada a la
mitad alta de la jaula tordcica; véase lo dicho antes sobre el térax
tisico) y en la formacién de capas grucsas de tejido escleroso en la
pleura (véase lo que acabamos de decir sobre el térax asimétrico y
especialmente sobre el enfisematoso).

Las depresiones circunscritas, algo mas extensas, se encuentran
en el neumotdrax, en la pleuritis y en la pericarditis, como hemos ex-
plicado a propésito del térax asimétrico. En la parte baja de la jaula
tor4cica, se produce un abombamiento cuando 'lzf cavidad abdominal
estd distendida por el meteorismo, por la ascitis o por un tumor,
afecciones de las que trataremos més adelante, a proposito de la ins-
peccién 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 pensard en el enfisema §ubpleur‘al.' como sucede, por
ejemplo, cuando se practica el neumotorax artificial o cuando se re-
nueva la inyeccién de gas en ¢él. ¥ ’

Los abultamientos circunscritos de poca extension son produci-

o
dos por inflamaciones, especialmente de indole tuberculosa o luética
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0 por tumores, sobre todo malignos de la piel, de la mama, de los
misculos, de los huesos, de los pulmones, de la pleura, del pericar-
qm,’ del mediastino, del timo, del cuerpo tiroideo, de los ganglios
linfaticos, etc., asil como por el hecho de desarrollarse un quiste der-
moideo o equinocécico, una hernia pulmonar o un aneurisma de los
g”‘"d‘?-? vasos, v, sobre todo, de la aorta. Si se trata de alguna tu-
moracion de los érganos intratoracicos, 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 toréacica 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, i

unas veces per-
manece Intacta
(por ejemplo en
la mayoria de los
tumores al prin-
cipio y en las her-
nias pulmonares
durante todo el
curso de su evo-
lucién), o bien la
tumoracién  se
suelda a la piel y
al fin la perfora
(supuraciones, tu-
mores malignos).
Jara el estudio
de las pulsacio-
nes, que unas ve-
ces son propias AD
de la tumoracién

misma  (ancuris- M. 4~ Ruqus shio por dewis: s Fi 1 B
mas), Yy otras son i la columna vertebral,
transmitidas des-

de el corazdn o los vasos (abscesos, quistes, tumores), véase el capi-
tulo dedicado al corazén y los vasos. Mas adelante, trataremos igual-
mente de los movimientos isécronos con la respiracion, vy tan sélo se-
fialaremos aquf un punto. En las tumoraciones que estin en comuni-
cacién con e! interior de la cavidad toracica, puede obhservarse la
transmisién de los movimientos que tienen lugar en los drganos
intratordcicos hasta la tumoracidn externa, como ocurre, por ejemplo,
con la disminucién del volumen de ésta durante las inspiraciones
profundas, los sollozos, etc., v con su aumento durante la inspira-
cién o los golpes de tos.

La averiguacién de la indole de los difarentes abombamientos
tordcicos, puede hacerse por medio de los procedimientos ordinarios
de examen, es_decir, por medio de la inspeccién ocular, de la pal-
pacién, de la percusién, de la auscultacion, del examen roentgeno-
18gico v de la puncién exploratoria.

g y
e £ U TR
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\ Después de las explicaciones que ac
]a:ulg tordcica en su conjunto, por la imp
t‘l.ldlo tiene para el cirqjano, gi(;b(im_os estudiar los datos que se apre-
E;?:\\ laﬁrstfleﬂo ]<_:le ‘l.a lrfp‘eccjlon' visual de las diferentes sonas lord-

cas. Iistas explicaciones serdn breves, porque, de lo contrario, inva-
diriamos el campo de la Cirugia especial. .

Dejando aparte ciertas alleraciones musculare
las masas m'uscul.a’res a consecuencia de la paralis
atrofia por inaccion ; contracturas generales, ¢
circunscritas, como las ocasionadas por las mialgias y por las neu-
ralgias), reclaman en primer término el interés del cirujano las alte-
raciones que se pueden producir en los
liuesos, es decir, en la columna vertebral,
en c'_l esternon, en las costillas, en las cla-
eiculas y en las cdpsulas, a cuyo estudio
deben agregarse algunas observaciones so-
bre los espacios intercostales y el dngulo
epigdsirico. En todos estos huesos pueden
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 indele tu-
berculosa o sifilitica, y finalmente en las
proliferaciones debidas a una neoplasia y
especialmente a las de cardcter maligno.
Entre las alteraciones restantes, hemos ya
discutido una gran parte de ellas a pre-
posito de las diferentes deformidades de
la jaula tordcica, a las que remitimos al
lector. Sélo debemos ahora enumerar de
una manera conexa las alteraciones de los
diferentes huesos para completar nuestra
descripcion.

Empezaremos por la columna verte-
bral, que tiene una importancia de primer
orden para la configuracién de la jaula to-
Fig. 50. — Espondilitis deformante. r;icica’ porque, por una parte, se interesa

¢n las deformidades de ésta, constituyendo,
como constituye, su columna de apoyo, y, por otra parte, la jaula
tordcica modifica la forma del raquis a consecuencia de sus defor-
midades propias. i :

La exploracion de la columna wertebral debe practicarse prin-
cipalmente desde atrds, y luego desde ambos lados, para lo cual el
enfermo debe volverse sucesivamente hacia la derecha y hacia la iz-
quierda. En esta exploracién, la espalda del emfgrmo debe dirigirse
hacia la luz, de manera que ésta llegue a la region pasando por en-
cima del médico, que est4d sentado en una silla vuelto de espaldas
hacia ella. El enfermo debe estar desnudo completamente, o por lo
menos hasta debajo de la regién trocantérea, los pies deben estar

abamos de hacer sobre la
ortancia practica que su es-

s (desaparicién de
Is nerviosa o de la
omo las tetdnicas, o
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juntos, los brazos cuelgan inertes a los lados del tronco, la actitud
debe ser natural y con relajacién de los musculos, y, si se trata de
una joven, se le levanta el cabello. De un modo especial debe preci-
sarse la situacién de la linea de las apdfisis 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 indice las apdfisis espinosas més
altas y ejerciendo con aquellos dedos una ligera presién, se les des-
liza hacia abajo siguiendo el trayecto de la columna vertebral, de
manera que las apofisis espinosas vayan pasando sucesivamente entre
los mencionados dedos. También pueden sefialarse las diferentes apé-
fisis espinosas con el ldpiz dermografico. Debe atenderse a la posi-

Fig 51. — Gibosidad costal en la escoliosis (b).

bilidad de que algunas hipdfisis sobresalgan de un modo especial y
al trayecto total de la linea constituida por estas apoéfisis y finalmente
a la distancia que separa cada una de ellas de las dos contiguas. La
séptima apdfisis cervical aparece como la mas saliente, sobre todo si
se hace que el enfermo flexione ligeramente la cabeza hacia adelante
(vértebra prominente), v cuando son varias las apoéfisis espinosas cer-
vicales que sobresalen, generalmente la séptima es la media de ellas.

La columna vertebral, que en el nifio lactante es todavia recta,
presenta en el adulto, en condiciones fisioldgicas, cuatro incurvacio-
nes dirigidas hacia adelante o hacia atras, es decir, la region cervical
y la lumbar estin incurvadas con la convexidad hacia adelante, y,
por el contrario, la regidon dorsal y la sacra estan incurvadas forman-
do una convexidad hacia atrds, lo cual puede apreciarse examinando
la columna vertebral en direccién lateral, y ademés la columna ver-
tebral presenta una ligera incurvaciéon de la regién dorsal en sen-
tido lateral, hacia el lado que interviene en mayor grado en los mo-
vimientos (es decir, el derecho en los manidextros), lo cual se apre-

7. — SONNTAG. PROPEDEUTICA  QUIRURGICA.
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cla examindndola desde atrds. En condiciones patologicas
ce, por una parte, la abolicidn mis o menos completa dé

se produ-
las incur-

vaciones normales, y, por otra, pueden aparecer incurvaciones anor-

males.

Fig. 52. — Escoliosis.

region  dorsal,
cuya convexi-
dad esta dirigida hacia atrds y, a la vez, la
cabeza estd flexionada hacia adelante, el
pecho estd hundido, las nalgas estdn apla-
nadas, el abdomen sobresale hacia adelan-
te, los hombros estdn caidos en la misma
direccion, las escapulas se apartan del to-
rax a la manera de alas, las rodillas estan
ligeramente f[lexionadas y las puntas de
los pies estdn vueltas hacia hacia adentro.

En la lordosis, la regiéon lumbar estd
concava, el abdomen estd abombado ha-
cia adelante, v la parte alta del tronco, asi
concava, el abdomen estd abombado ha-

En la escoliosis se encuentra una des-
viacién arqueada de la linea formada por
las apéfisis espinosas, hacia un lado, y,
las mas de las veces, la zona incurvada
corresponde a la parte dorsal del raquis,
v su convexidad mira hacia la derecha, y
a la vez hay en la parte posterior una gi-
bosidad . formada por las costillas en el
lado derecho, y en la parte anterior otra
gibosidad situada a la izquierda de la lirea

) _La abolicién de las curvaduras fisio-
légicas se observa en las diferentes for-
mas de la rigidez de la columna vertsbral.
Entre las patolégicas, deben mencionarse
én primer término las llamadas deformi-
dades de la columna vertebral, es decir, la
curvadura de convexidad posterior (cifos:iS)
anterior (lordosis), o lateral (escoliosis), a
veces combinadas unas con otras, y con
especial frecuencia se observa la asocia-
cién de la incurvacién de convexidad diri-
gida hacia atrds y la de direccién lateral
(cifoescoliosis). No podemos entrar en de-
talles sobre las diferentes deformidades de
la columna vertebral, cuyo estudio es pro-
pio de la Cirugia especial, pero podemos
mencionar aqui, por lo menos de una ma-
nara br(_ave, los datos mas importantes que
la inspecciéon visual proporciona.

En la cifosis hay una curvadura de la
columna vertebral y especialmente de su

Fig. 53. — Relieve tipico que, 9!

incorporarse, se forma en el sitio

enfermo en la espondilitis tuber-
culosa (sezin Wullstein).

media, cuvo tamaifio es menor que el de la gibosidad posterior. Lta
mitad derecha de la jaula toracica es reducida, el hombro de este
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lado es mds elevado que el opuesto, la escdpula derecha sobresale
igualmente, el esternon estd desviado hacia la izquierda, la cadera
del lado derecho estd abultada, y en este mismo lado se observa una
‘mayor acentuacion del tridngulo derecho del talle, es decir, del espa-
«cio hueco que queda entre ¢l brazo y la pared lateral del pecho y
de la pelvis, cuando se deja colgar el brazo, abandonado a su pro-
pio peso, Junto al torax. Para el diagnéstico de la escoliosis, debe-
mos afadir algunas observaciones complememdnas Al principio,
-esta desviacidon muchas veces no es diagnosticada por el médico. Ge-
neralmente es a la madre a quien llama la atencién que el nifio tiene
un hombro més alto que el otro, o que una de sus caderas sobresale
mas que la opuesta, o que sus espaldas estdn mds abultadas en un
lado que en otro. El médico puede entonces comprobar la existen-
cia de la desviacién por medio de la simple inspeccién visual, si
-examina al niflo desnudo completamente, o por lo menos hasta de-
bajo de las caderas, haciendo que coloque los pies en posicién simé-
trica y que deje colgar los brazos libremente y sin esfuerzo alguno.
La incurvacién lateral de la columna vertebral se aprecia ya de or-
«dinario por medio de la inspeccién de la linea de las apdfisis espi-
nosas, que se sefialaran para ello del modo antes mencionado. Si
la inspeccidon ocular no es suficiente, se emplea una plomada, es
.decir, un hilo a cuyo extremo inferior estd suspendido un pequero
peso, aplicando el extremo opuesto a la protuberancia occipital, de
modo que, en condiciones normales, el hilo debe seguir el trayecto
-de las apofisis espinosas hasta el surco intergliteo, y, si este hilo
pasa a un lado de la linea de las apdfisis espinosas, debe admitirse
que el tronco estd incurvado hacia este lado. Debe atenderse a que,
en la escoliosis, la situacién de las apoéfisis espinosas no concuerda
forzosamente con la de los cuerpos vertebrales, por la rotacién que
las vértebras experimentan, y que, cuando dichos cuerpos ofrecen
una desviacién lateral ligera, que puede ser mas acentuada que la
desviacién de las apdfisis espinosas, éstas pueden ofrecer todavia
una linea recta en su trayecto. Hay que guardarse, por lo tanto, de
negar la existencia de una incurvaciéon de la columna vertebral por
faltar la desviacién lateral de la linea de las apdfisis espinosas. Esta
rotaciéon de la columna vertebral se aprecia a uno y otro lado del
raquis, en el limite superior del dorso, si se examina al enfermo ha-
ciendo que doble el cuerpo fuertemente hacia adelante, con lo cual,
-en condiciones normales, las lineas limitantes en uno y otro lado
del cuerpo deben ser simétricas, al paso que en la escoliosis la linea
limitante est4 méas alta en un lado que en el opuesto, ‘constituyendo
la llamada «gibosidad costaln. Generalmente esta gibosidad se apre-
cia ya en el enfermo puesto en pie, pero a veces hay que apelar al
procedimiento de exploracién que acabamos de describir, y entonces
el principiante queda muchas veces sorprendido al ver la gibosidad
costal que se produce, al paso que la regién dorsal parecia normal
cuando el enfermo estaba en pie. A la vez, el médico debe atender
:a si los hombros estdn situados a la misma altura y las dos escapulas
.estdn a la misma distancia de la columna vertebral e igualmente
separadas de la jaula toracica, si el tridngulo del talle es igual a
uno y otro lado, etc. Por lo demés, el diagnéstico de la esc011051s
-puede establecerse, no sélo por medio de la inspeccién, sino también
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por medio de la palpacidn, de la mensuracién
genoldgico. Unicamente debe admitirse una e
dicha, cuando se ha cuidado de colocar la P
lo cual se aprecia por la direccién de una lin
espinas ilfacas anteriores superiores,
tebral por lo demds san

y del examen roent-.
scoliosis propiamente-
elvis horizontalmente,
€a que retna las dos.
al paso que una columna ver-
a puede apargntar. una incurvacién lateral,.

si el individuo tiene, por ejem-
plo, una de las extremidades.
inferiores més corta que la.
opuesta. En este caso, es pre-
CISO empezar por suprimir esta
posicién oblicua de la pelvis.
debida a’ acortamiento de una
extremidad abdominal, inter-
poniendo debajo del pie de la
extremidad acortada varias ta-
blillas de un centimetro de es-.
pesor, hasta que la menciona-
da linea bisiliaca esté dirigida

horizontalmente.
También hay que pensar
Fig. 54 a. en olras causas de escoliosis,

Giba raquitica (aplanada), segin Wullstein, como el emi)‘iema de la 1)161(/)’&1,

la neuralgia ciatica, la pardli--
sis muscular, etc. IEn la cifosis, la gibosidad forma una prominencia
redondeada hacia atrds, al paso que en la gibosidad debida a la caries
de la columna vertebral de origen inflamatorio y especialmenle tu--
berculoso o neopldsico (carcinoma), asi como a una fraclura, la gibo-
sidad es mds aguda, ya en una forma arqueada (arciforme), ya en
una forma angulosa.

Como otras alteraciones patoldgicas, que pueden observarse en
la region de la columna verte-
bral, mencionaremos rapidamen-
te la produccion de un tumor
congénito redondeado y pedicu--
lado en la espina bifida, .y las
anomalias cutdneas -circunscritas.
constituidas por la hipertricosis,
por una cicatriz o por un tumor
(hemangioma, lipoma, fibroma,
etcétera) .en la misma enferme-
cad, sea abierta u oculta.

[ 5 7 I3 =
Giba tuberculosa (prg:i.is;:nl:'c). segin Wullstein. 1um;$d$$?:b?:l,lamfgrr$2 ggrlis(t:ﬁ-

diada su mowilidad. Entre los diferentes mq\,fimient.os del tronco, 1s.e
distinguen la flexién hacia adelante, la ﬂeX}on hacng atrds, la incli-
nacién lateral v la rotacién. La flexién hacia adelante llega en con-
diciones normales hasta tocar el suelo con las puntas de los ded<l)s,
estando los brazos colgantes, si el enfermo 'ﬂexu_m'fl hgeramenteu ra:z
rodillas, y Ia rotacién puede llegar hasta imprimir acl1 ltroncoco A
éxcursion casi de go°. Los obsticulos a la movilidad del tron
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diferentes direcciones dependen de una enfermedad de la columna
vertebral, y especialmente de la rigidez producida por un traumaris-
mo, por un carcinoma, por la tuberculosis y por la espondilitis
deformante o anquilopoyética. I.lama de un modo especial la aten-
«cién la presencia de obstaculos que se oponen a la flexién del tronco,
en los cuales la columna vertebral permanece rigida como una tabla
en la zona enferma, en vez de incurvarse, y al mismo tiempo las
diferentes apdfisis espinosas no sobresalen de una manera clara, y
falta también el juego de los musculos extensores del tronco, de
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 mds que con trabajo, para lo cual a veces va apoyando las
manos en los muslos y remontdndolas a lo largo de éstos, sintoma
que tiene importancia especialmente en la espondilitis tuberculosa de
los nifios. También es muy caracteristica en la rigidez de la columna
vertebral la dificultad 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,
va que no puede hacerlo mas que con ayuda de los brazos. Sin em-
bargo, en las personas de edad avanzada, recuérdese que muchas
veces sobrevienen, a consecuencia de las alteraciones articulares y
de la debilidad muscular, una cifosis de la regién dorsal del raquis
(corvadura senil del tronco) y una rigidez creciente del mismo. En
los lactantes y en los nifios pequefios, 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 nifio 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 de una espondilitis tuberculosa, para distinguir
-esta afeccidn de una cifosis raquitica, ya que en esta tltima, al levan-
tar del modo dicho los pies del nifio, se corrige la corvadura de la
columna vertebral.

En-el esternon se observan anomalias de conformaciéon de dife-
rentes géneros, y sobre todo elevaciones y depresiones, hasta en
algunas personas sanas. Como deformidades patolégicas, menciona-
mos la depresién que se observa en este hueso cuando el térax tiene
la configuracién infundibuliforme y, en el llamado «pecho de zapa-
teron, la prominencia hacia adelante propia del «pecho de aven, la
inflexién en sentido lateral en la asimetria tordcica ocasionada por
la retraccién de la pleura y del pulmén, el acodamiento anormal del
‘mango del esternén hacia atrds con exageracién del angulo de Louis
en el térax paralitico, y el acodamiento del apéndice xifoides ha-
cia atrds o hacia adelante. Para el descubrimiento de estas defor-
midades, debe estudiarse al enfermo desde delante y en direccién
lateral, y esto ultimo conviene sobre todo para apreciar el angulo
de Louis. Por lo demés, ya hemos dicho lo mas importante sobre las
.deformaciones del esternon al estudiar la jaula torécica.

Las costillas presentan, en muchos casos de térax raquitico, abul-
tamientos en el limite de cada una de ellas con su cartilago respec-
tivo, y el conjunto de estos abultamientos ofrece la conformacion lla-
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mada de «rosario raquitico» ; ademds, las paredes laterales del t4
estdn entonces deprimidas v las costillas mds bajas estin en : to(rlax:
y sobresalen hacia afuera. [En la cifosis, los bordes de la (;(chvlflt o
inferior del térax pueden ofrecer una direccién préxima a la € t'ur]a
Muchas veces se observa un abombamiento exagerado de ‘;lr i
cartilagos costales, sin causa apreciable. La disminucién de Igucll]'?‘
tancia entre la abertura inferior del térax Y laNeresta iliaca, L_.
un lado, yva en ambos, acompaifiada de Ia deformacién de surcos )tra VS
versales en la regién costal o en la lumbar, se observa en al L?:;;
deformidades raquideas, y especialmente en la incurvacién del rga uis
hacia adelante producida por una fractura, por un tumor, porq]a:

lesiones dseas de origen tuberculo-.
SO y por la espondilitis deformante,
y también se la observa en el 16-
rax paralitico, y, de un modo unij-
lateral, en la asimetria del torax.
La llamada «joroba costaly consti-
tuye un sintoma de la escoliosis
(véase lo dicho antes). Después de
las fracturas de las costillas, pue-
de quedar de una manera perma-
nente, ademdas de una deformidad
v del callo, una depresién de la
jaula tordcica, ya circunscrita (en
la extensién de dos o tres costi-
llas), ya extendida a casi toda una
mitad del térax, sea a consecuen-
cia de la desviacién primitiva de
los fragmentos costales, sea a con-
secuencia de una retraccién cica-
trizal secundaria. Algunas veces,
Fig. 55. — Separacién de los omoplatos en forma Se produce en las mujeres una des-
de alas en la parilisis del serrato derecho. viacién dolorosa de las costillas dé-
cima, undécima o duodécima, lo
mismo que la estrangulaciéon del térax, a consecuencia del uso del
corsé. ! d ) .
En las claviculas, que son muy accesibles asi a'lla inspecciémn
visual como a la palpacién, por razén de su situacién superficial,
se observa una prominencia mds o menos acentuada en la retraccion
de los vértices pulmonares a consecuencia de la tubergulosxs o de
otra causa cualquiera, y lo mismec sucede en la elevacién del hom-
bro. Las curvaduras de la clavicula son mds pronunciadas en el es-
trechamiento de la abertura superior del téra.\',. si daFa'de una ed_ad
temprana. Recordaremos brevemente la deformidad tipica prgd}mlgg
por las fracturas de la clavicula, que muchas veces se curan e.Jar(xi
una conformacién defectuosa y que de ordinario estdn localizadas.
en el tercio medio de este hueso. ,
Las escdpulas estdn apartadas del térax en un grado molcie'rad)o
en los individuos demacrados y en el llamado «tdrax Parg ]tlcoc)ie'-
Este fenédmeno reviste un cardcter acentuado (escapulas ala 35)’b1
i de la escdpula se aparta considerable-
modo que el borde interno le P R ando
mente del térax, en la «pardlisis del serrato», especialm
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el enfermo levanta el brazo respectivo, y, por otra parte, esta cleva-
cion no puede ejecutarse en esta afeccion mds alla de la direccion
horizontal.

Las escdapulas, asi como las claviculas, es decir, el anillo clavio-
escapular entero, estad situado transversalmente o sigue una direccién
ascendente en el térax enfisematoso y —en una forma unilateral —
en la escoliosis, y, por el contrario, sigue una direccién caida o des-
cendente y més 0 menos proxima a la vertical en el térax paralitico
—-cn una forma unilateral —, en la asimetria tordcica producida por
la retracciéon pulmonar o pleural.

El estudio de las aberturas superior e inferior del tdrax tiene
importancia, sobre todo por la relacién mecénica que hay entre ellas
v el desarrollo de ciertas enfermedades. Asi, en el enfisema pulmo-
nar, la osificacién de los cartilagos es muy acentuada en la abertura
superior del térax, y la inferior est4d ensanchada.

En los espacios intercostales, nos interesan su amplitud y su
nivel. La amplilud es escasa en el habito tisico, y en cambio es exa-
gerada en el enfisema pulmonar, y, por otra parte, se modifica en
Ta asimetria de la jaula toracica, de modo que estd disminuida en el
estrechamiento unilateral de ésta y aumentada en el ensanchamiento
igualmente unilateral (V(*E\SE ésta). A la vez, hay en la asimetria de la
Jauh tordcica una variacion del nivel de 10\ espacios inlercostales, de
manera que estdn borrados y hasta se vuelven salientes en el ensan-
chamiento unilateral de la jaula tor4cica, y sobre todo en el neumotd-
rax y en los derrames liquidos de la pleura, asi como en el enfisema
pulmonar, y, por el contrario, son acentuados y maés profundos que
en condiciones normales en la reduccién unilateral de la cavidad tord-
cica, y, por lo tanto, sobre todo en la retraccién de un pulmén o
de una pleura producida por la tuberculosis o por el empiema de la
pleura v en la atrofia senil de los pulmones. Por lo demas, en condi-
ciones normales no siempre se aprecian con la vista los espacios
intercostales, o se les aprecia principalmente en las costillas inferio-
res y sobre todo cuando el individuo estd demacrado.

El dngulo epigdstrico, es decir, el formado por ambos bordes
libres inferiores de la jaula toracica en el apéndice xifoides, asciende
aproximadamente a go°® (si bien puede llegar tan sélo a 8o° y hasta
a 50°) en condiciones normales. Es aaudo en el térax tlSlcO en la
estrangulacién de la cintura por las prendas de vestir y en la entero-
tosis, v en cambio es obluso en el enfisema toracico. Se le puede
apreciar exactamente por medio del goniémetro (véase éste).

Bpéndice

Respiracion

En el modo como tiene lugar la respiracion, cuya observacién
proporciona también al cirujano algunos datos importantes, deben
tenerse en cuenta la frecuencia, el ritmo, la profundidad y la asi-
metria.

La frecuencia de los movimientos respiratorios asciende, en con-
diciones normales, a 44 por minuto en el recién nacido, y a 18
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161900 entelac 5 e :
arinione ‘1 5"l patliies
Merece notarse que la‘ relacién onlzlrl:n]l.os fespiratorios por minuto.
e i : n entre la frecuencia de la iraci
v la frecuencia de las contracciones cardiacas asciende en cr(()ezgl'z?gll)én
: Sy S ed e G es
20:‘1:1::1)9.5 a 1:4 vy puede oscilar en condiciones morhosas entre 1: 1

La aceleracidn de la respiracion (taquipne
¢s una expresion de la disnea, se produce en ¢
cuando el individuo ha experimentado una emocién psiquica ¢
do ha ejecutado un esfuerzo corporal (carrera actitudq il
ascenso de una escalera, etc.), v en condiciones en cuclillas,

- ) 5 2 1 conaiciones tolo g 2
mayoria de las enfermedades de bos Patologicas en 1a
Jyor s dailasionts ades de los érganos respiratorios (neumo-
nias, isis, pieuritis, empiema, neumotérax), en las estenosis de las
vias respiratorias glllas, en muchas enfermedades del corazdn, en
alg’una.s de la cavidad abdominal en que el juego del diafra,gnia
estd dificultado speritonitis,l tumores, ascitis, etc.)L v finalmente en
algunas enfermedades hemdéticas (anemia y leucemia), asi como on
la fiebre. Igualmente se observa la aceleracién de la respiracién en el
histerismo, y algunas veces reviste entonces un grado extraordinario
que no se explica por estado morboso especial alguno.

La lentitud de la respiracion (oligopnea), hasta flegar a la sus-
pension de ella (apnea), se observa en las afecciones encefélicas (so-
bre todo en la compresién encefalica, pero también en el absceso,
en la hemorragia y en los tumores del mismo 6rgano y en la inflama-
cion de las meninges), en la uremia, en el coma diabético, en' las
infecciones y en las intoxicaciones, a veces en la estenosis de las
vias respiratorias altas y finalmente en la agonia.

Ademas de la frecuencia de los movimientos respiratorios, debe
ser objeto de nuestra observacién la forma de los mismos. Segtin la
profundidad de ellos, se da a la respiracién el nombre de normal,
profunda o superficial. Segtin la actividad con que toman parte en
la respiracién los musculos respiratorios normales (entre los que se
incluyen los miusculos intercostales y los escalenos, asi como el dia-
fragma), se distinguen dos tipos respiratorios diferentes, es decir,
la respiracion tordcica y la respiracion abdominal. La respiracion to-
racica o costal es producida principalmente por la elevacién de las
costillas por medio de los musculos intercostales y de los escalenos
y con participacién escasa del diafragma; la respiracion ’abdomm:al
o diafragmdtica, por el contrario, es debida a la contraccion del dia-
fragma con escasa participacién de los musculos intercostales y de
los escalenos. Segtin la opinién tradicional, la forma de la respira-
ciéon es un tanto diferente en los dos sexos. [En la mujer, la respira-
cién reviste de un modo predominante el tipo costal, y en el hombre
el tipo costoabdominal, a no ser que se trate de un hqmb{(:! afecto
de térax constrefiido por las prendas de vestir. La respiracion toré-
cica se acentla y, en cambio, la respiracion abdorpmz}l’ queda, limitada
v hasta a veces la primera se limita a la respiracion tordcica al;a
(exageracién del tipo respiratorio femenino) en los °3§tafm2§v?da3
respiracién que dependen de la ocupacién mecanica de la LiGldos
abdominal con desviacién del diafragma hacia arriba, constitu e
por la gravidez, por el meteorismo, por la aS§lt15» Pfl)r 1‘?21121;?2“[0
intraabdominales, etc., en los estados que producen el ap

as, pueden producirse

a), que generalmente
ondiciones fisiold gicas
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de la béveda diafragmética, como el enfisema pulmonar, en la pa-
ralisis del mismo musculo, que se observa en ‘la neuritis mltiple, en
la atrofia muscular progresiva, en la compresién de la medula, etc.,
o en los casos en que la respiracién ocasiona dolores por existir una
pleuritis, una pericarditis, una peritonitis u otra afeccién. En estas
condiciones del tipo respiratorio, se observa un ensanchamiento con-
siderabic del perimetro de la parte alta del térax, acompafiado de
una tensi6n enérgica de los musculos elevadores de las costillas,
como el esternocleidomastoideo y los musculos 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 comparacién de las partes altas del térax. Por el
contrario, la respiracién abdominal se acenttia y la toracica se ate-
nda, a veces hasta quedar limitada a las partes bajas del térax (tipo
masculino exagerado o desfigurado), en la calcificacién de los carti-
lagos costales, en la anquilosis de las articulaciones de las costillas
a consecuencia de la espondilitis anquilopoyética, y en la fijacién
muscular que se observa en la espondilitis deformante. En estas con-
diciones se producen excursiones més extensas y un ensanchamien-
to de la mitad inferior de la jaula torécica y del abdomen, los espa-
cios intercostales y las paredes abdominales estdn agitados por su
interesamiento enérgico en la respiracién, y en cambio la parte alta
del térax no ejecuta mas que movimientos escasos y no se dilata mas
‘que en corto grado.

En ciertos casos, especialmente en la disnea, que estudiaremos
mas adelante, entran en actividad, ademds de los musculos norma-
les de la respiracion, los mitsculos auxiliares, de modo que éstos se
hacen visibles a través de la piel v se contraen en una forma enér-
gica y duradera. Tal sucede, para la inspiracién, con los mtsculos
escalenos, los elevadores de las costillas, los serratos anteriores y
posteriores, los esternocleidomastoideos, los extensores del tronco,
los trapecios, los elevadores de la escapula, los pectorales mayores
y menores, los dorsales anchos, los esternotiroideos y les tirohioi-
deos, y finalmente los musculos mimicos de la cara, especialmente
los que dilatan la abertura bucal y las ventanas nasales (compdrese
este hecho con la agitacién de las alas de la nariz en los nifios afec-
tos e neumonia). En la espiracién intervienen, como musculos
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 iliosoas y todos los muscu-
los flexores del tronco en general.

En la disnea, la respiracién se ejecuta con esfuerzo y general-
mente es profunda y frecuente, si bien esto uUltimo no es constante,
sino que, por el contrario, a veces la respiracion es lenta, por ejem-
plo en ciertos casos de bronquitis, de asma bronquial, de cnﬁsen?a,
etcétera. Ademds, en la disnea, con frecuencia los musculos auxilia-
res de la respiracién entran en actividad y se producen retracciones
inspiratorias (véase mds adelante), actitudes forzadas y sobre todo
la incorporacién en la cama u ortopnea, como hemos notado en la
inspeccion visual del cuerpo entero (pag. 27), cianosis (pag. 36)
v estridor (véase : «Auscultaciony).
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Las causas de lo disnea pueden ser v

notaremos :
o X La existencia de dolores producidos por los movimientos
nspiratorios en las afecciones de Ia pleura, de los pulmones o del
diafragma v de los musculos v nervios inStercoétqles (tri o
reumatismo, neuralgia, etc.). e LR OS15)

2 A S : . .

0 infiltracion del (oo paimaperficle respiratoria a consecuencia de
okco M e s )dpL monar (neumonfa, tuberculosis avanzada

S : tubérculos miliares), o de Ia compresion de uno o
de am,bc.)s pulmones (exudados de la pleura, neumotdrax, tumores in-
tratoracicos, cifoescoliosis, tumores intraabdominales, ascitis v me.
teorismo). :

3- Los obstaculos que se oponen al paso del aire por las vias
respiratorias altas, en forma de estenosis laringea o traqueal, cuando
se han producido en estos érganos inflamaciones o cicatrices o se han
introducido en ellos cuerpos extraiios, asi como cuando estin com-
primidos por tumores intrinsecos o externos, como sucede, por ejem-
plo, en la sifilis, en la tuberculosis, en el carcinoma de la mucosa, en
las tumefacciones de las amigdalas, en el absceso retrofaringeo, en
el crup, en el edema de la glotis, en el espasmo de la misma, en la
pardlisis de los musculos dilatadores de la glotis, en los tumores del
cuello o del mediastino, en el bocio, en el aneurisma, en los cuerpos
extrafios del eséfago, etc. '

4. La bronquitis.

. El asma bronquial.

El enfisema pulmonar.

- El espasmo o pardlisis de los musculos respiratorios.

. Los trastornos circulatorios y de un modo especial las afec-
ciones valvulares descompensadas.

9. La uremia con alteracién de la actividad cardfaca, catarro
bronquial o edema pulmonar.

10. El coma diabético.

11. La anemia.

12. La fiebre, etc.

La distincién de las diferentes causas de la disnea se consigue
ordinariamente por medio del empleo de los restantes medios de:
examen. Algunas veces, la inspeccion ocular proporciona ya datos,
de modo que, por ejemplo, se consigue distinguir las estenosis la-
ringeas 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.
de la laringe son extensas y en el segundo son escasas o faltan com-
pletamente. Por lo demds, en este diagnéstico diferencial se obflene-
el resultado apetecido por medio del examen con la sonda y sobre
todo con el laringoscopio. Ademds, en la estenosis de uno de los dos
bronquios principales, los movimientos respiratorios del térax son
menos acentuados y el perimetro tordcico es menor, en el lado_ enfer-
mo, e igualmente son mds débiles en éste.el {Ilurmullo resplralorclio.
v las vibraciones toracicas. Los ataques disneicos que aparecen 1e
un modo brusco constituyen siempre un argumento a favor de la

ariadas, y especialmente

D~ O\t
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existencia de obstaculos mecdnicos en las vias respiratorias altas, e-
igualmente debe atenderse a este sintoma en el enfisema pulmonar,
pensando en la posibilidad de que en el fondo se trate de un tumor
del mediastino, de un hocio endotoracico, etc. La disnea es altamen--
te caracteristica en los tumores del mediastino, en los que el enfermo
refiere que su traquea estd como abrazada por un anillo, al paso que,
en los casos en que se trata de un tumor pulmonar, el aire pasa
ciertamente por la triquea en sentido ascendente y descendente, pero-
no llega al pulmén afecto. Ya hemos sefalado la diferente influen-
cia de uno y otro proceso morboso en el dectibito; en los tumores
del mediastino, muchas veces la disnea disminuye cuando el enfer-
mo se coloca en dectibito dorsal, al paso que, en los tumores pulmo-
nares, aquel sintoma es independiente del dectbito. En general, ¢n
los tumores pulmonares los trastornos respiratorios son sorprenden-
temente escasos.

Segtin la diferente fase de la respiracién que est4 alterada en la
disnea, se distinguen la disnea inspiraloria, la espiratoria y la mixta.
La disnea inspiratoria o alteracién predominante de la inspiracién
se observa en el espasmo de los musculos oclusores de la glotis a
consecuencia de una inflamacién, o de la presencia de un cuerpo-
extrafio, o de un espasmo generalizado, asi como en la pardlisis de
los musculos dilatadores de la glotis, en la infiltracién inflamatoria
o edematosa de los pliegues ariepigléticos v finalmente en los tu-
mores pediculados de la entrada de la laringe y cuando hay en este
sitio seudomembranas inflamatorias. I[En todas estas condiciones, la
inspiracién estd prolongada y tiene un cardcter forzado; entre los
musculos respiratorios auxiliares sobresalen a través de la piel los.
situados en el cuello v en el térax, y a veces ocurre lo mismo con
los musculos mimicos de la cara. A la vez, la columna vertebral suele
estar extendida, la cabeza estd vuelta hacia atras, la laringe y la tra-
quea sobresalen de un modo considerable y finalmente las costillas,
el esternén y las claviculas, asi como los hombros, estin elevados.
La disnea espiratoria o perturbacién preferente de la espiracién se-
presenta en los tumores pediculados, cuando existen seudomembra--
nas inflamatorias o cuerpos extrarfios en la trdquea, en la contraccién
espasmddica del diafragma y finalmente en el ernfisema vesicular de
los pulmones v en el asma bronquial. En esta forma disneica, la
espiracién estd alargada y es forzada, y entre los musculos auxilia-
res de la respiracion, los de las paredes abdominales sobresalen de
un modo especial y estdn tensos. El tronco suele estar inclinado
hacia adelante.

A la vez, la disnea puede estar acompafada de la aceleraciéon
v del carécter superficial de la respiraciéon o, por el contrario, de una
respiraciéon lenta y profunda o de una respiracién acelerada y pro-
funda. Asi, por ejemplo, la respiracién lenta y profunda se encuen--
tra con frecuencia en los obstaculos situados en las vias respirato-
rias altas, la respiracién acelerada y superficial en la pleuritis dolo-
rosa, en la triquinosis de los musculos respiratorios, en la peritonitis,
etcétera.

Debe distinguirse de la disnea objetiva, la subjetiva. Esta tlti-
ma falta algunas veces, a pesar de existir la primera, y esto ocurre-
principalmente cuando el enfermo se ha acostumbrado a su situacion
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(‘pm- vJan])IO en las zlfct:cig)n@s de la vélvula mitra] perfectament
(nmpvn.\:ld:ls) o cuando esta atontado, Y, en sentido inver 1 n &
nea subjetiva puede existir sin que la acompafie disnes 150, la dis-
ouna etemnlo en. el nervasis a objetiva al-
guna, por ejemplo en el nervosismo, pero en general la disnea sul

J(‘ll\':_l\ v la objetiva se acompanan mutuamente, S5

/- ) 2 & ) (&) .

A r;.]s}/();;((;ci(;;z,:lpmd]“’ mencionaremos algunos tipos especiales
. r»ocebhi ~ 4 ; = . -
lcntal.cmlqﬂlinrt((:rm:gi(I'o'n d.e BRO[" = defnr’. - respiracion profunda y
posicion repetida de pausas respiratorias que duran
*l'esde algunos seg‘urydos a medlq minuto, se observa en la meninr;i-
tis y en otras afecciones encefdlicas, asi como en los trastornos Tq
estado general. i
o2 La llm'nafla respiracion grande (Kussmaul), es decir, 1a o
piracion constituida, de un modo continuado, por excursiones de
profundidad anormal, se encuentra en algunos casos de disnea vy de
un modo pflrticu'lar en el coma diabético, en las afecciones cerebra-
les, en las intoxicaciones, en e{ coma colérico, en la uremia, etc., y
en ella la falla_ de disnea propiamente tal tiene para el diagndstico
una importancia especial. =

3. La llamada respiracion periddica o fendmeno respiratorio de
(‘heync-Slons, es decir, la sucesion alternativa de pausas y de ex-
cursiones respiratorias, cuya frecuencia y profundidad van aumen-
tando progresivamente para disminuir luego del mismo modo, es
decir, las alternativas entre la suspensién respiratoria v la disnea, se
observa en la meningitis y en otras afecciones encefalicas graves,
sobre todo en la hemorragia, en los abscesos y en los tumores del
encéfalo (en este ultimo caso de una manera transitoria y no siem-
pre como indicio de prondstico desfavorable), en algunos trastornos
respiratorios y cardiacos v especialmente en las afecciones valvulares

escompensadas, en la adiposis cardiaca, en la pericarditis, en la
arterioesclerosis y en la nefritis (en la cual la respiracién periddica
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 térax retracciones inspiratorias, ya ge-
nerales, va locales. Las retracciones generales se producen en las
estenosis de las vias respiratorias altas (por ejemplo, en el crup), y
son debidas a que la presion atmosférica ambiente es superior a la
que posee el aire contenido en los pulmones al rarificarse a consecuen-
cia de la expansién de la jaula toracica, sin que pueda entrar en
ésta una cantidad suficiente de aire. Se extienden a toda la pared
tordcica, en las partes de ella, capaces de deprimirse y principal-
mente se pronuncian en el mango del esternén, 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 inicia al prin-
cipio de la inspiracién y se borra al final de la espiracién, a lo largo
.de las inserciones del diafragma. También se observa una aproxima-
cién del apéndice xifoides a la columna vertebral, que puede llegar
hasta 3-5 centimetros. Las refracciones locales se obse.rvan en la
atelectasia v en la infiltracién del tejido pulmonar, especialmente en
la neumonia infantil, edad en la que el térax es blando y flexible,
v no deben ser confundidas con las retracciones que, €omo hemos
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dicho, se producen en el crup, en las que, aparte de tratarse de un
fendmeno que se extiende al térax entero, se producen ademds estri-
dor laringeo, ronquera y tos.

Con el nombre de linea diafragmdtica (surco de Harrison), se en-
tiende una depresidon superficial que corre a lo largo de las insercio-
nes del diafragma y que aparece como un fendémeno concomitante
en las retracciones generales debidas a una estenosis de las vias res-
piratorias altas. Este sintoma aparece al principio de la inspiracién
y se borra al final de la espiracion.

El sintoma del diafragma (fendmeno de Litten) estd constituido
por el cambio de sitio que experimenta en algunas enfermedades, a
compés de las excursiones respiratorias, la sombra diafragmaética, es
decir, una sombra que proyectan sobre las zonas supradiafragmati-
cas sometidas a una presién disminuida, las partes blandas situadas
debajo del diafragma y que estdn sometidas a una presién exagerada.
Este fendmeno se nota a la altura del apéndice xifoides y del espacio
intercostal situado en cada momento en el limite de la cavidad tord-
cica y de la abdominal. La mejor manera de comprobarlo consiste
en hacer acostar en dectibito dorsal al enfermo sin almohada alguna,
cuidando de que la luz llegue a ¢l 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 regién dicha en direccién oblicua. El examen empieza
por el lado derecho donde es mds acentuado, y tras ello se pasa al
examen del lado izquierdo. El fenémeno de Litten es poco visible
en los individuos normales adultos, pero se le aprecia bien en los
que estan flacos y particularmente en los lactantes sometidos a la
lactancia artificial. Tiene escasa importancia, en general, para el
diagnéstico, pero su falta en un lado puede tenerla mayor. Falta en
la parélisis del diafragma, en los abscesos subfrénicos v en la pleu-
resia (en el lado enfermo), al paso que se le aprecia claramente en
el enfisema y a la vez tiene entonces una excursién poco amplia. Por
lo demads, en todos estos estados puede apreciarse el nivel del diafrag-
ma, no sélo por medio de la inspeccién ocular, sino también por
medio de la percusién (teno pulmonar), de la auscultacién (murmu-
llo respiratorio) y de la palpacién (vibraciones toracicas).

OrservaciON. — Weiss ha sefialado un medio diagnéstico de los 6rganos
internos, y especialmente del pulmén, por medio de la simple vista, basado en
hechos apreciables, desde el exterior v especialmente en las manifestaciones res-
piratorias v vocales (la llamada «ectoscopia»), cuyos resultados indudablemente
no son inequivoos por si solos, sino que, por el contrario, deben ser completa-
dos por los métodos de examen restantes. Para esta exploracién, el médico
estd puesto de pie o sentado y la iluminacién 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 distard de él uno
o dos metros, v se mantendrd en actitud simétrica, o bien se le hara acostar
en dectibito abdominal. Durante Ia exploracién, el enfermo respira, habla, aspira
por la nariz, etc., ¥y a veces (por ejemplo en la exploracién de la zona cardfaca)
es preciso practicar el examen sucesivamente en zonas distintas, para apre-
ciar las alteraciones circunscritas, dirigiendo la mirada, por ejemplo, a través
de una pequeiia abertura central hecha en una hoja de cartén obscuro. Se exa-
mina al enfermo en diferentes formas de la actividad pulmonar, y con prefe-
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i e emplern por hater e ol entermo sespte pausadaments (endmeno
¢ la respiracién), luege g a s £ rdpida de los movimientos ins.
piratorios y espiratorivs, ora por la nariz, ora por la boca (fenémeno de la res-
pn‘u(-]‘un en loslnm\‘ul;lenlos respiratorios rapidos), tras ello en el acto de aspirar
or la nariz ¢ modo que se s 1ms fant 1
invnlcl, la ng‘*ci‘(sn de los ]111(1'15(‘3lo\:lpqr:xr?iillh:(: tldeml(; :’0’9? ! et
e s auxiliares spiracién (fenémeno de Ia
:1sp{xuu(m nasnl).. v finalmente durante la emisién de la palabra, sobre todo
lmcngjndu pronunciar la silaba «kittn y buscando el fenémeno al principio de Ia
emisién de la palabra vy no durante la plena emisién de la misma (fenémeno
de la fonacién). En muchos casos, especialmente en los individuos demacrados
pero también en los obesos o de desarrollo muscular considerable, si se acude’
al auxilio de una actitud particular (brazos en cruz, manos fuertemente apun
taladas, actitud diagonal, elevacién de los brazos, brazos fuertemente cruzado;
sobre el pecho), con esta forma de exploracién se aprecia la zona ocupada por
el pulmén lleno de aire, por la depresién que se percibe en los espacios inter-
costales. De un modo especial, pueden precisarse el nivel del diafragma vy
por lo tanto el limite entre la cavidad tordcica y la abdominal, por medio de
la observacién de los dltimos espacios intercostales. Ademds, al explorar el fené-
meno de la locucién, puede descubrirse la existencia de un derrame pleuritico
en una zona, si se comprueba ademds la existencia de la macicez a la percusion
«en ella, ya que aquel fenémeno produce resultados diferentes, segiin que haya
en el sitio mencionado pulmén distendido repleto de aire o un exudado. En pz;r-
ticular, tienen importancia la determinacién del limite inferior de este exudado,
asi como el avance o la retirada de este limite, y también pueden descubrirse
los exudados basales, aun pequefos, asi como los abscesos. En cambio, el fené-
meno falta en la zona tordcica correspondiente a los pulmones, cuando el juego
de los musculos respiratorios estd perturbado por un reflejo de origen inflama-
torio, como sucede en las pleuresias recientes; también falta en la compresion
acentuada de los pulmones y en la hiperdistensién del diafragma hacia arriba,
v finalmente en los focos de condensacién pulmonar y en las zonas correspon-
dientes a adherencias pleurales antiguas y sélidas, si bien, por otra parte, en
la zona inmévil que no toma parte en el fenémeno fonatorio a consecuencia
de estas adherencias pleurales, puede demostrarse la existencia de colecciones
iiquidas hasta muy escasas, por la percepcién de un ligero temblor. También
puede utilizarse este método para el descubrimiento de adherencias y de focos
de condensacién, y por lo mismo tiene gran valor para la eleccién del sitio
donde debe practicarse la puncién exploratoria o donde debe clavarse la canula
para producir el neumotérax. Ademds, pueden reconocerse a veces el agran-
«damiento de la zona en que el corazén estd cubierto por el pulmén, as{ como
la retraccién 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. El fenémeno fonatorio puede utilizarse
a veces para apreciar el estado de la replecién gastrica y la zona en que el
pulmén cubre el estémago, y, por lo tanto, para determinar el limite entre las
zonas correspondientes a uno y otro érgano, ya que, cuando el estémago alcan-
za cierto estado de replecién, la porcién de él cubierta por el pulmén toma parte
en los movimientos intercostales que se aprecian en el espacio de Traube.
Finalmente, las anomalias unilaterales de este fenémeno, como la falta de los
movimientos en el cuello, en el abdomen y en la espalda durante la fonaci6n,
indican la existencia de afecciones inflamatorias o acompafiadas de dolores con
tensién de los musculos (peritonitis, ulcera del estémago o del duodeno, etc.,
y también pleuritis), y en este caso la apreciacién de este fenémeno puede ha-
cerse cuando la defensa muscular no es perceptibie todavia. Otras veces, estas
anomalfas dependen de un padecimiento nervioso central o periférico acompanado
de relajacién o de contraccién muscular, y en este caso pueden distinguirse
estos dos estados musculares por medio de la palpacién, va que la resistencia
esta Gltima maniobra ofrece una disminucién o un aumento segin que los

ke
1



PROPEDEUTICA QUIRURGICA 111

musculos estén respectivamente relajados o contrafdos. Por lo demis, esta forma
de exploracién proporciona datos sobre el estado de los drganos internos, no
sélo cuando el torax ejecuta movimientos, sino también cuando permanece inmo-
vil. Asf, en algunos individuos y en particular en algunas personas flacas, sobre
todo si, colocdndolas 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 béveda diafragmatica. Ademas,
se encuentran en el territorio del higado y del bazo zonas en que los surcos
correspondientes a los espacios intercostales (islas hepéticas y esplénicas) estan
borrados, si bien estas zonas ofrecen en cada individuo una extensién, una fior-
ma y una acentuacion muy distintas, de modo que Unicamente se las puede
utilizar en un mismo individuo, en ¢pocas diferentes, cuando se quieren com-
parar las 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 exploracién para precisar la altura del diafragma estando el térax inmévil,
cuando el individuo esta fuertemente demacrado y sobre todo en la atrofia muscu-
lar, por ejempic en la espondilitis deformante, porque en estos casos los surcos
intercostales son notablemente pronunciados y se extienden mis alld de sus
limites ordinarios y por lo tanto se les aprecia hasta en las zonas correspon-
-dientes al higado, al bazo y al estémago.

Las excursiones respiratorias paraddjicas, es decir, la retraccién
de la jaula tor4cica en la inspiracién y su ensanchamiento durante
la espiracidn, se. observa cuando se ha practicado el desosamiento
de la pared toracica 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 de que
forma una convexidad hacia la cavidad abdominal, con lo que, du-
rante la inspiracién, 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 musculo, lo cual alcanza todavia
mayor extensién a consecuencia de la mayor actividad respiratoria
del lado opuesto (sano) y de la excursién del mediastino hacia este
mismo lado. Ademds, el ombligo se desvia al mismo tiempo hacia
-el lado enfermo. El agrandamiento de la abertura inferior del térax,
que se produce de un modo uniforme en condiciones normales en
cada movimiento inspiratorio, es substituido por una retracciéon de
la parte baja del esternén, cuando se han desarrollado procesos ad-
hesivos de la cavidad toradcica y de un modo especial en la pericar-
-ditis y en la mediastinitis adhesivas extensas (Wenckebach).

[La asimeiria de las excursiones respiralorias se observa cn la
mayoria de las afecciones tordcicas 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 asimetria de la conforma-
cion del tdrax (véase éste), porque cuando una mitad de éste estd
ensanchada y también muchas veces hasta cuando estd deprimida,
se observa en ella un retardo de las excursiones respiratorias. Tam-
bién se observa este retardo en la mitad del térax del lado parali-
zado en la apoplejia, en la atrofia unilateral del cerebro y en la atro-
fia muscular progresiva. Finalmente, cuando el enfermo se coloca
en decdbito lateral, se observa un ligero retardo respiratorio en el
lado sobre que descansa. La asimetria de las excursiones respirato-
‘rias puede ya apreciarse por medio de la inspeccién ocular (por la
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variacion mayor o menor del volumen de la jaula torécica en las
dos fases de la respiracién), asi como por la participacién de los.
musculos auxiliares de la respiracion, con intensidad distinta pero
también por medio de la palpacién (para lo cual se aplica una,mano
en cada mitad del térax y se compara el apartamiento que las manos
experimentan en las dos fases respiratorias), por medio de | .
sién (variaciones respiratorias de la situacién de los borde
nares), por medio de la auscultacién (apreciacién de] murmullo res-
piratorio en ambas mitades del térax) y sobre todo por medio de ia
medicién (perimetro de ambas mitades del térax y medicién de |a
capacidad respiratoria).

La respiracion por la boca se observa en los casos en que las
fosas nasales o el cdvum nasofaringeo estdn obstruidos a consecuen-
cia de la incurvacién del tabique, de la presencia de CUerpos extra-
nos, de un catarro hipertréfico y sobre todo de vegetaciones adenoi-
deas. Se la reconoce por tener el enfermo la boca constantemente
abierta, y en los nifios se produce, al cabo de largo tiempo, una ex-
presién fisiognoménica tipica como atontada, y a la vez la respi-
racion es ruidosa, el suefio es intranquilo, el nifio se queja de cefa-
lalgia y su inteligencia se debilita, aparecen inflamaciones de las vias
respiratorias altas, etc.

a percu-
s pulmo-

6. Corazéon y sistema vascular

Para la exploracion del corasdn, el lector debe acudir a los trata-
dos de Medicina interna, pero pueden explicarse aqui de un modo
breve los datos proporcionados por la inspeccién ocular que tienen
mds importancia para el cirujano.

El latido cardiaco o de la punta del corasén puede distinguirse
con el tacto de un modo mas 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 percepcién ocular
de ¢l sea perfectamente clara, ora a consecuencia de una inervacién
mas intensa del miocardio que por lo demas ofrece un estado normal,
romo ocurre en la excitacion 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 caricter de
un estremecimiento en la excitacién nerviosa y en la estenosis mitral,
o bien puede ofrecer el caracter de un levantamiento de la pared tora-
cica, como sucede en la hipertrofia del corazoén.

La percepcion visual de los movimientos cardiacos fuera del sitio
corrdspondiente al latido de la punta, generalmente estd limitada a las
partes blandas, pero estos movimientos pueden afectar también la pa-
red osea, es decir, el esternén y las costillas. Se les puede observar
en un punto cualquiera de la pared de la jaula tordcica, entre las dos
lineas axilares y debajo del segundo cartilago 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 desviacién del
corazén hacia arriba, que pueden percibirse en el segundo espacio



PROPEDEUTICA QUIRURGICA 113

intercostal, a donde son transmitidas desde el corazén. Estos movi-
mientos cardiacos visibles se observan sobre todo en los individuos
de pared toracica flexible, a consecuencia de una excitacion cardiaca
enérgica, cuando el individuo experimenta una emocién psiquica,
ha llevado a cabo un esfuerzo corporal o estd sometido a la accién
de una substancia excitante, a veces en las adherencias pericardia-
cas, en los derrames de la misma serosa y en el enfisema pulmonar
y sobre todo en la hipertrofia cardiaca, y en este ultimo caso los lati-
dos son muy acentuados y extensos y debe citarse el hecho de que
pueden extenderse hasta la derecha del esternén. En los estados fe-
briles, pueden apreciarse a veces los latidos cardiacos 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 corazén y a una pequena extensioén por den-
tro de la misma.

También se observan abombamientos pulsdtiles de la pared tord-
cica en el aneurisma de la aorta, especialmente cuando ha producido
una corrosién de las costillas, del esternon o de la escédpula, en ios
abscesos calientes (empiema pleural y especialmente empiema neces-
sitatis) o frios (tuberculosos), asi como en los quistes y en los tumo-
res, sobre todo en los carcinomas, cuando estan situados delante del
corazén o de los vasos o cuando han ido invadiendo las partes blan-
das superficiales a través de un espacio intercostal.

Las pulsaciones de la fosa supraesternal son producidas, las mas
de las veces, por la arteria anénima, cuando esta dilatada o desviada
hacia arriba, por el cavado de la aorta igualmvnu. desviado hacia
arriba, por la insuficiencia de las valvulas adrticas y finalmente por
los aneurismas de la aorta.

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

1. Por el corazén, aun en muchos individuos sanos, y en este
caso las pulsaciones son débiles y difusas y revisten un caracter «on-
dulatorio», pero sobre todo cuando el ventriculo derecho llega hasta
un nivel bajo, a consecuencia de la desviacion del diafragma hacia
abajo, como sucede en la hipertrofia cardiaca, sobre todo en la del
ventriculo derecho, y en el enfisema pulmonar. Estos latidos de ori-
gen cardiaco son isdcronos con el latido de la punta y abarcan una
extension circunscrita.

2. Por la aorta abdominal, y en este caso las pulsaciones estan
situadas a la izquierda de la linea media, tienen poca amplitud en
sentido transversal y se producen poco después del latido de la punta
cardiaca. Se las observa en la zcna correspondiente a la aorta abdo-
minal en los individuos cuyas paredes abdominales son notablemen-
te flaccidas y delgadas, en la excitaciéon nerviosa o cuando hay tumo-
res (estercora"eos géstricos, etc.), y sobre todo en la hlpertroﬁa del
corazdn izquierdo, en la insuficiencia de las valvulas aérticas y en la
arterioesclerosis.

3. Por la wena cava inferior o por las wenas hepdticas (en este
tltimo caso en la regién del higado), cuando el enfermo padece una
insuficiencia de la valvula tricispide.

8. — SONNTAG. PROPEDEUTICA QUIRURGICA.
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4. DPor los tumores dotados de pulsaciones propias o transmi-
tidas desde otro drgano.

Ll abombamicento de la region cardiaca, sin que la pared tord-
cica ofresca otra alteracion alguna, afecta la regién situada entre los
cartilagos costales tercero Y séptimo, la linea mamilar izquierda y el
borde izquierdo del esternon. Se le observa en los casos en que el
corazén estd considerablemente dilatado o hipertrofiado y en los
derrames del pericardio, especialmente cuando estos dltimos se pro-
ducen en la primera infancia, al paso que pocas veces se observa
dicho ahombamx?pto C}lnndo el derrame se ha producido en una edad
algo avanzada. También se produce esta modificacién de la regién
cardiaca cuando hay en ella un tumor, asi como en los derrames téap-
sulados de la pleura. Al establecer el diagnéstico diferencial, hay
que guardarse de confundir este abombamiento con la deformacién
toracica producida por el raquitismo-o por Ia escoliosis de la parte
baja de la regién dorsal de convexidad dirigida hacia la izquierda.

La retraccion sistdlica de la region de la punta del corazén o
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 y en el esternén.
Constituye un sintoma importante de las adherencias formadas entre
ambas hojas del pericardio a consecuencia de una pericarditis créni-
ca. Muchas veces se observa este sintoma hasta en casos en que las
adherencias estdn limitadas a una zona escasa (concrecién del cora-
z6n). No debe confundirse esta forma de retraccién sistélica de la
pared tordcica con la retraccion sistlica que puede producirse en la
proximidad del sitio donde late la punta en los casos en que el ven-
triculo izquierdo ha experimentado un aumento de dimensiones o
un cambio de situaciéon. En las adherencias pericardiacas poco ex-
tensas, puede observarse también la propulsiéon de la pared toracica
durante la diéstole.

En el sistema vascular, deben mencionarse las pulsaciones vas-
culares perceptibles por medio de la vista y los casos en que el ira-
yecto de algunos vasos es accesible a la misma forma de exploracién.

En la inspeccion 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 mds que en determinados sitios y sobre todo en
la carétida o mas 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 pulsacién no se percibe por medio de la vista.
En cambio, a consecuencia de una excitacién psiquica o de un es-
fuerzo corporal, se aprecia muchas veces pulsacién intensa, especial-
mente en las partes laterales del cuello o en la fosa supraesternal.
En condiciones patoldgicas, las pulsaciones arteriales se aprecian de
una manera mas 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 afrofiada por la edad senil, a la vez que las arterias mismas apa-
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recen rigidas v sinuosas (véase mds abajo). Con especial claridad, se
ven una pulsacion perceptible y a la vez un abultamiento, y por lo
tanto un tumor pulsdtil, en el aneurisma vy especialmente en el aneu-
risn.m de la aoria y, dentro de ésta, en el de la aorta ascendente, de
‘ordinario en el segundo espacio intercostal derecho o algo més hacia
abajo, pero con frecuencia se percibe la pulsaciéon en otras direccio-
nes, por ejemplo en la fosa supraesternal, encima del mango del
Aeste_rnén y en la parte izquierda, hacia afuera de la arteria pulmonar,
-0 bien en la pared posterior del térax en los aneurismas de la aorta
tordcica descendente, o bien en la parte lateral derecha del cuello y
{I‘e] pecho en los aneurismas de la arteria anénima o de la subclavia.
En el aneurisma del cayado de la aorta, la laringe puede experimen-

Fig  56. — Dilatacién de las arterias y venas en la flebarterieclasia
genuina del brazo izquierdo de un profesor de cincuenta y un afos.

‘tar movimientos ascendentes y descendentés isécronos con las pul-
saciones, a consecuencia de la transmisién de la pulsacién aneuris-
matica hasta la trdquea, va que la aorta cabalga sobre el bronquio
principal en el lado izquierdo (sintoma de Oliver-Caradarelli). La pre-
sencia de pulsaciones y de un abombamiento en zonas extensas re-
vela que se trata de un angioma arterial cirsoideo, es decir, de la
arteriectasia difusa propiamente dicha. Ademas, en la hipertension
del ventriculo izquierdo se aprecia una pulsacion visible de la caré-
tida en el cuello v de la arteria subclavia en !a fosa de Mohrenheim,
-debajo de la clavicula. También se observan a veces pulsaciones en
la arteria braquial en la insuficiencia de las valvulas adrticas y hasta
en la demacraciéon acentuada.

Las pulsaciones arteriales de la fosa supraesternal se observan

.en el aneurisma de la aorta, en la insuficiencia de las valvulas adr-

ticas y en la hipertrofia del ventriculo izquierdo, y, en el diagnds-
tico diferencial, debe recordarse ademas la arteria tiroidea infima,
que es pequefia y cuyas pulsaciones son débiles y que asciende obli-
cuamente por la fosa mencionada hasta llegar al cuerpo tiroides. En
la estenosis del cavado de la aorta, se perciben numerosas arterias
dilatadas y dotadas de pulsaciones visibles, ¢n la pared tordcica.
En las venas, pueden apreciarse pulsaciones negativas y positi-
vas. El pulso venoso negativo se encuentra, en condiciones norma-
les, en forma de colapso venoso al principio de la sistole ventricular,
y, en condiciones patoldgicas, en la estasia auricular derecha sin co-
lapso venoso completo y por lo tanto en la estasia de la circulacién
propia de la paralisis del ventriculo derecho, asi como en la esteno-
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sis del orificio tricuspideo. El pulso wenoso positivo aparece de una
manera sincronica con la contraccion del ventriculo. Entre las venas
pulsdliles apreciables por medio de la inspeccion ocular, la que se
aprecia con mas frecuencia es la
vena yugular comtn, que ocupa un
puesto distinto en comparacién de
las’venas restantes, porque ofrece
fenédmenos que estdn relacionados
de un modo directo con el funcio-
namiento de la auricula derecha y
que pueden proporcionar datos im-
portantes sobre el estado del cora-
z6n de este mismo lado. Las pulsa-
ciones de esta vena se perciben jun-
to al borde posterior del esterno-
cleidomastoideo hasta la articulacién
esternoclavicular ; la vena misma al-
canza muchas veces un grosor igual
0 mayor que el del dedo ; estas dimen-
siones disminuyen durante la ins-
piracién y aumentan durante la es-
Fig. 57. — Arteria_temporal visible en la piracién, y a veces, cuando las vél-
arterioesclerosis. vulas no se ocluyen 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
cardiaco (pulsaciones diastdlicopresistélicas), especialmente en la es-
tasia venosa ocasionada por la debilidad del corazén derecho o por
el enfisema pulmonar, o
bien son isdcronas con
los latidos cardiacos, es-
pecialmente en la insu-
ficiencia de las vélvulas
tricdspides, en la cual,
a cada sistole de la auri-
cula derecha, una parte
de la sangre es devuelta
al sistema venoso («pul-
50 venoso verdaderon).
También se observa este
pulso venoso en la asci-
tis y en los tumores ova-
ricos, asi como hay tam-
a o b bién un pulso venoso
Varices (a), con ft*ll(i:ll(‘llz;l’ffc J’i"rcmlclenhur:: positivo (D). sistolico en la inSL]ﬁClCn-
cia mitral con persisten-
cia amplia del orificioc oval, en la mediastinitis esclerosa y elr) el 121002
(en este Gltimo caso, muchas veces el pulso venoso esta imita OF'L
las venas del cuello v hasta a las de una o un solo lado de éste). Fi-
nalmente se encuentra el pulso venoso en los aneurismas arterioveno-
sos (producidos por la perforacion de un aneurisma en ;:ag;’i?)ieg
por una herida, como puede suceder en la sangria, cuando :

1




PROPEDEUTICA QUIRURGICA 17

a la vez la vena y la arteria en el
cirsoideo o flebarteriectasia difu-
sa genuina. El pulso venoso ver-
dadero no debe confundirse con
las pulsaciones transmitidas des-
de una arteria subyacente. El pul-
SO venoso, en contraposicion al
arterial, estd constituido por un

‘movimiento mas aplanado (ondu-

lante), en el que a veces se apre-
cian dos ctspides, una cuspide
auricular y una cuspide ventricu-
lar, la primera presistolica y la
segunda mesosistolica. El pulso
venoso positivo de las venas del
cuello estd generalmente acompa-
fiado de un pulso hepético posi-
tivo igualmente perceptible (véa-
se mas adelante). En la insufi-
ciencia acentuada de las valvulas
aorticas, puede producirse igual-
mente un pulso venoso positivo
en las pequefias venas periféricas
de las extremidades, asi como en
las del higado.

Las pulsaciones de
los capilares, perceptibles
con la vista, se observan
en la hipertrofia del ven-
triculo izquierdo y espe-
cialmente en la insuficien-
cia de las vélvulas aorti-
cas. Unas veces, se las
percibe provocando la is-
quemia del lecho de la
ufia por medio de una
presion suave y uniforme
hecha en esta dultima;
otras en los bordes de una
rava trazada en la frente
con la ufia o frotando la
piel y provocando con es-
‘tos medios una faja hipe-
Témica ; otras en los bor-
des de una inflamacién
de la piel que el enfermo
‘pueda presentar a la vez;
otras veces, en fin, puede
apreciarse una pulsacion
visible de los capilares

pliegue del codo) y en el angioma

Fig. 59. — Dilatacién de las venas cutdneas en
el bocio coloideo difuso con gran porcién intra-

tordcica (segtin A. de Quervain).

en el fondo del ojo, si se Fig. 60. — Circulacién colateral en las venas de la piel del

practica el examen oftal-

vientre, en la trombosis de la vena femoral izquierda, ori-

ginada por apendicitis purulenta.
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moscdpico. IEn estos mismos sitios, puede apreciarse la sucesién al—
ternativa de la rubicundez y de la palidez de una manera isécrona
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 anémico y dobla un tanto el dedo, es debido a tna para-
lisis arterial producida por la inflamacién.

':\demzfxs' de las /)ul.?aciozzes 'uascu-lftres perceptibles por medio de-
la inspeccion ocular,_uen.e importancia la apreciacidn del trayecto
de los vasos con la vista igualmente. Esta apreciacién no puede ha-
cerse mas que en condiciones patolégicas, fuera del trayecto de las.
venas subcutdneas. Las arterias,
las venas o unas y otras se apre-
cilan con la vista en forma de:
cordones dilatados y serpentea--
dos dotados de pulsaciones, en
la arteriecterasia, en la flebecta--
sia y en la flebacteriectasia di--
fusas genuinas, en el angioma
cirsoideo y en los aneurismas
arteriales y arteriovenosos. Las.
arterias estan 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., vy ademds se produ--
ce en estos vasos una dureza
marcada ((véase: «Palpaciény).
L | En los individuos sanos, las ve-

A ~ nas subcutdneas se transparen-

Fil;:. v(il.—.(‘u'lluvzu flp mcd\fs:\. tlras ._trombos.is de  tan a través de la p1e1 en forma

a vena cava inferior, a consecuencia de tifus

ibdominal (segin de Quervain). 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 v del pie, las de la cara anterior del antebrazo y
las de la frente. Por lo demds, la claridad con que se ven las venas:
subcutdneas varia considerablemente segun los individuos, de modo
que en los obesos se las aprecia menos que en los individuos flacos,
v en las mujeres y en los nifios son menos marcadas que en los hom--
bres. Se aprecian las venas de una manera mas clara cuando estan
distendidas, es decir, en condiciones normales, bajo la accién del tra-
bajo muscular, del calor, de la situacién declive de la regién, de la
estasia pasiva, etc., y en condiciones patologicas a consecuencia de:
la estancacion sanguinea gemeral o local. Se produce la estancacion
general, cuando el corazén derecho se ha debilitado. Las venas so-
bresalen en una sona local, cuando estdn dilatadas en esta zona a
consecuencia de una estancacién venosa debida a la trombosis, a una
lesién traumdética, a la ligadura, a un tumor, a una compresién, etc.
Este sintoma ofrece una importancia especial y se le observa de un
modo frecuente en la vena yugular comin y en la interna. Esta
tltima, que muchas veces se aprecia ya en condiciones normales en

&
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forma de un cordén azulado que recorre el cuello desde la region de
la oreja hasta la parte media de la clavicula y que ofrece ya una re-
plecién mayor en la congestién venosa del encéfalo v especialmente
en la replecién de los senos craneales, adquiere, bajo la accién de la
estasia, un grosor extraordinario, que a veces !lega al del dedo o pasa
de €, v se le puede apreciar con la vista en algunas insuficiencias de
las vélvulas cardiacas (trictispide), en la insuficiencia funcional de
los pulmones debida al enfisema, a la atelectasia, al catarro crénico,
a la bronquiectasia, a la neumonia, etc., en los tumores del medias-
tino (engruesamiento de los ganglios bronquiales, aneurisma de Ia
aorta, bocio intratoracico), en los exudados de la pleura, etc. Puede
apreciarse con la vista una dilatacién de la vena yugular externa del
lado izquierdo en el ancurisma del tronco Braquiocefalico y en la trom-
bosis del seno transverso (las méas de las veces, pero no siempre, en
el lado sano en esta Gltima — Gerahrdt —). Al paso que, como he-
mos dicho, se aprecian muchas veces en la vena yugular una reduc-
cion inspiratoria y una distension espiratoria, la pericarditis adhesi-
va da lugar a veces a una distensién espiratoria (paraddjica) de esta
vena. lLas venas cutdneas se pueden ver dilatadas muchas veces en
las llamadas «varices», 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 tdltimas, hay que citar las varices del
recto (hemorroides) v las del escroto (varicocele). Por lo demas, la
dilatacién de las venas cutdneas, si se prescinde de la producida por
una estancacién venosa general, es debida al desarrollo de una cir-
culacién colateral subcutanea en los casos en que las venas profundas
estan ocluidas por una trombosis, por la compresion, etc., si bien
la estancacion venosa no se produce mas que cuando la compresion
se extiende a las raices mayores v profundamente situadas de las ve-
nas, porque, de lo contrario, la abundante formacién de vasos colate-
rales impide la produccién de aquel fenémeno. Los ejemplos del es-
tablecimiento de esta circulacién cutdnea colateral que tienen mdas im-
portancia para la practica son, en las diferentes partes del cuerpo,
los siguientes : 'En la cara anterior del cuello v del pecho, asi, como
en el braso, a consecuencia de la compresién de la cava superior o
de la compresién de la vena andénima (en este tltimo caso, el desarro-
llo colateral venoso tiene lugar en un solo lado del cuerpo) por los
tumores del mediastino, por un bocio endotoricico, por un aneuris-
ma, etc. (Véase «Cavan.) Gracias a esta dilatacion, puede establecerse
una comunicacién entre la vena cava superior y la inferior por medio
de las venas intercostales y de las mamarias internas. Otra zona en
que puede apreciarse la dilatacién venosa colateral es la situada ci
¢l abdomen, va en direccién longitudinal, pero en una anchura limi-
tada, ya en un solo vacio, a consecuencia de la compresién o de la
trombosis de la vena cava inferior o de las venas iliacas comunes, v,
gracias a esta dilatacién, se establece una comunicacién venosa entre
la extremidad inferior o el rifion y la cavidad tordcica. Otras veces,
la circulacién 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 dltimo, constituyendo la
llamada «caheza de Medusa», a consecuencia de la estasia o de la
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('V(H'Nli(‘i(.)ll('h, el abdomen esta deprimido a modo de un molde y duro,
Punsaritas del abdomor; son prodiisiae T RERER L o o

SRl ! : idas por pérdidas de substancia
de l:l’])'.'lr('d abdominal, cuya causa puede consistir en una lesién
traumdtica, en una operacién o en un absceso.,

1 abullamiento del abdomen, que tiene
tica mucho mayor que la depresién del MISMo, se averigua por medio
de la inspeccion ocular 0 de la mledlcmn, que puede practicarse en
f()l'l})l"! de medicion repetida del perimetro abdominal para la compro-
baciéon del curso de una enfermedad (i]co). En los abultamientos del
abdomen, nos interesan su forma Yy su stluacion, asi como sus rela-
ciones con el térax, su nivel y sus dimensiones.
La forma del abultamiento unas veces es general
y uniforme y otras circunscrita e irregular. En
la distension abdominal uniforme, se emplean,
segtin la forma del abultamiento, las denomina-
ciones de abdomer apuntade, cénico, esfenoidal
o hemisférico, aovado, piriforme o de tonel. La
localizacidn del abultamiento abarca en algunos
casos determinadas porciones del abdomen, y es-
pecialmente la parte alta del mismo o la abertura
inferior del tdrax, la excavacién de la pelvis, una
mitad lateral o tan sélo la regién correspondiente
a un solo 6rgano o a érganos determinados. En-
tre las consecuencias genercles del abultamiento
abdominal, especialmente cuando es extenso y
acentuado, deben mencionarse el ensanchamiento
de la abertura inferior del térax con desviacién
o a mepaceon e de los rebordes costales hacia afuera y a veces
atresia_del ano produ- con inversion de la punta del apéndice xifoides.
tida por una quemadura 1, oin arriba, la elevacion del diafragma en este

mismo sentido, la desviacion del corazén hacia
arriba, el aplanamiento y hasta la convexidad del ombligo, la dids-
tasis de los musculos rectos y la dilatacién de las venas subcuténeas.

El abultamiento del abdomen puede ser general o local.

En el abultamiento general, debemos establecer una distincién
entre las cubiertas del abdomen y el contenido del mismo. Este tul-
timo reclama un interés muy especial, al paso que para las primeras:
podemos limitarnos a unas pocas palabras. :

Las cubiertas abdominales estan distendidas cuando se ha for-
mado en ellas una abundante cantidad de tejido adiposo o en el ed:-
ma, v en ambos casos el ombligo no estd borrado, ni distendido tha-
cia afuera, como en los casos en que el contenido abdominal ha au-
mentado, sino que por el contrario estd deprimido. Por lo demas, aun
prescindiendo del examen de las partes restantes del cuerpo, que or-
dinariamente nos revelard también ora la abundancia de tejido adi--
poso, ora la del edema, podremos establecer la distincién entre una
v otro por medio de la palpacién, que en la obesidad, nos proporcio-
na una sensacién entre blanda y dura, y en el edema, una consisten-
cia pastosa v la produccién de un hoyuelo algo duradero si apreta-
mos la piel con el dedo. Por lo demés, en el examen de la piel del
abdomen hay que atender a la presencia de cicatrices, de estrias, de

una importancia préac--
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edema local y de dilataciones v
si el ombligo esta borr
prominencia.

enosas (pags. 118 y 120). Debe verse
ado o hundido o si, por el contrario, forma una

3 En cuanto a ios datos (de mas importancia préctica que los an-
teriores) que proceden del contenido intestinal, el abultamiento del
a!)domen entero puede ser produ-
cido por gases o por masas liqui-
das o soélidas.

Las. colecciones gaseosas pue-
den radicar en el estdmago, en el
inlestino v en la cavidad perito-
neal.

'Las colecciones gaseosas con-
tenidas en el conducto gastroin-
testinal se observan en forma del
llamado «meteorismo» en la perito-
nitis general, en la estenosis intes-
tinal' o en el ileo, y finalmente
en el catarro intestinal, si bien
puede observéarselas igualmente
como hecho transitorio después de
los abusos en la comida o en las
bebidas, y de un modo permanen-
te en los nifios afectos de raqui-
tismo, etc. En estos casos, el ab-
domen no estd abultado de un
modo completamente uniforme, y
por lo demas su forma varia se-
gin el asiento de la enfermedad,
de modo que apenas hay deforma-
cién alguna en las estenosis de la Fig. 65.
parle alta del yeyuno ; el abulta- Meteorismo en el acodamiento del colon.
miento es moderado y afecta pre-
ferentemente la parte alta del abdomen (abdomen apuntado) en l'as
estenosis del intestino delgado; ocupa una situacién central y pe-
riumbilical, a la vez que estd acompafiado de una depresién epi-
gastrica (abdomen cénico) en las estenosis de la parte baja del mismo
intestino v de la porcién ascendente del intestino grueso; y final-
mente sigue el trayecto del marco abdominal constituido por el co-
lon (meteorismo de los vacios) en las estenosis de las partes mas
bajas del intestino y especialmente de la S iliaca. Al mismo tiempo,
se marca en el abdomen el relieve constituido por el estomago o por
el intestino dilatados, junto con el aumento del peristaltismo, hechos.
que se notan de un modo més 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 fria. En la estenosis intestinal, se ven también mu-
chas veces encima del obstdculo un hiperperistaltismo y a veces una
dilatacién uniforme de un asa intestinal que estd afecta de parélisis
(v. Wahl). En la peritonitis, el intestino, en vez de estar afecto de
hiperperistaltismo, estd paralizado. _ )

La coleccion de gases en la cavidad peritoneal constituye el lla-
mado «meteorismo libren, v se la observa en la peritonitis por per-
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foracién debida a !a perforacion del estdmago o del duodeno por una
tlcera de uno u otro de estos dos drganos, la fiebre tifoidea, la apen-
dicitis, etc., y a veces también a consecuencia de la invasién de la
cavidad peritoneal libre por un foco pulmonar que ha atravesado
el diafragma. En la coleccién gaseosa intraperitoneal, el abdomen
estd distendido de una manera uniforme y por lo tanto ofrece una
forma esferoidal, y el estomago y el intestino no se reconocen por
su relieve normal, ni se aprecian sus movimientos peristélticos, de
modo que el abdomen estd inerte hasta el punto de que la respira-
) . cién estd limitada a la to-
e - ] ricica y generalmente es
;' superficial. Por lo dem4s,
el diagnéstico de esta co-
leccién gaseosa se obtiene,
no sélo por medio de la
inspeccién (abultamiento
mas o menos uniforme,
que no varia cuando se
- hace colocar al enfermo
en diferentes actitudes,
sino también por medio
de la palpacién), falta de
- fluctuacién vy de masas
sdlidas excrementicias, de
la percusién (timpanismo
v camara de aire en la
parte més alta del abdo-
men, de modo que su si-
tuacién varia segun la ac-
titud) y de la auscultacién
Fig. 66. — Rigidez gistrica en la estenosis pilérica por car- (?Centuaclén del tono aér-
cinoma (segun de Quervain). tl(‘O). .i\demz’ls, 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 liquidas de la cavidad peritoneal pueden estar
libres o capsuladas. ;
La coleccion libre de liquido en la cavidad abdominal (ascitis)
se produce, ya en la hidropesia general de origen cardiaco o renal,
va, como coleccion liquida limitada al abdomen, en forma de un
trasudado debido a la oclusién de la vena porta (cirrosis hepatica,
tumores hepaticos, trombosis, etc.), o de un exudado debido a una
inflamacién aguda o crénica del peritoneo, o de una extravasacion
hemorrdgica, a consecuencia de una lesién traumdtica o de la rotura
de un saco gravido extrauterino. Los métodos restantes de explo’ra-
ci6n, y entre ellos la puncién seguida del examen del liquido extraido
en busca de albiimina y de la determinacién de su peso especifico,
proporcionan datos sobre la naturaleza y la causa de la coleccién liqui-
da. En estas colecciones liquidas libres intraperitoneales, el abdomen
estd distendido en todos sentidos, pero no de una manera uniforme-
mente csferoidal como en las colecciones gaseosas igualmente libres,
sino que predomina en ellas el ensanchamiento transversal, y este
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ensanchamiento es mavor en las partes mas declives del abdomen,
de manera que su forma varia segtin la actitud del enfermo, y, por
lo tanto, en la estacidn en pie el abultamiento se acenttia sobre todo
en la parte baja del abdomen, que cuelga bajo la accién de la grave-
dad ; en el deciibito dorsal el abdomen se ensancha transversalmente,
sobre todo en las partes laterales, de modo que estd un tanto aplana-
do en su centro alrededor del ombligo (vientre de rana), y en el decii-
bito lateral se presenta abombado en el lado en que descansa el enfer-
mo, al paso que estd aplanado en el lado opuesto v por lo mismo la
forma varfa segin sea uno u otro el lado del dectibito. Por lo demds,

hay que tener en cuenta que, cuando las cubiertas abdominales
son flaccidas, se produce

también a veces un cua-
dro parecido, bien que
no tan pronunciado, aun-
que no exista ascitis al-
guna.

LLas colecciones li-
quidas capsuladas se en-
cuentran en las perito-
nitis capsuladas, en los
quistes parasitarios (hi-
datidicos) o no parasita-
rios de los ()\'le'iOS. del Fig. 67. — Rigidez del intcst‘inu delgado en la estenosis intes-
higado, del bazo, del #al g d Gncrving).
pancreas, del imesente-

rio, etc. El abultamiento abdominal es circunscrito v no se retine
en las partes declives, ni varia de un modo pronunciado con la actitud.

El diagnéstico del caracter liquido de la coleccion y la distinciém
entre ésta v las colecciones gaseosas v las masas sélidas se establecen,
no solo por medio de la inspeccién ocular (forma y a veces modifi-
cacion de la misma segin los cambios de dectibito o de actitud),
sino también por medio de la palpacion (ondulacién), de la percu-
sion (macicez que a veces varia segin la actitud) y de la auscultacion
(resultado negativo), aun prescindiendo en absoluto de otros métodos
de examen, como la puncién exploradora, etc.

l.as masas solidas producen abultamientos mds o menos cir-
cunscritos del abdomen. Por regla general, se trata en ellas de {u-
mores de los diferentes érganos abdominales, que estudiaremos su-
cesivamente mas adelante. En los casos en que estos tumores son
voluminosos, la forma del abdomen cambia muchas veces por en-
tero y en una forma tipica segin que el tumor esté situado en la
parte alta, en la baja o en las laterales del abdomen. Asi, en los tu-
mores de la parte baja de la cavidad abdominal y especialmente en
los del tdtero v de los ovarios, el hipogastrio, es decir, el espacio
comprendido entre el ombligo y el pubis ofrece un abultamiento, el
ombligo estd desviado hacia arriba v la abertura inferior del térax
estd relativamente poco ensanchada ; en los tumores de la parte alla
del abdomen y en particular en los del higado, del bazo, del estd-
mago, de los rifiones v de los ganglios lmf.z’ltic-os retroperitoneales,
la f)arte alta del abdomen, es decir, el espacio compreqdido entre el
ombligo v el apéndice xifoides estd abombado, la distancia entre
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aquellos dos dérganos es mayor, y a la vez la abertura inferior del
térax est4d considerablemente agrandada; en los tumores situados ¢
un lado del abdomen y especialmente en los del higado y en los de]
ciego (lado derecho) y en los del bazo (lado izquierdo), -la parte la-
teral respectiva del abdomen estd distendida y el ombligo estd des-
viado hacia el lado opuesto. Por lo demas, debe tenerse en cuenta que
los abultamientos del estémago no siempre son forzosamente de cq.
rdcler patologico ; asi, una tumefaccién hemisférica en la linea media
del abdomen encima de la sinfisis
puede ser debida a la vejiga urina-
ria distendida, y en la distensién
de la parte baja entera puede tra-

Fig. 68.—Eafermedad de Hirschprung, Fig. 69. — Ascitis en la peritonitis
(seziin de Quervain). tuberculosa.

tarse de un utero gravido en una mujer que se encuentre en la edad
de la concepcidon. Se observan también seudolumores © lumores
fantasmas, es decir, un abultamiento esferoidal de la parte baja del
abdomen en algunas histéricas, especialmente jévenes, remedando
el embarazo. El resto del examen pone el caso en claro, porque la
percusion produce un sonido timpanico, y si bien la palpacién en-
cuentra cierta resistencia, ésta desaparece v con ella lo hace la tumo-
raciéon, si se anestesia a la enferma. Ademas, hay que pensar en
las Ternias, sobre todo en las inguinales, las crurales y las umbili-
cales, y, en los individuos que han sufrido una operaciéon, en las
cicatrices, y, por estas razones, en ninguna inspeccién 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-
mwnlo,més o menos difuso y uniforme en la pardlisis de determina-
dos 111;1&501110.\‘ o mnervios del abdomen, como se ve algunas veces
desppes de lgls operaciones en que ha sido
preciso seccionar los nervios, como, por
ejemplo, las practicadas en el rifion en que
esta seccién ha abarcado el nervio corres-
pondiente al duodécimo par. En la didsta-
sis de los miisculos rectos, que las mas de
las veces se observa en mujeres de paredes-
abdominales flacas y fliccidas se observa a
veces el peristaltismo intestinal entre los
musculos rectos, separados uno de otro en
la linea media, v a través de las cubiertas
abdominales, que muchas veces estdn adel-
gazadas, sin que esto indique la existencia
de estenosis intestinal alguna. Ademas, 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 de forma mas longitudinal y més
extensa, en la linea media, ya en la zona . 10— pardlisis de las pare-
supraumbilical, ya en la infraumbilical, ya des abdominles en la pardlisis
% SR spinal infantil (segin Ibrahim).
en ambas. Puédense en esta afeccion obtener
mayores datos todavia por medio de la pal-
pacion (véase ésta). La didstasis de los musculos rectos sobreviene
a consecuencia de la demacracion, del embarazo, de la extraccion
de colecciones gaseosas o liquidas o de un tumor, asi como en la

Fiz 71. — Didstasis de los rectos al incorporar activamente la parte alta del
§ cuerpo, estando el enfermo echado.

-enteroptosis. En todas estas condiciones, pueden observarse, ade-
mas, la relajacién de las cubiertas del abdomen y a veces el vientre
,
colgante. y Ny
®'Gi 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 sélidas, y especialmente de Jos
tumores abdominales, la mejor marcha que podemos seguir es la del
examen de cada uno de los organos abdominales. Debemos conten-
tarnos con una breve enumeracién de los sintomas més importantes
a que puede alcanzar la inspeccién visual, sin poder entrar en detalles
sobre los cuadros morhosos, cuya descripcién es propia de |
especial.

En el estdmago, la inspeccién visual tiene escasa importancia,
en comparacién de los restantes procedimientos de exploracién, y es-
pecialmente de los mas.complicados, como el analisis del contenido
gastrico, la imagen radiogréfica, etc. A esto se afiade que la inspec-
cidn visual no pue('ie determinar mas que de una manera incompleta
v faltada de seguridad la forma, las dimensiones y la situacién del
estdmago. La inspecciéon visual de éste puede a lo mds ofrecer al-
guna utilidad en los casos en que las cubiertas abdominales son
flaccidas y delgadas, y de un modo especial se obtienen datos ttiles
en este caso, cuando el estomago ha experimentado una dilatacién
considerable, porque entonces este érgano puede apreciarse a veces,
al modo de una vejiga extensa, a través de las cubiertas abdominales
fuertemente adelgazadas en muchos casos, de manera que podemos
orientarnos sobre su forma, sus diniensiones y su situacién (ptosis).
El abombamiento del estémago se observa en el meteorismo, en la
rigidez y en la ectasia de este 6rgano. Para que los datos obtenidos
por medio de la inspeccién visual del estdmago sean mas claros, se
recomienda trazar en la piel del abdomen, con un ldpiz de anilina,
lineas que se ven cambiar de situacién mutua, cuando se acentia el
peristaltismo. En algunos casos, pueden facilitarse y completarse
la inspeccion, lo mismo que la palpacién, por medio de la distensién
gaseosa artificial del estomago, para lo cual podemos servirnos de la
insuflacién de aire con un juego de peras y una sonda gdstrica intro-
ducida en el estdmago, o bien de la administraciéon de polvos efer-
vescentes que den lugar al desarrollo de anhidrido carbdénico (una
cucharadita de bicarbonato sédico e inmediatamente después una can-
tidad igual de acido tartarico disuelto en un pequeio vaso de agua).
Cuando se sospeche la existencia de una tlcera del estémago, debe-
remos abstenernos completamente de la distensién artificial del
estomago, o hien se la deberd practicar con precaucién y convendra
observar rigurosamente la regla de administrar primeramente el bi-
carbonato sodico y tras ello la solucion 4cida, si se recurre a los
polvos efervescentes, o bien emplearemos con preferencia la sonda
gastrica en la forma dicha. De esta manera, puede distinguirse, entre
otras cosas, si se trata de un estomago prolongado y estrecho, con
curvadura mayor considerable y que llega a un nivel muy bajo (ptosis),
o de un estémago situado transversalmente (ectasia). En la dilatacién
gastrica, que es producida por estar sometido el érgano a una hiper-
distnsién habitual y, sobre todo, por una estenosis pildrica, se ve
aparecer un abultamiento si se administran substancias liquidas o
alimentos, o si se practica la distensién gaseosa, al paso que las di-
mensiones de este abultamiento disminuyen a consecuencia de los
eructos y de los vémitos. Este abultamiento estd situado entre el
reborde costal de un lado y del opuesto, debajo del apéndice xifoides
v en direccién oblicua de la izquierda y arriba hacia la derecha y

a Cirugia
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abajo, correspondiendo en su mayor parte a la izquierda de la linea
media, si bien llega a ocupar cierta porcion del lado derecho, y su
limite inferior corresponde unas veces a la regién supraumbilical y
otras a la infraumbilical. En este borde hay, con frecuencia, un surco
transversal poco profundo, que corresponde a la curvadura mayor,
v una depresién entre la mencionada porcién abultada y los rebordes
en los frecuentes casos en que el estémago est4 afecto de ptosis. En la
estenosis pilorica, el cuadro de la dilatacién géstrica reviste propor-
clones marcadas, con tanto mayor motivo, cuanto que el resto del
abdomen estd deprimido. Algunas veces, hay en este caso, por razén
de la hipertrofia generaimente concomitante de la pared gastrica, un
hiperperistaltismo manifiesto a la vista en el estomago, que estd
adaptado a la pared anterior del abdomen. Este peristaltismo se pro-
duce de un modo especial cuando se le estimula haciendo pasar por
la zona géstrica los dedos, o percutiéndola con la mano o con una
toalla himeda, o sometiéndola a la accién de la electricidad o de las
pulverizaciones de éter o de cloruro de etilo. En general, por lo dem4s,
el diagndstico de la dilatacién gastrica se revela, no sélo por medio
de la inspeccién visual a que acabamos de referirnos (abultamiento
de la regién y a veces hiperperistaltismo), sino también por medio de
la palpacién (consistencia parecida a la de un almohadén lleno de
aire), de la percusién (sonido timpanico), y de la auscultacién (ruidos
de bazuqueo que presentan un timbre metalico), aun dejando aparte
el examen del contenido géstrico y el roentgenolégico. Los tumores,
asi los tumores benignos, en los que hay que incluir la hipertrofia
del piloro, como los tumores malignos y en particular el carcinoma
del estémago, pueden apreciarse desde el exterior (a través de las
paredes abdominales fliccidas y adelgazadas), por medio de la ins-
peccioén ocular, especialmente cuando estdn situados en la pared an-
terior del 6rgano. De un modo especialmente claro, la percepcién de
estos tumores con la vista puede obtenerse, si el enfermo es colocado
en dectibito supino con la cabeza algo baja, para lo cual se le hace
descansar sobre un colchén plano con una almohada debajo de la
regién lumbar. También hay que atender a los fenémenos que se
presentan en estos tumores cuando se estimulan los movimientos
peristalticos, porque pueden entonces hacerse méas visibles, desapa-
recer o cambiar de sitio.

Lo mismo que en el estdémago, pueden producirse en el intestino
abultamientos circunscritos, que en la mayoria de los casos son de-
bidos a un tumor, pero que pueden serlo igualmente a una inflama-
cién o en fin a una invaginacién. En el intestino grueso, puede tra-
tarse igualmente de un abultamiento producido por la replecién de
este 6érgano 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 Qentro de la cresta iliaca,
siguiendo una direccién oblicua de la izquierda y arriba hacia la de-
recha y abajo, si bien su situacién varia, y por otra parte el tumor
puede desaparecer a consecuencia de la evacuacién de las heces. La
distensién de! abdomen y la de 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

0. — SONNTAG. PROPEDEUTICA QUIRURGICA.
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grueso, aquella distensién aparece en forma de un abultamiento es-
feroidal de !a parte central del abdomen. [En las estenosis de las partes
bajas del intestino grueso y especialmente del colon sigmoideo y del
recto, la distensién reviste la forma de un abultamiento adaptado a la
pared del abdomen y que recorre la periferia de éste en armonfa con
la situacién del marco constitufdo por las varias partes del cclon, En
la enfermedad de Hlﬁchs])rung hay, a veces, un abultamiento muy
acentuado de la porcion sigmoidea, en forma de un arco que sioue
una direccién ascendente, desde la fosa iliaca izquierda hasta mds
nr{xlm de la porcion pentral del. abdomen. Encima de un obstdculo
existente en el intestino (por ejemplo una estrangulacién intestinal
interna), puede verse a veces un asa intestinal unica distendida por
gases (V. Wahl). Los moyi.mientos .peris.télticos del intestino pueden
distinguirse, aun en condiciones fisiolégicas, cuando las paredes del
abdomen son fliccidas vy delgadas, sobre todo en los momentos en
que el peristaltismo estd exaltado.

Los tumores del epiplon accesibles a la inspeccidn visual, que
son producidos por quistes hidatidicos, por un carcinoma, por la
tuberculosis, por un quiste, etc., poseen generalmente una movi-
lidad fécil, de modo que con frecuencia podemos comprobarla hasta
por el solo cambio de postura.

En el higado, pueden apreciarse los engruesamientos conside-
rables en algunos casos, por el abultamiento del hipocondrio dere-
cho y en particular por la desviacién del reborde costal libre hacia
afuera. También se ve aparecer el borde inferior del higado en for-
ma de la llamada «sombra hepatica», sobre todo cuando este 6rgano
estd aumentado de volumen a censecuencia de la degeneracién ami-
loidea o adiposa, de la cirrosis, etc., en el higado mévil y finalmente
en los tumores (carcinoma, quiste hidatidico o més rara vez abscesos)
del borde hepético inferior. Este fendmeno se aprecia de un modo
especial cuando a la vez las paredes abdominales son fliccidas y hay
una diéstasis de los musculos rectos, asi como en la ptosis del higado,
y se ve entonces esta sombra debajo del reborde costal, desde donde
avanza hacia el ombligo y la excavacién de la pelvis, y se aprecian
sus excursiones respiratorias. Por medio de esta misma inspeccidn,
puede apreciarse a veces el estado de la superficie del higado. Final-
mente, hay que atender también a las excursiones respiratorias del
borde inferior de este érgano. En algunos casos, la inspeccién visual
daré a conocer la presencia de la vejiga de la hiel, si estd engruesada.
Por lo demds, los tumores procedentes del higado ocasionan con fre-
cuencia una desviacién del reborde costal derecho hacia adelante.
Los tumores del higado, los del bazo y los que, aun teniendo otras
procedencias, han contraido adherencias con estos érganos o con el
diafragma, como puede suceder en los del epiplén, en los tumores
ganglionares, pancreaticos, gastricos e intestinales, presentan excur-
siones respiratorias manifiestas, al paso que de ordinario los tumores
géstricos no ofrecen este sintoma més que en escaso grado, y los re-
nales no lo presentan en modo alguno a no ser que hayan contraido
adherencias con el higado, con el bazo o con el diafragma. Aun en
los tumores hepaticos y esplénicos, las excursiones respiratorias pue-
den faltar, cuando estos 6rganos han quedado inmovilizados por las
adherencias que han contraido, cuando el higado estd desviado hacia
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arriba, cuando el diafragma est4 paralizado o cuando las excursiones
respiratorias estdn impedidas por un derrame pleuritico.

Los tumores muy voluminosos del baszo pueden ocasionar una
«desviacion del horde costal izquierdo hacia afuera, como se ve en los
producidos por la leucemia, por la malaria, por la ictericia hemoli-
tica y por la amiloidosis esplénica, etc. En este caso, los movimien-
tos respiratorios de la mitad izquierda del térax estdn dificultados
en la parte baja del mismo, el latido cardiaco estd desviado hacia
-adentro y hacia arriba, v, en los casos muy acentuados, la mitad iz-
quierda del abdomen estd abultada hasta la linea media v hasta el
pubis. En los infartos esplénicos voluminosos, puede verse el borde
anterior de este 6rgano, a veces con sus escotaduras. Lin algunos
casos, se aprecian también con la vista las excursiones respiratorias
«de este borde.

Los tumores de los rifiones producidos por los abscesos, por la
tuberculosis, por la hidronefrosis, por los quistes (hidatidicos u otros),
por el carcinoma, por el sarcoma y por el hipernefroma, aparecen
progresivamente en la region lumbar junto a la columna vertebral,
entre las ultimas costillas y la cresta ilfaca, donde borran la depre-
sién propia de esta region, y finalmente se les ve en la parte ante-
rior, empujando la pared anterolateral del abdomen y hasta el rebor-
de costal, y més tarde ensanchando la abertura inferior de la jaula
tordcica, a la vez que disminuyen la capacidad de esta tltima. En
las afecciones inflamatorias, como, por ejemplo, en los abscesos pa-
ranefriticos, es frecuente ademds la existencia del edema cutineo.

La wejiga urinaria se aprecia por medio de la inspeccién visual,

“cuando estd muy repleta (de un litro o més) a consecuencia de una
-estrechez uretral, de la hipertrofia prostdtica o de su propia parali-
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 sinfisis y remontdndose a veces has-
ta el ombligo, generalmente en la parte media, pero no siempre en
la linea media exactamente, sino con frecuencia desviada un tanto
hacia la derecha o hacia la izquierda, sobre todo bajo la accién de la
gravedad cuando el enfermo estd acostado de lado. En el diagndsti-
co, hay que guardarse de confundir la vejiga distendida con el em-
barazo, con un tumor ovarico, etc., v en todos los casos tiene gran
importancia diagnéstica la desaparicion del tumor una vez se ha va-
.ciado la orina por medio de la miccién o de la evacuacién artificial.

Para el estudio de los tumores de los organos genitales femeni-
nos, asi como del embaraso, deben consultarse los tratados de Gine-
cologia y de Obstetricia. . ;

Ademds de la forma, de las dimensiones v de la situacién de los
-diversos tumores del abdomen, debe atenderse a su mowilidad y ante
todo a la mowilidad constituida por los movimientos respiratorios, que
desempefian un gran papel en el higado y en el bazo, y a los movi-
mientos peristdlticos, que tienen una importancia conside,rable en el
-estémago y en el higado. A propésito de los diferentes érganos ab-
-dominales, hemos dicho ya lo més importante sobre esta materia.
Ademés, remitimos al lector al capitulo de la «Palpacién», en cuya
parte general, al tratar de los diferentes sintomas que se obtienen
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por medio de este procedimiento de exploracién, estudiaremos tam-
bién en detalle la movilidad de sus varias modalidades.

8. Regién in;guinal

En la region inguinal, se ofrecen a la consideracién 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 accién 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 dectibito horizontal, a con-
dicién 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. Ademds, deben mencionarse las siguientes tumoraciones y abul-
tamientos perceptibles por medic de la ‘inspeccién visual, cuidando de
no confundirlos con los anteriores: los lipomas preperitoneales, ias.
adenitis agudas y crénicas, los abscesos frios, en su mayoria abscesos.
por congestién procedentes de la columna vertebral o de los huesos
de 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 cardcter fundamental de faltar en ellas toda
relacién con la cavidad abdominal y por no variar de dimensiones
bajo la acciéon de la prensa abdominal, y, fuera de esto, por los sin--
tomas especiales de cada una de ellas, que muchas veces pueden ya
apreciarse por medio de la simple inspecciéon 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 accién de la permanencia del enfermo
en pie v la disminucién del mismo en el dectbito horizontal, y, final-
mente, por la existencia simultdnea de otras varices en las partes.
vecinas.

9. Genitales

En los drganos genitales masculinos (pene y escroto), puede ob-
servarse una disminucién 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 retencién del tes-
ticulo, y, por el contrario, las dimensiones de aquellos érganos pue-
den ser notablemente superiores a las normales en los tumores de la
gldndula pineal y de las gldndulas suprarrenales. En el primer caso
hay ademés generalmente una alteracién de los caracteres sexuales
secundarios y especialmente del desarrollo del tejido adiposo, del
sistema piloso, de la voz, etc., que se acercan al tipo femenino. El
aumento de tamafio limitado al testiculo debe atribuirse a una infla-
macion o a un tumor. El engruesamiento del escroto puede ser pro-
ducido por el hidrocele, por el waricocele, por el espermatocele o por
la hernia escrotal. En el hidrocele, el tumor tiene una configuracion
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, v se puede aislar el tumor de la cavidad abdominal,



PROPEDEUTICA QUIRURGICA 133

@ no ser que se trate de un hidrocele comunicante. En el waricocele,
hay un manojo de venas que tienen un color azulado que se transpa-
renta a través de la piel, y la forma de una masa de gusanos de tierra ;
se llena cuando el enfermo esta.en pie y se vuelve mas pequefio cuan-
do el enfermo estd acostado ; esta” situado en el trayecto del cordén
espermatico y el testiculo del lado afecto, ordinariamente el izquier-
do, estd colocado en un nivel muy bajo. En el espermatocele, el tu-
‘mor es pequeiio, liso y redondeado, su pediculo se dirige hacia abajo,
y se puede aislar el tumor del testiculo, del epididimo y del cordén
-espermatico. En la hernia escrotal, el tumor se contintia hasta el in-
terior de la cavidad abdominal, aumenta de dimensiones cuando el
-enfermo estd en pie, tose o ejecuta esfuerzos con la prensa abdominal,
y, por el contrario, puede hacerse m4s pequefio y hasta desaparecer
«cuando se coloca en dectibito dorsal. De ordinario, el testiculo izquier-
do esta algo mds bajo que el derecho, aun en condiciones normales,
y este hecho se nota sobre todo en el varicocele, como hemos dicho.
En la retencion del testiculo, no se encuentra éste en el saco escrotal,
no se le puede descubrir en sitio alguno cuando estd retenido en el
.abdomen, vy se le encuentra en la regidén inguinal con dimensiones
sumamente reducidas en la ectopia inguinal. IEn el pene, dejando
aparte otras anomalias de conformacién, que son poco frecuentes, se
observa a veces la hendidura superior o inferior de la uretra (epispa-
dias ¢ hipospadias), en las cuales el meato urinario estd situado en
la cara superior o en la inferior, respectivamente, del glande o del
pene mismo, o en un sitio mds alto todavia. En este tltimo caso,
el epispadias llamado total est4 acompafiado de ectopia de la vejiga
urinaria, y se encuentra en la linea media, inmediatamente por en-
cima de la sinfisis del pubis, un tumor en forma de una prominencia
aplanada o hemisférica de color rojo obscuro, que segrega sangre
y moco y que esta constituida 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 clitoris, el escroto estd hendido y se parece a una vul-
va y el meato uretral estd situado entre los labios de esta hendidura,
en una depresién parecida a una vagina, de modo que esta confor-
macidn, asociada al criptorquidismo, simula el hermafroditismo o
el sexo femenino del individuo. El fimosis depende, o bien de la
aglutinacién de las dos hojas prepuciales (fimosis falso), o bien de
la estrechez del prepucio (fimosis werdadero). En esta dltima forma
se produce a veces, como complicacién, el par,afimosls, en que el
prepucio, demasiado estrecho, se estrangula detrds del surco balano-
prepucial, de modo que se forman, detrds del glande tumefacto a
.consecuencia del edema, dos rodetes circulares constituidos respecti-
vamente por las hojas interna y externa del prepucio, que estd re-
trafdo hacia atras e igualmente infiltrado por el edema. [En la es-
drangulacion del pene, que es producida a veces por el ,1r.1d1v1duo
‘mismo por via de juego, el diagndstico es generalmente facil 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 érganos genitales masculinos, debe
atenderse a la existencia de secreciones wretrales (blenorragia), de
inflamaciones (blenorragia del glande), de 1tlceras (chancro blando
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v duro), de tumores (carcinoma) del pene, de condilomas agudos o
sesiles (véase : «Anon). ;

10. Ano

Para la exploracién visual del ano, es necesario colocar a] enfer-
mo e iluminar la regién 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 en-
una mesa, o bien de rodillas en posicién genupectoral, o bien en de.
cibito lateral con las extremidades inferiores encogidas Y con las.
nalgas fuera del borde de la cama, o bien a veces en la posicién
de la talla, esto es, en decibito dorsal con las caderas y las rodillas.
fuertemente flexionadas. Para asegurar esta flexién, el enfermo sos.
tiene las extremidades con sus propias manos introducidas en los.
huecos popliteos, 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 iluminacién, bas-
ta generalmente la luz na-.
tural, hacia la que se
hace volver la regién del
ano, pero en caso nece--
sario se emplea igualmen-
te la luz artificial, para
la que es suficiente en mu--
chos casos una ldmpara
eléctrica de bolsillo. EI

Fig. 72. — Inspeccion del ano, en la cual el paciente se halla
en actitud genupectoral y separa sus nalzas con sus manos  enfermo mismo o el mé-

y el médico distiende los pliegues del orificio. %
dico apartan las nalgas

una de otra con sus ma--
nos. En aigunos casos, por ejemplo cuando se sespecha la existencia
de hemorroides o sobre todo de una grieta, es preciso desplegar ios:
pliegues del ano, para lo cual se aplican los dos indices uno junto a
otro por sus puntas a uno y otro lado del borde del ano, y, ejerciendo-
una presion suave, se les mueve un tanto hacia arriba y a la vez hacia
afuera. Durante esta exploracién, el enfermo no debe hacer esfuerzos:
de contraccién 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 pequefio
orificio de forma estrellada irregular, la piel que le rodea es delga-
da, delicada vy de color moreno, y se ven en ella numerosos pliegues.
pequenios 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 replecién de los plexos venosos. La mu--
cosa rectal roja y humeda no llega a verse ordinariamente, ni aun:
en los esfuerzos de la prensa abdominal.
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Sélo de una manera breve podemos aqui enumerar los diferen-
tes datos patoligicos swministrados por la inspeccion wisual; su
descripcion detallada pertenece al campo de la Cirugia especial, en
la que se les debe estudiar, a propésito de cada cuadro clinico, junto
con otros sintomas, que se revelan por medio de otros métodos de
examen. Bastard que hagamos aqui algunas indicaciones précticas.

En la impermeabilidad congénita del ano (atresia del ano), se
ve, en substitucién de este orificio, una pequeia depresién o una
zona cutdnea lisa, y el recién nacido, o bien no expulsa excremento
alguno, o bien esta eliminacién tiene lugar por la uretra o por la
vagina, y en este Gltimo caso se dice que se ha formado una cloaca.

La amplitud anormal del orificio anal es debida a la debilidad o a
la pardlisis del esfinler del mismo, a consecuencia de habérsele so-
metido a una distension exagerada o de habérsele seccionado, de una
pardlisis de origen medular, del prolapso, de una inflamacién, del
desarrollo de urn tumor, etc. (véase: «Palpaciény).

Los cuerpos extranos, los wermes (oxiuros) y las lesiones Irau-
mdticas se aprecian muchas veces por medio de la simple inspeccién
visual.

Entre las inflamaciones, deben mencionarse el catarro agudo de
la piel, el intértrigo (la piel del surco del ano est4 enrojecida y a
veces hiimeda), el furtinculo, el absceso de las glandulas sudoriparas,
la inflamacién de! tejido celular, esto es, la Illamada periproctitis
(tumefaccién, rubefaccion o cambio de color de la piel, perforacién
de ésta con salida de pus, aumento local de la temperatura, sensibi-
lidad a la presién y fiebre).

La grieta del ano (fisura del ano) se presenta en forma de una
grieta pequefia superficial, cuya configuracién se parece a la de una
hoja de mirto, v de color rojo encendido, cuyos bordes estdn lige-
ramente engruesados y las partes vecinas son asiento.de una tume-
faccion edematosa ; estd situada en un pliegue radiado del ano, entre
la piel y la mucosa y especialmente en la comisura porterior, y estd
acompaifiada de dolores intensos, sobre todo en cada deposicién.
Algunas veces, la grieta no se reconoce mas que desplegando los
pliegues de la piel del ano en la forma antes descrita. En caso nece-
sario, serd preciso para verla distender el esfinter, para lo que tal
vez habra que recurrir a la anestesia. Debemos guardarnos de con-
fundir la grieta con un desgarro reciente producido por tracciones
hechas sin precauciones, y el principiante deberd atenerse al siguien-
te esquema :

Fisura DEsGARrRO

Forma . . longitudinal, a modo de ancha.

hoja de mirto.
Superficie . . seca. sangra fécilmente.
Color . . . . rojo intenso. rojo sanguinolento.
Localizacién . preferentemente en la indiferentemente en to-

comisura posterior. dos sitios.
Bordes . . . a modo de rodetes y du- delgados y blandos.

ros.
Partes vecinas . tumefactas por el edema. normales y sin altera-
cién alguna,
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Por todo lo que hemos dicho, se comprende que, para el médico
préctho. la distincién entre la grieta del ano y un desgarro reciente
es facil, dados los sintomas e\r!dqntes €n uno y otro caso; en los
casos dudosos, se aclarardn las dlﬁcultades_por medio del contacto
de la sonda, que es mu_\"doloroso en la grieta, al paso que en los
desgarro..s; no ocasiona mas que dolores moderados.

. La f1s[741a del ano o dve'lﬁ recto se reconoce por la masa de granu-
laciones existente en su orificio externo o en el interno o en ambos
v 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, h:}st:\ ])()rrar los pliegues de ella, y se intro-
duce la punta del indice 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
fistula. Por lo demds, en esta exploracién, para establecer el diag-
nostico, debe completarse la inspeccion ocular con la palpacién, con
la introduccién de la sonda y con la inyeccion de un liquido adecua-
do, que completan los datos proporcionados por la inspeccién visual.
La fistula del ano o del recto no debe ser confundida con una fistula
producida por un absceso caliente o frio, ni con una fistula debida
a un quiste dermoideo, porque esta ultima estd situada por encima
del ano, en la linea media, a la altura de la tltima vértebra sacra.

En las hemorroides, basta muchas veces la simple inspeccién
ocular para el diagnéstico de las dilataciones venosas externas. Sin
embargo, asi éstas, como las hemorroides internas, se hacen mds
evidentes bajo la accion de los esfuerzos de la prensa abdominal, de
la aspiracién ejercida por una ventosa, de una inyeccién rectal de
glicerina, de un bafio de asiento caliente o de la defecacién 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 practicas mencio-
nadas y generalmente pueden vaciarse por medio de Ja presién de los
dedos. Algunas veces sangran y estan cubiertas de coagulos, y reci-
ben entonces el nombre de hemorroides fluentes. Las hemorroides
trombosadas no pueden vaciarse, ni llenarse mas de lo ordinario, y
son duras; las hemorroides coarrugadas no se modifican tampoco
bajo la influencia de las acciones mencionadas y son duras y peque-
fias; las hemorroides inflamadas estdn rodeadas de una zona infla-
mada y son sensibles a la presion; las hemorroides gangrenosas tie-
nen un color gris verdoso sucio v estdn 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 céncer del recto. El diagnéstico de hemo-
rroides no debe establecerse hasta que se ha podido comprobar en
una u otra forma la dilatacién de las venas, y no debe omitirse el
examen de los nddules por medio del tacto rectal y en caso necesario
de la rectoscopia.

En el prolapso, se advierte, o bien (en el prolapso del ano) un
abultamiento en forma de roseta, constituido por la mucosa rectal
himeda v de cclor rojo vivo, que sale por el ano como un ectropion
de la mucosa (especialmente en el prolapso del recto), o bien un tu-
mor a modo de rodete o cénico, constituido por la pared en todo su
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espesor, en el centro de cuva parte
vacian los excrementos, de
caballos durante la defec
sada, puede producirse
vuelve més evidente, de

baja hay un orificio por donde se
* un modo parecido a lo que sucede en los
acion. IEn la superficie de la mucosa prolap-
una dlcera por dectibito. El prolapso se
Y un modo semejante a las hemorroides, bajo
la accion de los golpes de tos, de los esfuerzos de la prensa abdomi-
nal o del llanto, si se trata de un nifio, o cuando se aplica una ven-
tosa o se hace una inyeccién de glicerina o el enfermo toma un bafio
de asiento o se sienta sobre un recipiente lleno de agua caliente.

Los’ condilomas agudos (blenorragicos o de otro origen) estan
constituidos por formaciones numerosas, pequefias y con frecuencia
ramificadas en forma de crestas de gallo o de coliflor, y los condilo-
mas anchos (sifiliticos) son elevaciones mayores, aplanadas, de super-
ficie rosada v himeda. ' :

Entre los tumores, los més frecuentes son los polipos pedicula-
dos, y en las personas ancianas el cdncer del ano, que es aplanado
o crateriforme o tiene la forma de una coliflor, y suele ocasionar me-
tastasis ganglionares en las ingles.

En el prurito del ano, la piel de éste y de las partes vecinas est4
muchas veces engruesada, rigida y sin pliegues, su color es azulado,
palido y brillante, y el enfermo experimenta una sensacién de picor.

11. Extremidades

En las extremidades, la inspeccién visual desempefia un papel
muy importante para el diagnéstico, de modo que se la puede com-
parar con la medicién y con la palpacién, al paso que los restantes
métodos simples de exploracidn, y sobre todo la percusién y la aus-
cultaciéon, quedan relegados a segundo término. En cuanto a la con-
siderable importancia del examen radiolégico para el descubrimiento
de las afecciones oseas y articulares, asi como de los cuerpos extra-
flos, nos limitaremos a hacer breves indicaciones.

Por lo que se refiere a la eficiencia de la inspeccion visual en las
-extremidades, hay que reconocer que es muy grande, y hasta en mu-
chos casos el médico puede establecer ya el diagndstico al primer
golpe de vista. Tiene gran importancia, al practicar esta inspeccidn,
comparar entre si la extremidad del lado enfermo con la del l'a,do
sano, y el médico no deberia nunca prescindir de esta comparacién,
por lo demés, tanto en las extremidades, como en las partes restan-
tes del cuerpo. Siempre que se pueda, se hardn apartar los vestidos
de ambas mitades del cuerpo.

Cada extremidad debe ser examinada primeramente en su conjun-
to y luego en cada uno de sus segmientos. ] )

Por lo que toca a la extremidad en su conjunito, nos interesan
-en primer término las cifras que representan su longitud y su peri-
metro, por una parte las absolutas y por otra las relativas. En cuanto
a estas ultimas, la relacion existente entre las diferentes porciones de
una extremidad tienen importancia para el diagndstico de la acrome-
galia, en la que, como es sabido, las partes distales, es decx_r, los
.dedos de las manos y de los pies (lo mismo que lz}s partes §a11entes
de la cara), presentan un crecimientp extraordmarl'q. Ademds, debe
.atenderse a la longitud de las extremidades en relacion 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 con(h‘odxslr()hzx.. Mayvor es todavia Ia imp—ortancia de los.
\rf1lores absolutos de la longllud v del grosor, asi{ como del perimetro.
Estos valores no pueden c.lerlamenl‘e precisarse de una manera com-
pletamente exacta por medl.() de la simple inspeccién visual. De todos.
1}1f>(l()s, la mcdlcrxon.aproxnmada por medio de ésta puede ser muy
util, especialmente si se compara la longitud de la extremidad enfer-.
ma con la de la ex!rvmulad sana. En este examen, es necesario colo-
car las dos extremidades en una actitud simétrica, y de este modo,
por ejemplo, puede determinarse con bastante precisién la longitud
de las extremidades inferiores por la situacién mutua de los maléo-
los o (l(’* los talones de uno y otro lado, cuando se coloca al enfermo
en decdbito horizontal. En cambio, en las extremidades superiores,
ladeterminacién de la longitud en esta forma no puede conseguirse
méds que de una manera aproximada. Pueden obtenerse valores cxac-.
tos por medio de Ja medicién, de la cual daremos las nociones nece-
sarias en un capitulo especial, en el que igualmente estableceremos.
los preceptos mds importantes para la técnica y para la valoracion
de los datos obtenidos sobre la longitud, el grosor y el perimetro de
la extremidad.

Por lo que se refiere a los diferentes segmentos de una misma
extremidad, no podemos aqui enumerar y mucho menos dar su valor
a todos los estados morbosos accesibles a la inspeccién, a no ser que
quisiéramos perdernos en el campo de la Cirugfa especial, y nos.
contentaremos con hacer aqui algunas observaciones practicas con
destino al principiante, ilustrdndolas con ejemplos instructivos. Para
los datos proporcionados por la inspeccién visual en las diferentes.
enfermedades (lesiones traumaticas, inflamaciones, tumores, etc.), de-
bemos remitir al lector a los tratados de Cirugia general y especial,
e igualmente pueden consultarse los tratados especiales dedicados a
las fracturas y a las luxaciones, para el conocimiento de los datos
proporcionados por la inspecciéon visual en unos y otros de estos.
traumatismos, como la desviacién de los fragmentos, la tumefaccion
de las partes blandas y las extravasaciones hemorragicas en las frac-.
turas v los cambios de configuracién de la regién en las luxaciones.
Por lo demés, en la parte general de este capitulo hemos dicho ya lo
més importante sobre los datos obtenidos con este método de explo-
racién, v, de un modo particular, el lector debera leer de nuevo las
secciones correspondientes a la piel (color, temperatura, humedad,
edema, etc.) v a los vasos.

Aqui debemos, sin embargo, ocuparnos de un modo mas dete-
nido en las diferentes articulaciones, porque en ellas se obtienen da-
tos muy numerosos y dignos de atencién con ia inspeccién visual.
Estudiaremos sucesivamente en cada una de ellas la actitud articular,
la direccidn del eje de la extremidad, la configuracion de su superficie
y la mowilidad.

1. HomBRrO

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-
bera estar sentado o en pie) v con los brazos colgando y con ellos y
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el tronco desnudos hasta la cintura
v la separacion de los brazos en rela
de ellos h'acia adelante o hacia atras v finalmente la rotacién del hi-
mero’h.acm a(len’lr(.) 0 hacia afuera. Hay que tener en cuenta, a este
proposito, que tnicamente atendiendo a la posicion de la escdpula
sera posnb}(,z formarse una idea de la actitud, bajo el concepto de la
aproximacion o de la separacién entre los brazos v el tronco. La po-
sicion del brazo relativamente al tronco no es sindnima de la actitud
del hombro, méas que cuando la escépula estd colocada en su posicién
normal, al paso que, por el contrario, cuando la articulacién del hom-

bro estd anquilosada en una forma tal, que el brazo estd apartado
del tronco, el enfermo generalmente
puede simular una actitud normal por-
que la escapula, que ha conservado su
movilidad relativamente a la jaula to-
racica, se puede colocar en direccién
oblicua, de manera que, por lo tanto,
en este caso, la posicidn anormal de
la escdpula disimularfa el apartamien-
to del brazo relativamente al térax.
Por lo tanto, para darnos cuenta exac-
ta de la situacion, es necesario determi-
nar la posicién de las escipulas en el |
enfermo después de haberle hecho vol- |
ver de espaldas a nosotros.

En cuanto a la direccion del eje |
‘de la extremidad en el hombro, debe L
recordarse que, en condiciones nor-
males, el eje del brazo va a parar a rie. . — Blevacion congénita  perma-
la cavidad cotiloidea. Pueden encon- nente del omoplato izquierdo.
trarse desviaciones de este eje en cua-
tro direcciones distintas, es decir, la desviacién hacia adentro o
hacia afuera (que se reconoce examinando al enfermo por delante)
v la desviacién hacia adelante o hacia atrds (que se reconoce exami-
nandc al enfermo en direccién lateral). Asi, el eje del brazo se
desvia hacia adentro, es decir, hacia la apéfisis coracoides, en de-
terminadas fracturas y luxaciones, por ejemplo en la luxacién sub-
coracoidea del htiimero (ademds, la cabeza del himero estd situada
entonces, en las luxaciones, en la prolongacién del eje de este huesn
v no esta alojada en la cavidad glenoidea), al paso que en la fractura
del cuello quirdrgico del htimero, el eje del brazo se desvia hacia
adentro {fractura de aduccién) o hacia afuera (fractura de abduccion),
v en ciertas fracturas diafisarias también hacia adelante (pero en las
fracturas, la cabeza del himero permanece en la cavidad glenoidea,
v su diafisis presenta una interrupcién en el foco de la fractura).
" En el contorno dol hombro, hay que distinguir el interno y el
externo. El contorno inlerno estd formado por la superficie lateral
de la jaula torécica, por el pliegue anterior de la axila, especialmente
por el pectoral mayor, y finalmente por la cara int.erna del brazo,
especialmente por el musculo biceps. 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 inflamacién o un linfan-

se distinguen la aproximacién
acion al tronco, el levantamiento
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gloma de los ganglios linfaticos, o un absceso subpectoral. El co;

torno externo tiene mas importancia todavia que el interno 'EI hi) g
bro estd situado a mayor altura que en condiciones normal‘es en um_
Y otro lado en la cifosis y en la disnea, y en un solo lado en la éscﬁ)o
liosis, en la anquilosis del hombro v en las contracturas del mismo-
v sobre todo en la elevacién congénita del hombro. En esta Gltima,
generalmente hay a la vez una elevacién de la escapula con apro‘ci’
macién de ésta a la columna vertebral, junto con una rotacién ha-cie;

¢ d

Fig. 74.— Contorno del hombro
a) en la luxacién infracoracoidea del héimero, b) en la fractura del
cuello quirdrgico del hiimero, ¢) en la fractura del cuello quirdr-
gico del omoplato, d) en la luxacién de la clavicula.

afuera, o bien estd alterada la forma de la misma, y especialmente
puede observarse la incurvacién de la parte alta de la escdpula hacia
adelante, al modo de un gancho («como una hoja de lata en la que
se hubiera torcido un 4ngulo»). Ademéas hay que atender a la linea
de contorno que reine el cuello al hombro, que forma una linea més
recta que en condiciones normales y a veces alargada, a consecuen-
.cia del descenso del hombro, cuando el trapecio estd afecto de paré-
lisis, como ocurre a veces si, al extirpar ganglios linfdticos tubercu-
losos u otros tumores del cuello, se ha seccionado el nervio accesorio.
Entre esta linea constituida por el contorno del cuello y del hombro
y la convexidad del hombro mismo, se nota un pequefio hueso sa-
liente v de limites bien definidos, que es la extremidad acromial de
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la clavicula. MAas hacia abajo, est
superficie convexa de] hombro,
situacion normal de los huesos v
deltoides. M4ds abajo todavia, s

a porcién dsea se contintia con la
que depende, por una parte, de la
, por otra, de un estado normal del

! igue una depresién poco acentuada,
en forma de un dngulo muy obtuso abierto hacia afuera (4ngulo for-

mado por el deltoides y el triceps). El contorno externo del hombro
que ‘acabamos de describir tiene la mayor importancia para el diag-
nostico y para la diferenciacién de ciertas fracturas y luxaciones, y
el principiante debe atenerse en esta materia al siguiente esquema :

Luxacion subcoracoidea del hiimero ; falta la conformacién con-
vexa del hombro, y en su parte baja hay una depresién conside-
rable. E

Fractura del cuello quirirgico del himero ; depresién muy acen-
tuada situada en la parte de la convexidad del hombro ; conservacién
de esta convexidad.

Fractura del cuello quirirgico de la escdpula o pardlisis antigua
del delloides con relacion de la capsula articular del hombro ; la con-
vexidad del hombro es menos marcada cerca de la extremidad acro-
mial de la clavicula y, por otra parte, estd un tanto aplanada, pero
esta deformacién se corrige en cuanto, después de flexionar el codo
en angulo recto, se hace ascender el brazo, comprimiendo el codo
hacia arriba en la direccién del eje de aquél.

Luxacion de la exfremidad acromial de la clavicula ; la convexi-
dad del hombro se conserva y el espacio interpuesto entre el hombro
v la extremidad externa de la clavicula va descendiendo como en va-
rios escalones.

La conformacion de la superficie del hombro debe examinarse
desde delante o desde detrds, compardndola siempre con la del lado
opuesto. La fwmefaccion general de esta zona, que se hace visible
principalmente en el borde anterior y en el posterior del deltoides,
constituye una manifestaciéon de una distensién de la articulacién
misma a consecuencia de una inflamacién o de un derrame. Se en-
cuentran tumefacciones circunscritas en la inflamacién de las dife-
rentes bolsas mucosas : acromial, coracoidea, subdeltoidea y la situa-
da entre las dos tuberosidades. Ordinariamente, las tumefacciones.
més bien uniformes y a la vez dispuestas en sentido longitudinal
o esferoidal proceden de los huesos y especialmente de las inflamacio-
nes (6steomielitis, tuberculosis, sifilis y osteitis deformante) y tumo-
res (carcinoma, sarcoma) de los mismos. En las exostosis, se trata
de tumores dseos circunscritos. En la regién mds baja del cuello,
debe mencionarse ademés 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, asf
como en muchos casos de inflamacién. [En el examen de la movili-
dad pasiva constituye una condicién necesaria la relajacién comple-
ta de los musculos, cosa que no siempre es facil conseguir, a pesar
de la docilidad del enfermo y de la paciencia del médico, porque en
los estados dolorosos esta relajacion articular resulta dificil y de un
modo especial en los nifios hay que practicar a veces el examen en
medio de la anestesia general. Por otra parte, debe atenderse a que
los movimientos de la escdpula pueden simular a veces movimien-
tos del hombro. Para evitar esta equivocacién, es preciso inmovili-
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zar de una mancra segura la escdpula, para lo cual el médico ejerce
una compresién 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 todavia sujeta el hombro por arriba con
una mano y la escdpula por atrds con la otra. En cuanto a la movili-
dad activa, debe tenerse en cuenta que, al levantar el brazo, este mo-
vimiento de ascenso es ejecutado en el hombro mismo (musculo del-
toides) hasta la horizontal, pero que el resto de la elevacién hasta
la vertical sélo resulta posible porque, una vez colocada la articula-
cién del hombro en actitud ho-
rizontal y sujeto el brazo, la es-
cdpula se mueve de manera que
su dngulo inferior se desvia hacia
afuera (musculo serrato anterior).
Por lo tanto, en los casos en que
el brazo estd inmovilizado a con-
secuencia de una anquilosis dsea
del hombro en una posicién in-
termedia, puede suceder que se
conserve todavia la posibilidad de
elevarlo un tanto, a veces hasta
la direccién horizontal, por medio
de la mencionada rotacién de la
escapula, y por lo tanto la exis-
tencia de la elevacién activa del
brazo no debe ser considerada
sin nuevo examen como una de-
mostracion de que el funciona-
miento del musculo deltoides se
verifica de un modo normal, sino
que es preciso empezar por in-
movilizar la escdpula antes de
practicar el examen. Por lo demds, en la pardlisis de los misculos
rotadores producida por la pardlisis-espinal infantil o por una lesién
traumatica, la rotacidon es imposible ; si la pardlisis afecta el musculo
trapecio o el nervio accesorio, la elevacion activa de la escdpula estd
abolida o por lo menos es incompleta ¥ débil (mtsculo elevador de
la escapula) ; cuando la parélisis afecta el musculo serrato o el nervio
toracico largo, la elevaciéon del brazo mas alld de la horizontal es
insuficiente, a no ser que se coja la escdpula y se la haga rodar hacia
adelante de una manera pasiva; cuando la paralisis afecta el muscu-
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 escdpula hasta la horizontal a consecuencia de la para-
lisis del deltoides, el musculo serrato anterior, que en condiciones
normales ejecuta la segunda mitad de la abduccién, no plllede servir
para substituir el muisculo paralizado ; a veces, no hay mas que una
limitacién de la elevacién activa hacia adelante, al paso que la ele-
vacién en sentido lateral estd conservada, y esto sucede cuapdo tan
sblo estd paralizada o desgarrada la parte anterior del deltoides.

Fig. 75.— Fijucidn de la escdpula.
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2. Copo

El codo se examina con la vista primeramente en direccion la-
teral, estando el enfermo sentado, con el codo flexionado v haciendo
descansar las dos manos una junto a otra en su regazo, v después
de ello se repite la exploracién visual desde la parte anterior y desde
la posterior, estando el enfermo con los hrazos extendidos.

En cuanto a la actitud en que estd colocado el codo, debe aten-
dp’rse a si es:lé_ en flexién o en extensidn, y tras ello al grado de rota-
cién Este ultimo se reconoce por la posicién de la mano, v la acti-
u.lf] que debe considerarse como normal bajo el concepto de la rota-
«ci6n, es la pronacién 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 braso v el del antebrazo se cruzan en condiciones nor-
males en la articulaciéon del codo, tanto si se examina la extremidad
de lado, como si se¢ examina por delante. En condiciones patoldgicas,
el antebrazo puede estar desviado hacia adelante, hacia atrds v en
direccién transversal relativamente al brazo. Asi sucede sobre todo
en ciertas fracturas y luxaciones. Por ejemplo, en la frecuente luxa-
cién del antebrazo hacia atrds vy en la fractura supracondilea del bra-
zo con desviacién del fragmento distal en aquel mismo sentido (frac-
tura de extension), el antebrazo estd desviado hacia atrds, de modo
que al examinarlo por su parte externa, la punta del olecranon sobre-
sale hacia atrds como un talén en la cara del codo correspondiente
a la extensién, y, en vez de 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 flexién
encima del pliegue del codo. La deformacién es menos marcada y
corresponde a un sitio mas alto en la fractura de extensiéon que en la
luxacién del antebrazo hacia atras. El antebrazo estd desviado hacia
adelante, de modo que, al examinar la articulacion por la parte late-
ral, se ve que la convexidad posterior, que es propia de la cara corres-
pondiente a la extensién, es mas acentuada que en condiciones nor-
males, y que, en la cara correspondiente a la flexion, el pliegue del
codo estd ocupado por una masa, en la luxacion del antebrazo hacia
-adelante (que es poco frecuente) y en la fractura supracondilea del
brazo con desviacién del fragmento distal hacia adelante (fractura
-de flexién), que se observa en un mayor ntimero de casos. Finalmente,
.cuando el antebrazo estd desviado en direccién lateral, de modo que,
.al colocarlo en el mayor grado de extensién posible, la regiéon del
codo est4 ensanchada si se la examina por delante, se tratara de una
luxacién del antebrazo en direccién transversal o de una fractura
de la extremidad inferior del brazo con desviacion del fragmento
distal hacia uno u otro lado. Cuando el codo esta extendido, el ante-
brazo v el brazo, examinados por delante, forman, entre si, especial-
mente en el sexo femenino, un 4dngulo obtuso abierto hacia afuera
(ctibito valgo), y el angulo suplementario, es decir, %a diferencia en-
tre este 4ngulo y 180° puede llegar a 10° y en la mujer a I5 - 25°.

El contorno del codo, cuando se mira la regién desde la puarte
externa, est4 constituido por el abultamiento suave del musculo tri-
ceps en el brazo y por el borde cubital, de direccion recta, en el ante-
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brazg, y si se le mira desde la parie interna, estd formado por el
considerable abultamiento del musculo biceps en el brazo y el abul-
tamiento moderado de los supinadores en el antebrazo. En el codo
exzu_mnado por la parie anterior, se ve en el contorno externo el abul-
tamiento formado por los supinadores, v en la parte interna el arco
poco elevado debido a los flexores del antebrazo.

En la configuracion de la superticie del codo, se aprecian asi
en la cara externa, como en la cara interna, una eminencia pequefia
y aguda, es decir, el epicéndilo lateral y el medial del htimero, sigue
luego en direccién 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 epicondilo la-
teral y la cabeza del radio, hay el
intersticio articular humerorradial ;
finalmente, entre cada uno de los
dos epicéndilos y el olecranon, que
sobresale entre ellos, hay una de-
presién poco acentuada y de direc-
cion longitudinal, es decir, la corre-
dera anterior v la posterior del co-
do, en la que la articulacién es su-
perficial y no estd cubierta mas que
por la fascia, de modo que se abul-
ta cuando la articulacion es asien-
to de una tumefaccién o de un de-
rrame. Asi en uno como en otro de
estos dos estados, se ve, cuando se

examina el codo por la parte pos-
Dt e g s teio lenilla s dos cotrederas: que
acabamos de mencionar, un abul-
tamiento mas o menos acentuado,
que puede apreciarse también inmediatamente encima del olecranon
cuando se examina la regién en direccién transversal. En la bursitis
del olecranon, se ve una tumefaccién circunscrita encima de esta apo-
fisis 6sea. En la cara interna del codo, junto a la extremidad inferior
del himero, a dos o tres traveses de dedo por encima del epicéndilo
medial, se ve a veces una tumefaccién debida a una inflamacién del
ganglio linfatico cubital. Cuando se ha practicado de un modo defectto-
so la puncidn de las venas subcutdneas de la regién o una inyeccion
medicamentosa en las mismas v especialmente en la mediana basi-
lica, se producen extravasaciones hemorrdgicas e infiltraciones del
pliegue del codo. Asi sucede cuando se incurre en defectos de téc-
nica al extraer sangre para practicar la reaccién de Wassermann y
en el tratamiento salvarsdnico (gangrena salvarsanica).

La mowvilidad del codo falta, en su forma, asi activa, como pa-
siva, en la anquilosis v a veces en la contractura de la articulacién,
v estd dificultada cuando ésta es asiento de una inflamacién. La
imposibilidad de practicar movimientos de pronacién y de supina-
cién puede ser comgénila, como sucede en la sinostosis radiobital
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de este caricter, o adquirida, como ocurre después de la fractura del

antebrazo con formacién de un callo en forma de puente o de un
callo luxuriante entre el radio

y el cibito, en la retraccién del
ligamento interdseo, en las in-
curvaciones raquiticas o de otro
género del antebrazo vy final-
mente en la inflamacién de la
articulacién radiocubital. Los
movimientos laterales del codo
puesto en extension, son impo-
sibles en condiciones normales
de abduccién o de aduccién des-
pués de algunas lesiones trau-
métian, o de la fractura del Fig. 77. — Prueba de la extensiéon del antebrazo
céndilo externo o del inlerno en la fractura del olecranon.

del himero. En algunos casos
(como, por ejemplo, para averi-
guar la existencia de una frac-
tura del olecranon con desgarro
completo del aparato de exten-
sion, debe verse el modo cémo
el enfermo lleva a cabo la ex-
tensiéon activa contra la accién
de la gravedad, para lo cual se
le hace colocar el brazo en ab-
duccién en el hombro en 4dngulo
recto, y se le hace girar hacia
adentro en un grado suficiente
para que el olecranon mire di-
rectamente hacia arriba, porque,

Fig. 78. — Deformidad tipica en la fractura cld-
aun estando el aparato. extensor sica del radio, vista por encima: acodamiento

” del eje longitudinal en forma de bayoneta.
completamente excluido del fun-

cionamiento, el codo, una vez

puesto en flexién, podria extenderse de una manera activa, con auxi-
lio de la gravedad, si el brazo, en vez de ser colocado en la posicion
dicha, estuviera mantenido hacia adelante.

3. MANO Y DEDOS

En el estudio de la actitud de la mano, deben distinguirse la
flexién de la misma en el sentido palmar, la extensién v la aduccién
v la abduccién relativamente (estas dos tltimas) al eje del cuerpo.

Por lo que se refiere a la direccion del eje de la mano, en con-
diciones normales, constituye la prolongacion del eje del antebrazo,
tanto si se la examina por la parte lateral, como por arriba, y a la
vez, en esie dllimo caso, el eje del antebrazo pasa por el dedo medio,
si se le supone prolongado hasta la region de los dedos. La direccion
del eje de la mano est4 alterada, entre otros casos, en las luxaciones
v en las fracturas. Tiene una gran importancia la deformidad cla-
sica propia de la fractura tipica del radio, en que el fragmento distal

10. — SONNTAG. PROPEDEUTICA QUIRURGICA.
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junto con la mano, vistos por arriba, estdn desviados en sentido ra-
dlil].' de manera que. gl 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 ctbito
sobresale de un modo muy marcado en la cara cubital (desviacién
en forma de havoneta). IExaminada por la parte lateral, la mano esta
desviada en sentido dorsal, de modo que el eje del antebrazo no coin-
cide ya con el eje de
r' K A e T =3 la mufeca, sino que
“l forman, enlazados uno
e . con otro, como los
peldaios de una es-
calera (actitud lo de-
formidad en forma de
dorso de tenedor), al
e paso que, en la luxa-
Fig. 79. cién de la articulacién
Deformidad en la fractura tipica del radio, vista de lado. radiocarpal o de la
articulacién carpome-
tacarpiana, que son muy raras, el acodamiento es mds brusco y est4
situado en una zona mas distal que en el caso anterior. Las anomalias
laterales de 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 deformidad de Madelung de la articulacion de la mano (radio
curvo), el radio estd incurvado en direccién 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 valoracion de las alteraciones del contorno de la muiieca no ofrece
dificultades, especial-
mente dada la facili-
dad con que esta re-
gién es accesible a la
inspeccién visual.

En el examen de
la conformacion de la
superficie de la mano
debe atenderse, en su

Fiz. 80. — Deformidad de Madelung. cara palmar, al estado

de las eminencias te-

nar e hipotenar, y, en el dorso, al estado de los musculos intermeta-
carpianos, que estan atrofiados en la pardlisis del mediano, en la del
cubital y en la atrofia espinal progresiva. En el dorso de la mano,
las venas subcutdneas y los tendones extensores se destacan de una
manera marcada. En la parte radial del carpo, entre 195 tendones
del extensor corto del 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 anatémica. Las tumefacciones de la arti-
culacién de la mano producidas por una inflamacién o por un de-
rrame se marcan en la cara dorsal, a uno y otro lado, junto a los
tendones extensores, v hasta a veces se las ve en la cara palmar,
v al mismo tiempo hay una actitud forzada de la mano, de modo
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«que ¢sta estd colocada en

& ¢ en flexién y abduccién cubital ligeras y la
movilidad es més reducida

L que en condiciones normales.

La presencia de una tumefacciédn circunscrita v generalmente
de direccién longitudinal, situada en la cafa de la extensién, 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 y cubi-
tal hacia ’In parte baja v radial, indica que se ha desarrollado una
inflamacion de la vana tendinosa de naturaleza no infecciosa. Los
higromas de las vainas tendinosas que se producen en la cara palmar
o en la dorsal, va encima, ya debajo de la mufieca, ya en uno y otro
sitio, y que pueden estar estrangulados por un ligamento transver-
sal a la manera de unas alforjas, constituyen tumefacciones aplana-
das y dirigidas longitudinalmente, que revelan por su situacién y
por su forma su procedencia de las vainas tendinosas y acompafian
a los tendones respectivos en sus movimientos. Los gangliones son
formaciones pequenas y redondeadas, situadas en la proximidad de
una articulacién o de un tenddn, y la situacién de ellos es tipica ;
generalmente se les encuentra en ia cara del carpo correspondiente
a la extensién, mas all4 (es decir, en sentido distal) del ligamento
transversal, o, de un modo menos frecuente, estdn situados en la
cara correspondiente a la flexién y en situacién proximal respecto
-a la articulacién del carpo, en la zona en que late la arteria cubital
y a veces también en los tendones flexores de los dedos en la regioén
de la primera falange. Por razones précticas, debemos entrar en al-
gunos mayores detalles sobre la inspeccién 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 simple vista.
Entre estas formas, deben distinguirse :

El panadizo subcutineo (limitado a su punto de partida y ala
vecindad m4s préxima al mismo, generalmente en la cara palmar del
dedo v con mucha menos frecuencia en la cara dorsal). Puede acom-
pafiarle el edema colateral del dorso de la mano, hasta cuando el foco
-es de origen palmar.

El panadizo temdinoso sigue el trayecto del tendén afecto, que
-es generalmente un tendén flexor o més rara vez un tendén extensor,
y por lo mismo estd situado preferentemente en la cara palmar, pero
ocasiona un edema colateral mas o menos acentuado en la cara dorsal.

El panadizo dseo tiene una forma circular como maza y esta limi-
tado al hueso o a la falange respectivos.

El panadizo articular de configuracién fusiforme, con abulta-
miento mdas marcado en el lado correspondiente a la extensién, est4
limitado a la regién articular. En él, la articulacién afecta se coloca
en la actitud més adecuada para la relajacién de los tejidos, en fle-
xién mediana con imposibilidad de practicar movimientos activos y
a veces en una actitud de subluxacién. Ademds, debemos mencionar
las frecuentes contracturas de los dedos, que aparecen ya de una
manera congénita (especialmente en el mefiique), ya como una alte-
racién adquirida a consecuencia de un traumatismo, de una quema-
dura, de la supuracién, de una artritis, de la parélisis, etc. Ocupa
un puesto especial la contractura de Dupuytren, que aparece las més
de las veces en el dedo cuarto, con menos frecuencia en el quinto,

-con menos frecuencia todavia en el tercero y rara vez en el segundo
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0 en el primero, ya en el lado derecho, que es lo més frecuente, va
en uno y otro lado. En esta afeccién hay un engruesamiento de la
fasm.a palmar, en forma de cordones circunscritos, que generalmente:
empieza a la altura de la articulacién metacarpofaldngica y se hace
mas \‘ISIIZIC cuando se extiende el defio._La piel que lo cubre no pre-
senta sefial mﬁam_ato.r:g alguna,'m cicatrices, pero muchas veces.
hay en ella, al principio, depresiones producidas por la alteracién
esclerosa y més tarde arrugas; al mismo tiempo se nota una infle-
xi6n del dedo, que va aumentando gradualmente, de modo que al
principio afecta la primera falange e invade luego la segunda, pero
no ]legzl a la tercera, que permanece extendida, siendo asi que las.
dos primeras estan flexionadas. La extensién del dedo es imposible,
pero su flexién no encuentra obstdculo alguno. Pueden apreciarse
sin dificultad las deformidades congénitas de los dedos, como la fu-
sion de éstos o de una falange (sindactilia o sinfalangia), el ntimero
exagerado de los dedos (polidactilia), la falta de dedos (oligodactilia),
el nimero exagerade o, por el contrario, deficiente de las falanges.
(macrodactilia y microdactilia), la longitud y la cortedad anormales
de las falanges (hiperdactilia v braquidactilia), la falta de dedos en-
teros o de porciones de los mismos (ectrodactilia), la desviacién late-
ral de alguna falange (clinodactilia). En otro sitio (pdg. 59) hemos
mencionado las alteraciones propias de la acromegalia. Con el nom-
bre de dedos en forma de palo de tambor, se entiende un abulta-
miento en forma de maza de las falanges terminales, con incurvacién
de las unas en forma de gancho, que se produce en las afecciones
acompanadas de la estasia circulatoria venosa cuando afecta un ca--
racter general, como algunos padecimientos congénitos del corazén
o crénicos de los pulmones, y especialmente la bronquiectasia, la
bronquitis putrida, 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 de las vias 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 nddulos
de Heberden, al estado de las wiias, a la esclerodermia, etc.

Por lo demés, la descripcién detallada de las anomalias de con-
formacion, de las lesiones traumaticas, de las inflamaciones y de los
tumores de la mano y de los dedos, pertenece a la Cirugia especial.

Los mowimientos de la mano consisten en la flexiéon dorsal y
en la palmar v en la abduccién en sentido cubital y en sentido radial,
En los dedos, deben distinguirse los movimientos de flexién, los de
extensiéon y el apartamiento de unos dedos de otros. En los casos
en que se ha producido recientemente la seccién completa de un ten-
dén, persiste la movilidad pasiva, pero queda suprimida la activa.
LLa mano o los dedos, segin cuales sean los tendones afectos, que-
dan entonces en flexién o en extensién. Por ejemplo, en el desga-
rro bastante frecuente de un tendén extensor al nivel de la falange
terminal, ésta estd flexionada y su extension 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 estdn en una extensioén lige-
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ramente exagerada, v, si la lesion de esta zona del tendén es incom-
pleta, la actitud en flexién es poco pronunciada y todavia es posible
cierto grado de extensién. En el pulgar, el examen de la movilidad
d.ebe llevarse a ca.bo estando este dedo puesto en abduccion, porque
si, por el contrario, es puesto en direccién paralela el borde radial
de la ‘mano, es posible cierto grado de extensién, gracias a la con-
traccion de los musculos de la eminencia tenar.

La pardlisis de los tres troncos nerviosos del braso produce as-
pectos a'ltamem‘e caracteristicos, que permiten generalmente estable-
cer el diagndstico al primer golpe de vista. Los fenémenos que res-
pectivamente se producen en las paralisis de estos tres nervios son :

En la pardlisis del nervio radial, la manc estd flexionada y en
pronacién. Los dedos estdn flexionados en la articulacién metacar-

Fig 81. — Conlractura en ﬂcvj(m con lordosis compensadora en la coxitis tuberculosa (1) y lo
mismo una vez aplanada la lordosis (b).

pofalangira, el pulgar estd en flexién y en aducciéon (mano colgante).
L.a extensién de la mano y de los dedos es imposible, excepto la de
las falanges terminales, y aun ésta requiere que las falanges primera
y segunda permanezcan fijas en extensiéon (lo que se consigue si el
nervio cubital conserva su funcionamiento); también son imposibles
la abduccién y la extension del pulgar; los musculos extensores de
la mano y de los dedos estan atrofiados.

En la pardlisis del nervio mediano, el pulgar esta en extension
y adaptado al borde radial de la mano (mano de mono). Es impo-
sible cerrar el pufio, lo mismo que poner el pulgar en oposicién
con los demas dedos v flexionarlo; los miusculos flexores del ante-
brazo y los de la eminencia tenar estdn atrofiados.

En la pardlisis del mervio cubilal, las articulaciones metacarpo-
faldngicas estan en extension y las de la primera falange con la se-
gunda v de ésta con la tercera estdn flexionadas (mano en forma de
garra) ; es imposible apartar los dedos uno de otro, y, en particular,
apartar el pulgar del bor ial de la mano; los misculos de tos
espacios intermetaca ) ) g encia hipotenar y en parte
los de la eminenc '
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4. CADERA

La actitud normal de la cadera es la siguiente.
adaptada al plano de la cama por intermedio de la regién sacra; la
columna vertebral es ligeramente céncava en su porci?m Itl;nbar, d::'v
modo que el médico puede insinuar su mano, puesta de plano e’ntre
1'1 cama y la regién lumbar; la linea de unién entre las dos e’spinas-
1I|ac,as anteriores superiores sigue una direccién perpendicular a la de-
lz:1 Ime.a media ; las extremidades inferiores se encuentran, en la ar--
ticulacion de la cadera, en la prolongacién del eje longiiudinal del
cuerpo (posicién de extensién) v ademés estan puestas paralelamente-
a la linca media del cuerpo (en una ligera posicién de aduccién) y

La pelvis estéd:

C a’ D b. D

Fig. 82. — Esquema de la cadera: a) normal, Figz. 83. — Esquema de la cadera en la contrac-
b) en la contractura en flexién, ¢) con lordosis tura en abduccién:
compensadora, a) en la pelvis herizontal, b) en la inclinada con
alargamiento aparente de una pierna.

finalmente con la rétula y la punta del pie dirigidas directamente
hacia adelante o hacia adelante y afuera (posicién de rotacién media).
Lo mismo que en la articulacién del hombro, es posible, en la de la
cadera, por ser como aquélla una articulacién préxima al tronco,
cometer un error sobre la exactitud real, y, en este caso, este error es
debido a una alteracién de la posicién de la pelvis. Por este motivo,
la posicién de las extremidades inferiores no basta para deducir sin
mayor examen la actitud de la articulacion coxofemoral respectiva,
antes, por el contrario, la actitud de las extremidades no revela més.
que la actitud aparente de la articulacién, y la actitud real de ésta
no se conoce mas que teniendo en cuenta a la vez la posicion de la
pelvis. Por ejemplo, una actitud de la articulacién coxofemoral en
flexién puede quedar disimulada por una mayor inclinacién de la
pelvis, obtenida a su vez por la incurvacién de la columna vertebral,
que estd soélidamente unida a aquélla, es decir, por una lordosis com-
pensadora, que el enfermc adopta para poder aplicar la extremidad
al plano de la cama. El médico experimentado descubre este hecho:
sin dificultad, en vista de la mencionada lordosis de la columna ver-
tebral, y se dice que la regién lumbar estd excavada y que el sacro-
est4 erguido, de modo que puede introducirse sin dificultad el puno
entre el plano de la cama y la regién 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 flexion
en que estaban colocadas las caderas, y el grado de esta contractura.
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se mide sin dlﬁc“lt?d por el grado en que quedan entonces flexio-
“f‘,dosl 1015 muslos. 'Iambl.én puede quedar disimulada en la articula-
gfsr;e;esoaeizcgi(;;ii(ltézad:clt’it:;d‘tlrela] o abduccién, por la elevacién o el
Gl extremid:{d Sar;a elndil.msp‘e’ctlva de la cadera, si el _enfermo

: S ireccion 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 linea que une entre si las dos
espinas 1113}‘515 anteriores superiores nos da a conocer la existencia
de esta actitud de abduccién que estaba disimulada, porque unica-
mente cuando se pone al enfermo de manera que esta linea de unidn
sea perpendicular a la linca media del cuerpo la actitud aparente
coincide con la que realmente existe, al paso que, si aquella direccién
perpendicular no existe, debemos inferir que hay una desviacién en
el sentido de la abduccién que se revela por el angulo que forma el
eje longitudinal de cada extremidad con la linea de unién de las dos
espinas. La simulacién de una actitud de rotacién no es posible,
porque el enfermo no podria permanecer en una rotacién anormal
estando en dectibito dorsal, v por lo tanto la rotacién aparente pucde
ser considerada, sin necesidad de wulteriores exploraciones, como la
rotacion que realmente existe. Podemos formar juicio del grado de la
rotacion existente por la direccién de la rétula y de la punta del pie,
que, como hemos dicho, estan dirigidos hacia adelante o hacia ade-
lante y afuera en la posicién normal o de rotacién media, con tal
que la extremidad no presente otras alteraciones y no haya tenido
lugar una rotacién en uno u otro de los segmentos de ella a conse-
cuencia de un padecimiento anterior y especialmente de una fractura.

LLa comprobacién de una actitud patolégica de la extremidad
puede tener gran importancia para el diagnéstico. Asi, en una per-
sona anciana que ha caido v que, a partir de este accidente, no puede
andar, basta generalmente la comprobacién de una rotacién de la
extremidad hacia afuera. o con menos frecuencia hacia adentro, para
establecer el diagnéstico de fractura del cuello del fémur, y este
diagnéstico ofrece casi la misma seguridad, cuando hay un acorta-
miento de la extremidad. Ademds, la actitud de ésta constituye casi
el tnico dato decisivo para la distincion entre las diferentes formas
de la luxacién de la cadera, de modo que, en las formas tipicas de
ésta, en que el robusto ligamento femoral o de Bertin estd con-
servado y constituye el centro a cuyo alrededor gira el hueso al
luxarse, deben aplicarse las reglas siguientes :

1. Cuanto mds bajo sea el nivel en que queda colocada la ca-
beza, tanto mds flexionado estard el muslo.

2. Si la cabesa estd desviada hacia afuera, el muslo debe en-
contrarse desviado en aduccidn, y si, por el contrario, aquélla estd
dislocada hacia adeniro, el muslo debe estar desviado en abduccidn.

3. En la luxacion posterior, el muslo esta colqcndo en rotacion
hacia adentro, y, en la luxacion anlerior, en rotaciéon hacia afuera.

De estas reglas se desprende para el principiante el siguiente es-
quema, en el diagndstico de las luxaciones de la cadera. Cuando el
muslo estd en rotacion interna, en aduccién v en flexién, la cabeza
del fémur estd desviada hacia atras, ora hacia atrds y mas bien hacia
arriba, cuando la luxacién es menos acentuada (luxacion iliaca), ora
hacia atrds v mdas bien hacia abajo, cuando la luxacién es mds acen-
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lufllda (quacilo'n isquiatica). En la rotacién del muslo hacia afuera, ia
cabeza del fémur estd desviada hacia adelante; ya hacia adelante v
mas bl.L:n hacia arriba, si la abduccién y la extensién son moderadas
(luxacion suprapibica) ; ya hacia adelante y mas bien hacia abajo
cuando la abduccién y la flexion son més pronunciadas (quacio’q;
infrapiibica, que, a su vez, puede ser, ya obturatoria, ya perineal).
Por lo demas, no debemos entrar aqui en detalles sobre las fracturas
v las luxaciones, ni sobre las demas afecciones de la articulacién de la
"adera, y basta recordar que en la inflamacién de ésta hay general-
mente, al principio del periodo agudo, una flexién, una abduccién
Y una rotacién interna, cuyo objeto es la disminucién del dolor, y
mas tarde una flexiéon, una abduccién y una rotacién interna, desti-
nadas a que el enfermo pueda scstenerse en la pierna sana. Ademds,
¢l muslo estd colocado en flexion en diferentes procesos inflamatorios
extraarticulares, como la inflamacién de las bolsas mucosas de la
region, la osteitis, la contractura del psoas, que se desarrolla a con-
secuencia de la apendicitis, de la parametritis, del embarazo extra-
uterino, de la torsidén del pediculo de un quiste o de un mioma, de
la paranefritis, de las supuraciones de los huesos de la pelvis y de la
columna vertebral, etc., al paso que la movilidad estA m4s o menos
conservada, ¢n contraposicion a lo que sucede en la inflamacién de
la articulacion.

Por lo que se refiere a la direccion del eje del muslo, nada ‘de-
hemos afadir a lo que hemos dicho sobre la actitud de la articulacién.

El contorno de la region de la cadera esta constituido, por la
barte inlerna, por la suave curva de los aductores, y por fuera, a
partir del talle, por el abultamiento medianamente acentuado del
muslo, con el trocdnter en su parte alta. La cadera se abulla mds y
se hace salienle 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 excavacion pélvica (luxacion femoral
central).

La conformacion de la superficie de la region ofrece, por la parte
anterior, e! ligamento de Poupart, que va desde la espina ilfaca an-
terior superior hasta la espina pubica, y, algo hacia adentro del punto
medio de este ligamento, la arteria femoral, cuyas pulsaciones se
perciben con la vista en los individuos flacos. En la parte posterior,
la conformacién de la superficie de la cadera ofrece el plano casi
uniforme constituido por el sacro y el coccix, y, a uno y otro lado de
estos dos huesos, el abultamientc mas o menos acentuado producido
por los misculos de la nalga respectiva, y finalmente, en 1;} parte
baja, a cada lado, el pliegue subgliteo, que sigue una direccién pro-
ximamente transversal, pero que no corresponde al borde inferior de
Ja musculatura de la nalga respectiva, sino que estd cruzado por este
borde, a consecuencia de la direccién oblicua que este u]tl'n,]o sigue
desde abajo y afuera hacia arriba y z_ldemro.'!‘a tumefaccion dc la
region de la cadera producida por la inflamacion de lg artlcu}Clon (o)
por los derrames intraarticulares se r,evela, en la pz,\rtu amerlor' Ip(')r
fuera de los vasos crurales, y por atras entre el trocanter y la nalga.
Pueden producirse tumefacciones circur_lsc'rl/las debidas a los hl’gmf
mas de las bolsas mucosas, en la bursitis iliaca y en las trocantereas
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superficiales y profundas, o a los abscesos, especialmente los frios
(tuberculosos), procedentes de los organos peritoneaies o retroperito-
neales, de la cclumna vertebral, de los huesos de la pelvis, de la
articulacion de la cadera y del muslo. Al practicar la inspeccién visual

de lﬂ' neslon d(‘. la pelvis por la parte posterior, hay que prestar una
atencion especial a

la forma y a la si-
tuacion de los plie-
gues gldteos, com-
parando cada uno de
ellos con el del lado
opuesto, porque, en
las fracturas del cue-
llo del fémur o del
irocénter, se produ-
cen una forma y una
situacion anormales ] i ;
del pliegue g](][eo Fig. 83.— Fijacién de la pelvis

del lado respectivo,

a la vez que la mitad entera de este mismo lado se ensancha, se aplana
vy mas 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 misculos de la nalga respectiva.

En el examen de la movilidad de la articulacion coxofemoral,
lo mismo que en todas las demds articulaciones, bhien que aqui debe

Fig. 85. — Fijacién de 1a pelvis mediante la compresién ejercida por un ayudante, dob'ando al
A i mdximo por ia rodilla y por la cadera ¢l miembro abdominal sano del paciente.

acentuarse mds la atencién, hay que comparar uno con otro los dos
lados del cuerpo, para no tomar por un estado morbgso algunas li--
mitaciones de la movilidad que son producidas (no solo en un lado,
sino también a veces en ambos), por la edad o por conc}nctone.s.mdl-
viduales. Ademas, lo mismo que en el ho'mbro,‘glebqllan\'lllzarse
el tronco de una manera segura. Esta inmovilizacién puede ser
practicada por un ayudante, que aplica sus dos manos sobre las dos
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espinas iliacas _anteriores, o coloca !a extremidad en una flexién for—
zada de la rodilla y de la articulacién coxofemoral y aplica en esta
fg)rma el muslo a la cara anterior del tronco. Cuando la exploracién
tiene por objeto la averiguacién de una desviacién en el sentido de la
abduccién, la fijacién de la pelvis puede practicarse igualmente de—
jando que la extremidad sana cuelgue por la accién de la gravedad
fuera del borde de Ila
cama, con lo cual, co-
mo se comprende, la
pierna queda en semi-.
flexion. Por lo demds,
el mejor procedimiento-
para comprobar la mo--
vilidad en los diferen-
tes sentidos en la arti-
culacién de la cadera,
es el siguiente. Para
la comprobacién de la
movilidad de abduc-
cién, se practica el exa--
men  simultdneamente
. 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 que este arrastra-
miento tiene lugar; la ro-
tacion se busca colocando
previamente la rodilla y
la articulacién coxofemoral
en flexién en 4ngulo rec-
to; la hiperexiension, que
en condiciones normales
llega a 10-15°% se explora
colocando al enfermo en
dectibito prono o colocan-

b dolo en decubito dorsal en
Fig. 86. — Examen de la articulacion de la cadera. el bO.I'd(f de .]El cama. La
a) hiperextensi6n normal, b) en el absceso por conges- movilidad pasiva choca con

Hon e ing WITHISE obstaculos, sobre todo en

la inflamacién de la arti-
culacién y a veces también en la coxa vara y en la enfermedad Qe Per-
thes, en los nifios y en la artritis deformante en las ec}ade§ més ade-
lantadas, pero en esta tiltima afeccién hay un cardcter diagndstico dife-
rencial, que consiste en que, en la inflamacion de .l_a articulacién coxo-
femoral, la movilidad esta limitada en todos sentidos, all paso que en
las afecciones primeramente mencionadas, tan sélo lo estd en direccio~
nes determinadas, es decir, en primer término en el sentido de la.abj
duccién y de la rotacién, mientras que la movilidad de l.o,s sentidos
restantes se conserva, sobre todo, en el sentido de la flexién y de la
extension. Cuando se sospeche la existencia de un absceso por conges-
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tién, tiene gran importancia la averiguacién del estado de la movilidad
en el sentido de la hiperextensién. La comprobacién de la movilidad
activa, aun dejando aparte el diagnéstico de ciertas fracturas, es impor-
tante para el de las pardlisis musculares y nerviosas ; la flexién del mus-
lo fzsté encomendada al misculo fleopsoas, la abduccién a los mtsculos
gliteos, la aduccion a los aductores, y la rotacién a los muscuios
cuadrado lumbar, obturadores externo e interno y gemelos. Para la
averiguaciéon de la solidez de la articulacién, el médico coge sélida-
mente por el hueco popliteo

Ja pierna previamente flexio-

nada, y aplica el pecho con-

tra la rodilla del enfermo, a

la vez que coge solidamente

la pelvis con la otra mano.

[En esta actitud, dirige alter-

nativamente el muslo hacia

arriba por medio de la pre-
sién ejercida con su pecho y

lo hace bajar luego con la

mano que sujeta la pierna.

La exageracion de la movili-

dad de la articulacién coxo-

femoral, hasta el punto de

constituir una articulacién la-

xa, se encuentra sobre todo

en la pardlisis de los muscu-

los de la cadera producida

por la pardlisis espinal infan-

til, en la que a la vez los

musculos estan flaccidos y

atrofiados.

Para comprobar el fend-
meno de Trendelenburg, el
médico, puesto detrds del en-
fermo, que esta de pie, exa-
mina el nivel de las dos cres-
tas ilfacas v de las regiones
gliteas, y hace que el enfer-
mo levante primeramente una
de las extremidades, y luego
la otra, por medio de la fle-
xién de la rodilla y de la ar- :
ticulacién coxofemoral. En estas condicios
mencionado consiste en que, cuando el enfes
midad sana v levanta la extremidad enferma,
cién coxofemoral y en la rodilla, la pelvis se
zontal en el lado correspondiente a la extremt
da.—, pero que, cuando el enfermo se sostiene en
v mantiene en alto la extremidad sana, flexion
Coxofemoral y en la rodilla, la mitad de la pelvis
sano cae rdpidamente y la parte alta del tronco se
enfermo. Este sintoma es producido por la insufi
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o debilidad de los musculos pelvitrocantéreos en el lado enfe
}3()1‘3112,0 eleeiznd1c1()?Lés’ Pf?l:lllales, estos mlﬁscuIQS sostienen la pel\-is_,
ok era por su accion, cuando se levanta una de las extremi-
dades, aquélla caeria hacia el lado correspondiente a esta extremidad
IL?\'ama(!a, al paso que si, por el contrario, los musculos pelvitrocan-
téreos tienen una deficiencia funcional o son débiles por un motivo
cualquiera en un lado, la pelvis no puede ya permanecer en direc-
cion horizontal, cuando se levanta la extremidad correspondiente a
estos musculos debilitados, sino que «debe caer con mis o menos
fuerza, a la vez que la parte alta del tronco es echada répidamente
v con fuerza hacia el lado opuesto para que €l cuerpo pueda mante-
nerse en equilibro. IEsta insuficiencia funcional o debilidad de los
musculos pelvitrocantéreos puede ser producida, per una parte, por
la paralisis o la debilidad de los misculos que se obscrva en la para-
lisis infantil o en la distrofia muscular progresiva, y sobre todo cuan-
do el trayecto de las fibras musculares mismas ha cambiado a con-
secuencia de estar el trocanter colocado a un nivel mds alto. El sin-
toma de Trendelenburg se acenttia mas a medida que el trocinter ocu-
pa una situacién mas alta. Por este motivo, es evidente sobre todo en
la luxacién congénita unilateral de la cadera, en la que, como es sabi-
do, fué primeramente descrito como sintoma caracteristico, pero,
por lo demds, 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 cuello del fémur, en la artritis deformante y en la coxitis
con invasion de la cdpsula v de los mudsculos por la inflamacidn.

rmo,

5. RobpirLrLa

Las diferentes actitudes de la articulacion de la rodilla son debi-
das a la flexién y a la extensién o a veces a la hiperextension, por
una parte, vy a la abduccién y a la aduccién por otra,

Por lo que se refiere a la direccion del eje de la extremidad en esla
region, los ejes del muslo y de la pierna estdn en la prolongacion
uno de otro en condiciones normales, tanto si se examina la region
por delante, como si se la examina por la parte lateral. Sin embar-
go, en este Ultimo caso se observa en muches jovenes cierto grado
de hiperextensién, cuando se contrae fuertemente el musculo exten-
sor de la rodilla, y, por otra parte, en el examen hecho en esta mis-
ma direccién, muchas veces se observa en la mujer cierto grado de
genu valgo, y una y otra de estas dos desviaciones caen dentro de los
limites fisioldgicos, cuando no son muy acentuadas. Las deformida-
des patolégicas de la rodilla son las siguientes: ,

El genu walgo estd constituido por la desviacién hacia afuera,
esto es, por la abduccién de la pierna en la rodilla, del modo que,
si se examina la extremidad por delante, se ve que la linea que va
desde la articulacién coxofemoral a la del tobillo pasa por fuera de
la rodilla y que la extremidad en su conjunto forma un angulo abier-
to hacia afuera. Cuando la deformidad es bilateral, las. dos .rochllas
chocan una con otra al dar 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 rogllllzlll):,
por ¢l contraric, reviste su mayor grado cuando se coloca esta ulti-
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ma en plena extension, o cuando se procura que las dos rétulas mi-
ren exactamente hacia adelante coloc'ando los dos pies I;ara]elar;wente
uno a otro, a! paso que la deformidad puede quedar disimulada si
se C()]‘()(‘Zl la picrna en rotacién hacia afuera. ‘ ¢
El genu varo es la desviacién de la pierna en la rodilla hacia
adentro (aduccién), de modo que la linea que une la cadera al tobi-
llo pasa por dentro de la rodilla y la extremidad en su conjunto for-
ma un angulo abierto hacia adentro.
Cuando la deformidad afecta ambas
extremidades, déstas circunscriben un
espacio en forma de O.
El genu recurvatum o rodilla hi-
perextendida estid constituido por la
hiperextension de la pierna en esta

Fig. 8. —a) piernas en forma de X, b) ias mismas, dobladas por las rodillas (desaparicion).

articulacién, de modo que la extremidad, examinada en direccidn
lateral, forma un &ngulo abierto hacia adelante.

El contorno de la rodilla, examinado por delante o atrds, esti
constituido, asi 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
depresion constituida por la region articular. Ademads, en el contorno
interno, se ve, mds arriba de la regién articular misma, el epicdn-
dilo interno del fémur, que forma una prominencia considerable, v en
el contorno externo, debajo de la articulacién, hay la pequena pro-
minencia circunscrita formada por la cabeza del peroné. Si se exa-
mina la rodilla en direccion lateral, su contorno estd constituido por
el abultamiento m4s o menos acentuado del musculo extensor, sigue
mds abajo la prominencia aplanada en forma de meseta debida a la
rétula, que estd limitada por arriba y por abajo por una pequefia
depresién, vy finalmente hay la pequefa eminencia circunscrita debi-
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sira]alad:ll?ee:e&dad pretxbn;l. El contorno posterior estd constituido
:presion poco acenlu.ac.ia que forma el hueco popliteo.

La configuracion superficial de la rodilla, cuando se la examina
por delante,, ofrece la prominencia aplanada a modo de meseta, de-
bida a la rétula, encima de ella hay una depresion superficial, que
corresponde al fondo de saco superior de la articulacién, v a los dos
lados hay los surcos longitudinales que forman las dos fosas rotulia.
nas laterales ; mds abajo todavia, hay en la linea media el ligamento
rptuh{mO, que va desde la rétula a la tuberosidad pretibial, y que
tiene igualmente, a uno y otro lado, una depresién superficial, que se
convierte en un abultamiento, cuando el paquete adiposo de esta re-
gion estd muy desarrollado. Si se examina la rodilla por su cara pos-
terior, se ve en ella el hueco popliteo en forma de raqueta, que con-
tiene la pared posterior de la cépsula articular, bolsas mucosas, gan-
glios linfaticos, vasos y nervios. Cuando la articulacién ha aumentado
de volumen a consecuencia de la produccién de un derrame, la rodilla,
que es perfectamente accesible a la vista, ofrece un cuadro altamente
caracteristico ; los mencionados contornos de la articulacién, que
se observan al examinarla por delante, estdn borrados, sobre todo
las depresiones situadas encima y a uno v otro lado de la rétula vy
del ligamento rotuliano ; ademéas, se advierte una eminencia a modo
de rodete, de algunos traveses de dedo (hasta cuatro) de anchura,
situada encima de la rétula y que corresponde al fondo de saco su-
perior lleno de liquido, y, examinando la rodilla por su parte late-
ral, se ve igualmente este abultamiento inmediatamente encima de
la rétula, en la ya citada zona del fondo de saco superior de la arti-
culaciéon ; si se examina la regién por detrds, se ve a veces, sobre
todo si el derrame articular es muy abundante y data ya de algin
tiempo, que la depresion en forma de raqueta que constituye el hueco
popliteo, se ha llenado y hasta a veces esta substituida por un abul-
tamiento. Si la tumefaccién de la articulacién es debida a una afec-
-cién fungosa, y especialmente tuberculosa, de la articulacién, se
produce un abultamiento fusiforme, que sobresale de un modo tan-
to méas marcado, cuanto que los musculos, asi de la pierna, como
de! muslo, estdn atrofiados. Al mismo tiempo, la piel que cubre la
articulacién estd tensa y muchas veces palida (tumor blanco), y a
veces la pierna se ha desviado hacia atras, relativamente a la situa-
cién de los céndilos del fémur (actitud de subluxacién). Las tume-
facciones circunscritas estdn constituidas por higromas de las bol-
sas mucosas. En la bolsa prerrotuliana, cuyas afecciones son muy
frecuentes, se forma delante de la rétula una tumoracién aplanada
v hasta hemisférica, que se nota con especial claridad cuando se exa-
mina la regién por su parte lateral. Los llamados quistes del hueco
popliteo, que se observan en las afecciones de aquellas bolsas muco-
sas, como por ejemplo de la bolsa semimembranosa, pueden verse
con mas claridad si se coloca la rodilla en extensién; en cambio, si
se la coloca en flexién, se hacen més accesibles a la palpacion, por-
que en esta actitud los musculos de la ,regién quedan relajados. En
el hueco popliteo, se encuentran ademas inflamaciones de los.. gan-
glios linfaticos, abscesos calientes y frios, aneurismas, linfangiomas
v tumores, dejando aparte el abultamiento, ya mencionado, que se
produce cuando hay un derrame articular abundante y persistente.
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.l;(its?rﬁguclltea?;]erl:;c(l){gllzfeél::zgea20§ _qu,el se producen a veces en la cara
i circm;s‘crit'cl nSlIIUIFO.S generalmente por gangliones.
cima o debajo del intersti;is quft:. be]'desarrollan Wlegies . o
sis cartilaginosas, Bl aumente de dine e b Poducidas porieeiies
is ginosas. aumento de dimensiones de la tuberosidad pre-
txblal.’acompanado. de dolores, en la época del crecimiento, que se
laali::'ecxlljl dc;.ma 22[1)16(3;1;11! ](':llaer\!idi((:ln:inass e:vlmina la regién por la parte
: a exis a de la enfermedad de Schlatter. Las
u.lfnefaccmnes extensas extraarticulares son debidas a una inflama-
«€ion o a un tumor de las partes blandas y de los huesos. Si se pro-
duce una solucién de continuidad del aparato de extensién de la ro-
.clnlla.,' sobr(?wene una dificultad m4s o menos acentuada de la ex-
tension activa, y, si aquel hecho consiste en una fractura transversal
<completa de la rétula, se ven dos peque-
flos abultamientos separados por una de-
presion en la parte culminante de la ar-
ticulaciéon, que estd tumefacta, al paso
que si se trata de un desgarro del tendén
extensor en su insercion rotuliana, hay
un abuitamiento encima de la rétula, y
finalmente, si se trata del arrancamiento
del ligamento subrotuliano o de una in-
sercién en la tuberosidad pretibial, se ve
que la rétula se ha desviado hacia arriba.
Para comprobar la movilidad activa
de la rodilla, el enfermo debe poner la
pierna en extensién v levantarla separan-
dola del plano de la cama, o bien puede
flexionar la pierna v extenderla luego, Fig. 89. — Enfermedad de Schlatter
o en senlido inverso, y, una vez exten- i
dida, debe flexionarla de nuevo. 'En esta
exploracién debe tenrse presente que cuando la rodilla estd anqui-
losada, no hay necesidad de hacer entrar en funcién el aparato
muscular, porque la tensiéon de éste, apreciada por medio de la vista
-0 del tacto, es suficiente para conocer si el funcionamiento muscular
se ha conservado o si estd abolido. En la rodilla, lo mismo que en
el codo, debe practicarse el examen en busca de la extensién y de la
flexién activas, haciendo que estos movimientos se ejecuten sin que
intervenga la accion de la gravedad, para lo cual debe colocarse al

-enfermo en dectbito lateral. Si nos limitdramos a colocar al enfermo
-en decibito dorsal y a levantar la pierna extendida, de modo que

esta actitud se convirtiera en una actitud de flexién por el simple
hecho de la caida de la pierna, esto, por si solo, no demostraria que
los miusculos flexores hubieran conservado su funcionamiento, del
mismo modo que, si se coloca al enfermo en deciibito abdominal vy,
después de haber flexionado la pierna, se la deja caer, de modo que
pase a colocarse en extension, este hecho no demuestra que el apa-
rato extensor se encuentre en estado funcional normal. Estas consi-

~deraciones deben ser tenidas en cuenta de una manera particular

cuando se practique el examen de la aptitud funcional del aparato
extensor, en los casos en que éste ha experimentado una solucién
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de continuidad, como por ejemplo en las fracturas de la rétula. En
coqdncnones normales, no se encuentran movimientos laterales en la
articulacion puesta en extension, pero esta movilidad lateral anormal
se produce en las lesiones articulares acompafiadas del desgarro de
los ligamentos laterales, en la fractura oblicua de los condilos, en
los derrames articulares abundantes y persistentes, en las artropa-
tias neuropaticas, en la parélisis espinal infantil, en las inflamacio-
nes supuradas o tuberculosas de la articulacién con destruccién de
los ligamentos laterales, etc. Para apreciar esta movilidad lateral, se
coloca la rodilla en extensién, se fija el muslo inmediatamente enci-
ma de ella con la mano izquierda (colocando el pulgar en un lado
y los demds dedos en el otro), y con la otra mano se mueve la pierna
en direccién lateral.

6. PIE vy DEDOS

~ Para la actitud del pie, constituyen factores decisivos los si-
guientes movimientos: elevacion y descenso de la punta del pie
(flexion dorsal y flexidn plantar respectivamente), elevacién del bor-
de externo y del interno (pronacién y supinacién) y finalmente rota-
cién de la punta del pie hacia adentro o hacia afuera (aduccién y
abduccion). La actitud normal del pie e¢s aquella en que éste forma
un angulo 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 congénilos o ad-
quiridos, estos tltimos como efectos de una paralisis muscular (pa-
ralisis espinal infantil), de una carga del peso del cuerpo sobre el
pie en una forma anormal, etc. El pie puede estar entonces colocado
en flexiéon plantar (pie equino), en flexién dorsal (pie talo), en supi-
nacion (pie varo), en pronacién (pie valgo) o en una forma combina-
da (por ejemplo equinovalga). Entre las deformidades de los dedos de!
pie, se ve con frecuencia una desviacion del dedo gordo en su arti-
culacién metatarsiana, desviaciéon que esta dirigida hacia afuera en
relacion a la linea media del cuerpo, es decir, hacia el dedo més pe-
queno (hallux valgus); otras veces, hay una desviaciéon del quinto
dedo hacia el dedo gordo. También debe recordarse el dedo en forma
de martillo, es decir, una contractura de los dedos en flexién, que
afecta las més de las veces la primera falange en sentido dorsal, la
falange media en sentido plantar y la ultima falange en sentido plan-
tar o en sentido dorsal o en la prolongaciéon de la falange media
(formas de C, de Z o de L).

En cuanto a la direccion del eje del pie, la prolongacion 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-
reccion esta alterada, por ejemplo, en la fractura con luxacién del
pie, en la que ¢éste estd desviado hacia afuera o hacia adentro, de
modo que la prolongacién 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 prolongacién del eje de la pier-
na pasa por la parte media del talén, pero esta relacién estd alterada,
cuando el pie estd luxado hacia adelante o hacia atrds. La compro-
bacién de la direccién del eje del pie tiene gran importancia para
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el diagnostico del pie valgo. En esta deformacién, se ve, al practicar
el examen por delante, que el borde de la tibia, prolongado hacia
abajo, no pasa por el segundo dedo, sino por dentro del mismo y
si se practica el examen por la parte posterior, el eje de la pierna' no
pasa por la parte media del talén, sino por el borde interno del pie,
de manera que forma con el taldn mismo un angulo abierto hacia
afuera (pie en forma de X o acodado).

El contorno del pie, examinado por la parte anterior o por la
posterior, ofreqe a uno y otro lado los dos maléolos, de los cuales
el externo desciende mas que el interno, y, encima y c,lebajo de ellos,

Fig. 90. — Pie valgo izquierdo. Fig. 91. — Ensanchamiento y aplanamiento por com-
presion en una fractura del caledneo de cuatro

semanas.

hay una ligera depresién ; la superior se continta con los musculos
de la pantorrilla y la inferior se continta con el calcineo. El talén,
examinado por detréds, est4 ensanchado y las puntas de los maléolos
estan proximas a la planta del pie, cuando se ha producido una frac-
tura de! calcdneo por compresion. M4s adelante, en la parte interna
del pie hay una ligera depresién, que forma parte de la béveda del
pie ; algo detrds del 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 estd interrumpido
mas que por la eminencia constituida 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
constituido por los miusculos de la pantorrilla, que es mé4s o menos
pronunciado y que falta cuando estos musculos estin atrofiados, por
ejemplo en la parélisis infantil; mas abajo de la pantorrilla, hay
una depresién que corresponde al tend6n de Aquiles, y, méds abajo
todavia, el engruesamiento constituido por el talén. Este Gltimo est4
modificado en las luxaciones del pie, y mas particularmente presenta

11. — SONNTAG. PROPEDFUTICA QUIRURGICA.
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un aumento (!e \'olumgn, a la vez que el pie estd acortado, en la lu-
xacién del mismo hacia atrds, y, por el contrario, sus dimensiones
son menores y el pie estd alargado en las luxaciones del mismo ha-
cia adelz}me—ple asirio —-. Finalmente, se ve en el pie, cuando se
le examina por su parte interna, la concavidad de su béveda, que
en condiciones normales es muy acentuada, de modo que podria es-
conderse un pequefio pijaro debajo de ella. Est4 aplanada v hasta
suprimida en el pie plano y por el contrario es mucho mayor en el
pie excavado, y, en este dltimo caso, hay a veces una actitud de los
dedos en forma de garra «pie excavado en forma de garran. En cuan-
to al pie plano, el principiante debe recordar de un modo especial
que esta deformidad muchas veces dnicamente puede ser advertida
cuando el enfermo estd levantado y el peso del cuerpo descansa sobre
los pies, v 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 estardn colocados a alguna distancia
uno de otro y paralelos entre si.

Al estudiar la configuracion superficial, se ven a cada lado dos
depresiones poco acentuadas, una delante y otra detrds de cada ma-
léolo, que reciben el nombre de fosas maleolares anteriores y fosas
maleolares posteriores. En estas fosas, la cdpsula articular no est4
cubierta mas que por la piel y la fascia y, por razén 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 tendén de Aquiles, que va desde los musculos de la
pantorrilla al calcdneo ; detrds del maléolo externo pasan los tendo-
nes de los musculos peroneos, y, en la cara anterior de la pierna y
del pie, hay los tendones extensores. Cuando la articulacién del pie
estd distendida, como hemos dicho, las fosas maleolares anteriores
y posteriores desaparecen. En la tuberculosis del pie, se produce
igualmente una tumefaccién tipica de esta regidén, que comunica a
la cara superior del tarso la forma de una silla de montar cuando las
lesiones radican en la articulacién suprastragaliana, y una configu-
racién 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 tendén de Aquiles, o se produce una configuracién a modo de
espuela alrededor del calcdneo, cuando las lesiones radican en las
articulaciones subastragalianas. A la vez, el pie se coloca.en una ac-
titud patognoménica, es decir, en una flexién plantar ligera en la
tuberculosis de la articulacién suprastragaliana, y ora en una posi-
cién de supinacién, ora en una actitud de pronacién, en la tubercu-
losis de la articulacién subastragaliana, y, en este caso, la primera
de estas dos actitudes corresponde a la tuberculosis de la articulacion
del astrdgalo con el calcineo y la segunda a la tuberculosis de la
articulacion del astrdgalo con el escafoides. En la gota se producen
tumefacciones en el tarso y en los dedos, sobre todo en el gordo.
lLas tumefacciones producidas por los tendones (tendones extenso-
res, peroneos v de Aquiles) revelan por su forma y por su gx}tuacm;g
su dependencia de estos 6rganos, al paso que la articulacion es
libre. La tumefaccién mas 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. Log g
los de la mano, bien que
localizacién preferente es el

angliones revisten una forma parecida a
Son menos frecuentes que en ésta, y su

ey : d,orso del pie en la regi6n del cuboides.
-as tumelacciones 6seas estdn caracterizadas por sus dimensiones

en longitud v en perirpelro. En la luxacién del astragalo, se encuen-
‘tra un abultamiento circunscrito y de forma esferoidea de naturaleza
a externa de la articulacién, inmedia-
tamente delante del maléolo respectivo. Las incurvaciones raquiticas
‘de la pierna no ofrecen dificultad alguna para el diagnéstico, apa-
recen en la época en que el nifio 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
rarices, se aprecian sin dificultad. A la vez que ellos, es frecuente
acciones (y tlceras) extensas poco acen-
tuadas, aplanadas y rubicundas que dependen de venas dilatadas.
Las tlceras del pie, por lo demds, pueden ser también debidas a ia
tuberculosis, a la sifilis o al cancer. En la elefantiasis, la extremi-
dad estd aumentada de volumen de una manera uniforme. En el eri-
tema nudoso, se producen nédulos aplanados y rojos. Los abscesos
linfangiticos 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 regién a conse-
cuencia de un foco inflamatorio, aunque éste esté situadn en la regién
palmar. Para la apreciacién acertada de este proceso morboso, debe
atenderse a los sintomas de la inflamacién existentes en el punto
de partida de la misma y especialmente al abultamiento y al cambio
de color circunscritos. Las anomalias de conformacién del pie y de

sus dedos se aprecian sin dificultad, y son andlogas a las que hemos

enumerado a propdsito de la mano y de los dedos de la misma (pa-
gina 145). En cuanto a las alteraciones de las uiias, son frecuentes
la una encarnada en la parte externa o interna, o a ambos lados del
dedo gordo, y la ufia en forma de garra, v en los nifios y adoles-
centes puede observarse la separacion de la ufia por una exdstosis
subungueal, especialmente en el dedo gordo. Finalmente, hay que

.atender a la existencia de callosidades, de callos y de sabafiones.

Por lo demds, la descripcién detallada de las anomalias de coniorma-
cién, de las lesiones traumdticas, de las inflamaciones y de los tu-
mores debe ser objeto de la Cirugia especial. )

Para la apreciacion de la mowvilidad de la articulacion supra-

.astragaliana, se abraza con la mano entera la planta del pie, y no sélo

su punta, para suprimir los movimientos de las articulaciones del
tarso, que dificultarian la apreciacién de los de aquella articulacién.
Por el contrario, si se quiere averiguar el estado de la motilidad

en las articulaciones del tarso, hay que coger la parte anterior del

pie con una mano, y fijar el astrdgalo y el calcdneo sélidamente
contra la pierna, con la otra mano, que coge el talén. La averigua-

.cién de la movilidad activa tiene gran importancia para el diagnés-

tico de las lesiones trauméticas de los tendones (de Aquiles, de los
musculos peroneos y de los extensores) y de los nervios, asi como
de las pardlisis de éstos, especialmente en la parélisis espinal infan-

til. Asi, por ejemplo, en la parélisis de los musculos peroneos, que
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€s un hecho frecuente, el pie cuelga con la punta y con el borde ex-
terno caidos hacia abajo y no se le puede flexionar en sentido dor.
sal, ni se le puede colocar en aduccién, ni se pueden extender las
ar_uculaciones metatarsofalangicas, y, ademés, la cara extzrna de la
pierna y el dorso del pie han perdido su sensibilidad y el enfermo.
presenta una forma caracteristica de deambulacién.

Apéndice

Diafanoscopia. Determinaciéon de la transparemcia

La determinacion de la transparencia consiste en precisar el gra-
do en que una regién da paso a la luz (diafania o transparencia).

La técnica de esta exploracion se reduce a interponer la regién
que se estudia, entre el ojo y un foco luminoso natural o artificial
(luz solar o producida por una ldmpara y en particular por una
lampara eléctrica de bolsillo), cuidando de que una de las caras de
la regién 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 andlogo, o que se aplique a la piel el pabellén del estetosco-
pio. Constituye una condicién de esta exploracién, 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 coloracién roja cuando se la somete
a este examen. Para guardarse de errores, deben evitarse algunos de:
ellos, de los que trataremos en particular a propésito 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. Ademés, 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 estdn 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 liquido. Algunas veces, poseen también cierta trans-
parencia las masas soélidas abundantes en liquido, como, por ejem-
plo, los mixomas. Por lo que se refiere a los liquidos, no deben con-
tener elementos organicos o no deben contenerlos mas que en es-
casa cantidad, de modo que la linfa v los trasudados y los exudados
serosos son transparentes vy, por el contrario, la sangre, el pus y
la leche v muchas veces también el liquido seminal son opacos. En
vista de estos datos, se comprende que la transparencia no da a co-
nocer sélo la existencia de un liquido, sino también el grado de su
opacidad, pero sin revelar alguna otra de sus propiedades. Para el
conocimiento de estas dltimas, debemos servirnos de la puncion
exploratoria v ademds, para el conocimiento de la existencia misma
de un liquido, debe recurrirse a la palpacion basada en la sensacion
de fluctuaciér. Para la percepciéon de la transparencia, es necesario
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114 O] ,

(IDU: ?(‘Jcll;(]l;:)(‘oeS?ll:ig rode;n)dp de capas demasiado gruesas de tejido.
et i iy (;‘]'no; lm’Se (]Lspfpndg que, cuando se trate de averi:
= p a coleccion liquida, la diafanoscopia no tiene
valor mas que cuando los datos que proporciona son positivos. De
un modc? particular, debe tenerse en cuenta que, a pesar de que exis-
ta un liquido transparente, la diafanoscopia puede dar resultados
negalivos, por una parte por haberse cometido algtin error en la téc-
nica de ella, y por otra por alteraciones producidas en la pared de
la coleccién a consecuencia de una inflamacién crénica o por otra
causa, o finalmente por haberse modificado el liquido mismo, mez-
«clandose con sangre, transformandose en pus, etc.

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

1. Hidrocefalia. El craneo del nifio es transparente cuando se
«coloca detrds de él un foco luminoso estando el local a obscuras, y
presenta en estas condiciones una coloracién roja en la hidrocefalia,
tanto si sc trata de una hidrocefalia externa (en este caso, en que
el encéfalo estd comprimido hacia la base del craneo, el liquido est4
como envuelto en una capsula v su transparencia abarca una zona
-extensa y es mds intensa en la regién de la fontanela mayor, como,
de un modo mas acentuado todavia, en la hidrocefalia interna (en
la que generalmente la transparencia se revela en forma de un tridn-
-gulo agudo, cuyo é4pice corresponde a la silla turca y su base a la
béveda craneal). Para que pueda apreciarse la transparencia, es ne-
cesario que el espesor de la capa encefdlica no pase de un centi-
metro. La transparencia es muy acentuada si la hidrocefalia estd
acompaifiada de la falta de desarrollo de la masa cerebral (hidranen-
cefalia). E1 examen de la transparencia del crdneo tiene una impor-
tancia especial en el examen de los casos de hidrocefalia en que,
como a veces sucede, las dimensiones de la cabeza no han experi-
mentado un aumento considerable o hasta han disminuido, y, por lo
tanto, en la microcefalia. Por medio de la transparencia del craneo,
«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 mariz que contienen aire, es decir, de los senos frontales
y de los supramaxilares, para el que nos servimos de una ldmpara
de incandescencia introducida en estas cavidades, deben consultarse
los tratados de enfermedades de la nariz.

3. Los meningoceles del craneo y del dorso son transparentes
cuando contienen una crecida cantidad de liquido y el saco es del-
gado, a diferencia de los mieloceles y de otros tumores, asi como
«del cefalematoma. ’ ]

4. El linfangioma quistico (por ejemplo, del cuello) puede dis-
tinguirse, por medio de la diafanoscopia, 'de otras afecciones pare-
cidas, como e! hemangioma y el absceso frio. o ]

5. Hidrocele del testiculo y del corddn espermdtico o del liga-
mento redondo. La diafanoscopia ofrece una importancia especial
para el diagnéstico de estas afecciones, y para distinguirlas del he-
matocele, del piocele y del espermatocele, asi como de los tumores
'sélidos y de las hernias, sobre todo de la_s escrotales. El examen se
practica en un local obscuro y se examina el escroto colocandolo
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de modo que quede interpuesto entre una luz artificial, por ejemplcr
la ldmpara de holsillo y ¢l tubo de un estetoscopio, cuyo pabellon
aplica a su superficie y por el cual se practica el examen. Es preciso,
que ia aplicacién del estetoscopio se haga con fuerza, para que el
examen no sea dificultado por
la luz que podria pasar entre
este instrumento y la parte exa-
minada, a la que comunicaria
un color rosado. Ademds, hay
que cuidar de que no se colo-
quen en la direccién del eje
visual ni algunos de los dedos,
ni el testiculo, que generalmen-
te estd 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 sintomdtico de la
tuberculosis, de la sifilis o de
un tumor del testiculo, si ha
sobrevenido una alteracion del
contenido mismo del saco, co-
mo una hemorragia o la supu-
raciéon, 0 un jengruesamiento:
de la pared. Por todos estos:
motivos, no debe ; atribuirse
ralor diagndstico al resultado:
del examen didfanoscopico mas que cuando sea positivo, y, en caso
contrario, debe completarsele con otros procedimientos de inspeccion,
de palpacion, de percusion, de punciéon exploratoria, etc.

6. Quistes epileliales traumadticos.

7. Cuerpos exlraiios y hematomas y abscesos de las part.s peri-
féricas del cuerpo, como los dedos y las orejas. Estas afecciones pue-.
den a veces ser apreciadas por medio del examen didfanoscépico,.
con el cual podemos ahorrarnos el examen roentgénico en algunos.
Casos.

Fig. 02. — Diafanoscopia en el hidrocele.

Ill. Palpacion

A. DParte general

Junto cen la inspeccidén visual, la palpacion debe ser cons_i’derat‘ia
como el mds importante de los métodos simples de exploracion. En
comparacion con aquélla, la palpacién le sigue inmediatamente y
la completa. Por lo tanto, debe seguirla en el orden del examen cli-
nico, v ordinariamente no se pasa a ella hasta que se ha 'agotado-
la inspeccion visual v cuando ésta por si sola no proporciona um
diagndstico claro. Por lo tanto, los dedos deben auxiliar a la vista.q,
Es cierto que constituyen un medio de examen menos fino y menos
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comprensivo que ésta y que su aplicacién generalmente es mas des-
ilgl'ildi\})h‘vpara el enfermo y que muchas veces est4 acompafiado de
dolores. Nada da a conocer ‘mejor, en el examen clinico, que se trata
de un principiante, que el modo como palpa la parte enferma con
los dedos. :\1gunz\§ veces, por ejemplo en ciertas heridas de las par-
tes blandas 0 en ciertas fracturas, basta ya una mirada para estable-
cer el diagnéstico, y, cuando esto sucede, no hay necesidad de mo-
lestar fll enfermo o de ocasionarle dolores con la palpacién. En la
mayaria de los casos, sin embargo, ésta es necesaria para diagnos-
ticar de una manera completa el estado morboso que tenemos a la
vista, pero siempre ]12'1_\' que empezar por la inspeccion ocular, y no
se pasard a la palpacion més que después de aquélla y tan sélo en
los casos en que sea necesario. Esta regla se aplica de una manera
particular al examen de las lesiones traumaticas, en las que conser-
va su valor la antigua regla de que dnicamente debe apelarse al
tacto, cuando se haya dirigido la vista en todas direcciones. En cam-
bio, si el médico pasa inmediatamente a la palpacién, serd 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 de la palpacién
toda clase de dolores u ctras molestias superfluas. Sin embargo, el
enfermo debe darse cuenta de que no siempre es posible practicar
un examen completo sin ocasionar molestias y hasta dolores, si bien
el médico no debe olvidar, en medio de su celo, que tiene entre sus
dedos a un individuo humano. Como en la mayoria de los casos no
podemos de todos modos prescindir de la palpacién como medio de
exploracién, debemos esforzarnos por practicarla en una forma tan
fructifera 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 educacioén, con la que su finura y la
seguridad de sus resultados se hacen mayores. Basta recordar a este
propésito el perfeccionamiento del tacto en los ciegos. El principian-
te, por lo tanto, no debe perder ocasién alguna de ejercitar sus facul-
tades para la palpacion.

Para que la palpacidn dé los resultados apetecidos, deben tener-
se en cuenta algunas reglas generales. En primer término, el cuer-
po, o por lo menos la parte enferma, deben quedar despojados de sus
vestidos, y por lo tanto es preciso que el enfermo se 'des.n'ude. Ade-
més, debe suprimirse en lo posible toda causa de excitacion, y para
ella el médico debe cuidar de que sus manos no estén frias, v, para
no molestar al enfermo y hasta para que su propio tacto sea mas
perfecto, conviene que se caliente las manos antes del examen, -ffo-
tandolas una con otra o acercidndolas al fuego, o mejor sumergicn-
dolas en agua caliente. Durante la exploracién, la presiéon que se
ejeiza con los dedos no debe ser brusca, ni ruda, porque en estas
condiciones se producen contracciones musculares, que dificultan la
percepcién de los érganos pr‘ofundoz;, o hasta la hacen imposible,
aun prescindiendo de que, st la presion es apl}c_zlda de una manera
poco circunspecta, pueden resultar de ello perjuicios para el cr}ferm(’),
como, por ejemplo, la diseminacién del pus por los tejidos, si }mhua
una inflamacién o una supuracién coleccionada, o la perforacion de
una tlcera. Una mano ligera, no solamente es .mz’\s agradable para

" el enfermo, sino también mas dtil para el médico. En algunos ca-
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S0s, pu_cgle comunica.r.fe a la piel del enfermo una mayor suavidad
que facilite su palpacién, embadurnidndola con una grasa o con jabc’n;
o espolvoredndola con alguna substancia adecuada, pero en general
no hay necesidad de estas pricticas para la exploracién diagnéstica.
También tiene importancia en muchos casos, sobre todo en la pal-
pacién del abdomen, _(:olocar al enfermo en una postura adecuada,
que facilite la apllcaf‘.lon de los dedos en la parte examinada o su.
prima 19da contraccién muscular capaz de dificultar la palpacién.
IEn los drganos huecos (como, por ejemplo, el estémago, el intestino
o la vejiga), puede ser 1til su vaciamiento, o, por el contrario, lle-
narlos de un liquido o de un gas. La palpacién se practicara prefe-
rentemente con los pulpejos de los dedos, que poseen una sensibi-
lidad tdctil muy fina; se aplican los dedos puestos de plano y man-
tenidos uno junto a otro, y se ejerce una presién circunspecta, si
se desea practicar la palpacién profunda, evitando en cambio mover
las puntas de los dedos a la manera de barrenas o como si se qui-
siera comunicar un empujén a las partes examinadas, defectos en
los que incurren féacilmente los principiantes y que dan por conse-
cuencia la produccidn de contracciones musculares, por los dolores
o por la sensacién de cosquilleo que producen. Por regla general,
basta para la palpacién una sola mano, pero a veces se recomienda
la palpacién bimanual, para la cual se coloca la otra mano en un
sitio contrapuesto a la primera (por ejemplo, al examinar un rifién,
se empuja este 6rgano desde la regién 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 palpacién con ambas
manos, para la cual se emplea una de ellas para la palpacién pro-
piamente dicha y la otra para inmovilizar la parte enferma o bien
para sostener v dar mas fuerza a la mano encargada de la palpacién,
por medio de la accién de la otra mano. También hay casos en que
se emplean alternativamente las dos manos, para ejecutar la palpa-
cién v para fijar la parte enferma. Cuando no se emplea para el exa-
men mds 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 palpacion andloga 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 palpacién
abrazdndolas con una mano. En la palpacidon, 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 eleccién pueden servir de puntos de par-
tida los datos anamnéticos y los proporcionados por la inspeccion
ocular. Después de examinar la parte enferma permaneciendo ésta
inmévil, se pasard a practicar la palpacion de ella durante los movi-
mientos activos y pasivos, ya que tienen gran importancia, especial-
mente en las alteraciones profundas, las variaciones que se notan en-
tonces en comparacién de los datos adquiridos en estado de quietud.
Asi, bajo la influencia de las diferentes contracciones musg:ularqs, se
modifican con frecuencia la situacién, la forma y la consistencia de
la regién, v, por otra parte, se aprecia si los movimientos de las par-
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tes que en condiciones normales |
normal, o las relaciones que medi
sobre todo un tumor, y |

0s poseen se ejecutan en su forma
an entre una formacién patolégica,

e ., ¥ 1as partes normales circunvecinas. No debe
¢jarse sin mencion el hecho de que las manos del médico deben

estar secas y limpias; particularmente hay que lavarlas v secarlas
zrelltegn;ieemljrg.rqlc‘iucHr'}os dedos: en ’la. ])Oca.o de tocar siquiera la cara

: ! : también debe el médico evitar todo contacto con mate-
riales infecciosos, y, en caso necesario, protegerd sus manos o el dedo
con un guante o con un dedo de goma.

.En la'palpnmén, el tacto sirve de sentido encargado de recibir
las impresiones. Por palpacién, empleando esta palabra en sentido
estricto, entendemos la palpacién de Ia superficie del cuerpo con los
dedos. En otro sentido més amplio, la palpacién desempefia un papel
muy considerable en toda clase de manipulaciones diagnésticas y
terapeuticas, incluso en aquellas que se llevan a cabo con  instri.
mentos, y dg un modo particular en la puncién, en las incisiones,
en el cateterismo o introduccién de sondas en diferentes conductos,
excéter‘:a, sobre las cuales no debemos entrar aqui en detalles. En la
palpacién propiamente dicha, nos serviremos de diferentes procedi-
mientos o de sensaciones de orden variado, seglin cudl sea el objeto
que nos propongamos, esto es, la sensacién de contacto, la de pre-
sién, la térmica, la dolorosa, la de situacidn y la de resistencia.
Asi, por medio de la sensacién de contacto, tan sélo se aprecia el
modo de ser de la superficie del cuerpo y por lo tanto su estado de
lisura o de rudeza, y, si se trata de la piel, su estado de humedad
o de sequedad. La sensibilidad térmica tiene importancia, no sélo
para la determinacién de la temperatura orgénica o de la cutdnea
-en general, sino también como un dato local que puede revelar la
-existencia de una inflamacién. Por medio de las sensaciones de pre-
sién, de movimiento, de situacién o de resistencia, pueden determi-
narse la situacion, las dimensiones y la forma de determinadas pro-
ducciones patoldgicas. Por medio de la compresién y de la sensacién
que ésta proporciona, examinaremos la resistencia de la superficie
y de las partes situadas a mayor profundidad, y esta sensacién, ob-
tenida por medio de la presién, es importante sobre todo para des-
cubrir la existencia de ciertas alteraciones de la piel y de las capas
de tejido situadas debajo de ella, pero también las de los érganos
'subyacentes, en caso de que tales alteraciones puedan acentuar los
caracteres percibidos por medio de la sensacién de presion, como
sucede con las prominencias dseas, con los tumores, con el higado
v con el bazo. En esta forma de examen, se fietermma a la vez el
:;grado de la sensibilidad que ofrecgtln a la presién las partes que se
reconocen por medio de la palpam.on..Las sensaciones de situacion
y de movimiento tienen una especial importancia para la palpacién
clinica, por ejemplo en la cavidad abdominal. Flpalmenlj, edr}f la pLzlel;
pacién, las manos sirven para provocar movlml_et’llotﬁ’ g l)e_rfln -
clases, que a su vez pue-(!en traer consigo una 1e‘d(‘c1’0n C)TPJC'; %
las partes enfermas, que tiene una gran importancia pa—ra e mtbno ‘I
tico. En general la sensibilldagi, d010r0§a que puede gxperlmerll z;r ;
médico mismo en esta exploracion, no tiene importancia para el diag-

ndstico clinico.
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o (d((:;:(‘]l‘;l J()llll():: 1011.1’. ;)l:lvlnm}(').? una serie de sintomas IJatoIo'gicqx,.
B, ) udiados en esta parle general de una manera Sis-
G e 0105 do e entremos en'el exarien de g iferentss sonas
; A $ Gl e -(‘Me proposito, hay que tener en
cuenta que el :m:lhs!s de 1:}5 sensaciones téctiles, asi como la inscrip-
cion grifica do. las impresiones recibidas con el tacto, estdn todavia
en m:l‘nnllns. st se prescinde de la determinacién del pulso y de las:
l"clnl?(‘l(l.l.ll‘ll"lb, organica en general y cuténea, Y que por lo mismo.
la_exposicion metddica de la palpacion ofrece dificultaces y de todos.
modos deben establecerse para la practica algunas reglas de origen
empirico.

in particular, deben darse algunocs detalles sobre el diagndstico
de los Iu.moras. de los. cuales trataremos de un modo todavia mas cir-
cunstanciado al estudiar los tumores del abdomen. Los tumores, to-
mando esta palabra en su sentido mds amplio, pueden estar consti-
tuidos por diferentes alteraciones, como las hemorragias, los aneu-
rismas, los quistes, las inflamaciones, los tumores de granulacion,
las formaciones hiperpldsicas y los tumores propiamente dichos. I.a
distincién entre estas diferentes formas tumorales, que puede ser
facil o presentar dificultades, debe ser completada por medio de otros
medios de examen. Algunas veces, la anamnesis proporciona datos.
para ella, v asi se preguntard al enfermo si el tumor se ha producido
de una manera brusca o gradual, si ha crecido con lentitud o con ra-
pidez, si es una recidiva, si es asiento de dolores, etc. T.os tumores
que se han producido de una manera brusca, generalmente son de-
bidos a una inflamacién aguda, a una hemorragia, etc., y los que lo
han hecho de una manera gradual constituyen un efecto de una
inflamacién crénica o estdn constituidos por una neoplasia, etc., y
en este ultimo caso su desarrollo lento constituye un dato a favor
de su naturaleza benigna, y su crecimiento rapido un dato a favor de
su naturaleza maligna. Muchos tumores, y especialmente los que
ejercen una compresion sobre un nervio, son asiento de dolores; en
general, éstos son menos acentuados en las inflamaciones crénicas.
que en las agudas. Sin embargo, en todos los relatos del enfermo-
debe recordarse que éste puede equivocarse y en particular que algu-
nas veces no habra advertido més que desde poco tiempo antes la
existencia de un tumor que en realidad data de un tiempo mas largo.

1. SITUACION, FORMA, DIMENSIONES, LIMITES Y SUPERFICIE

Estos hechos se comprueban ya en general por medio de la ins-
peccion visual. En la palpacién, hay que atender en primera linea
a la existencia de formaciones profundas, y, por lo tanto, de infla-
maciones v tumores de los huesos y de los érganos abdominales,
que no pueden ser advertidos por medio de la inspeccién ocular y en
que la palpacién permite averiguar diferencias considerables de con-
sistencia entre la tumoracién y las partes vecinas, de modo que s¢
obtienen sobre la formacién datos parciales, con los que puede re-
construirse la imagen de la tumoracién entera. Se distinguen la si-
tuacién, la forma, las dimensiones, los movimientos y la superficie,
con avuda de la mano, deslizindola sobre la piel, cuando se tral"a
de apreciar formaciones superficiales, al paso que, en el examen ce&
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ias partes profundas, los dedos de

‘)e“ Ser a “C ldOS on ma
a i =t g C VO I--
za a I‘ ])I(’.l .\ del)en hlln(“rs(‘ (p X YOr f“e

] en las partes blandas. Algunas veces
debe cuidarse de abrasar 14 formacién entera con los dedos de una

;d:())l:dd:l:‘;n:or;%l(:::ioes eaneESIrttej contrapuestas. También en estos.
Sl s 5 drls S dia o que proporciona el examen, con
bl Bl - (]e. l: Viqtmenxmncs’de los tumores que se de-
e o def i mi‘t con:lpz_lrandolas con las de objetos.
limites muy anchos v 4 cinta mctrica, pueden oscilar dentro de

3 an v no se las puede apreciar de una manera segura
en las formaciones profundas. Los tumores méas voluminosos pue-
den pertenecer a los grupos de los lipomas, de los condromas v de
]o.s sarcomas, all paso que los neuromas, los ateromas, etc., son or--
dinariamente mds pequefios, y tampoco suelen llegar a adquirir di-
mensiones muy considerables los carcinomas, por su tendencia a ul-
cerarse vy a disgregarse. Por lo demés, al médico no le interesa tanto
el tamano del tumor, como el tiempo que ha necesitado para adqui-
rir sus dimensiones, de modo que un tumor sélido, que no ha adqui-
rido dimensiones considerables mas que al cabo de afios o de dece-
nios enteros, por regla general serd benigno, al paso que los tumo-
res malignos crecen rapidamente, y hasta esta rapidez es extraordina--
ria en algunos sarcomas. La situacion de la formacién percibida tie-
ne importancia, sobre todo, para determinar el érgano de donde par-
te, de, modo que hay determinadas regiones a las que corresponden
afecciones tumoriformes de caricter especial, como sucede con el
bocio, con las enfermedades de los ganglios, con las hernias abdo-
minales, especialmente las inguinales, etc. L.a forma de la tumora--
cién puede ser redondeada o angulosa, aplanada o esferoidal, cdni-
ca, fungiforme, etc. En general, cuando se trata de un tumor, esta
determinada por la resistencia que las partes vecinas oponen a su
crecimiento, si- bien, cuando se trata de tumores malignos, esto no
se aplica mas que a los comienzos de su desarrollo. La superficie de-
una tumoracién puede ser lisa (cistomas), lobulada (lipomas), anfrac-
tuosa (condromas con anfractuosidades voluminosas o pequefias) o
irregular (carcinomas). En el examen de 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 ulceracion, etc. Los limites del tumor pue--
den estar trazados de una manera precisa o ser vagos, y debe aten-
derse a su caracter pediculado o sesil.

2. CONSISTENCIA

La consistencia o duresa se aprecia abrazando la formacién en--
tre dos dedos, v, en caso necesario, ejerciendo con ellos una presién
ligera. Cuando se procede en esta tltima 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 n]eflid;\
que se avanza hacia las partes profundas, este examen es mas dificil
y, al valorar sus resultados, debera tenerse en cuenta el espesor de-
las partes blandas. Asf, en un tumor pequeno, que parece dur9 cuan-
do se le examina a través de un espesor considerable de aquéllas, la.
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dureza deberd ser muy considerable. De un modo especial y en armo.-
nia con el hecho de que los contrastes afectan con especial claridad
nuestros sentidos, se notardn de un modo manifiesto las diferenciag
de dureza entre dos partes contiguas, y asi, al pasar de una parte
resistente a otra que lo es menos, puede percibirse ya una pequefa
diferencia. Esto es importante para apreciar las fusiones inflamato-
rias que puedan haber experimentado los tejidos, porque la compro-
bacién de esta diferencia de consistencia decide a veces el momento
de una intervencién operatoria y el sitio donde se la debe llevar a
cabo, va que puede percibirse, en medio de la masa dura, una zona
blanda, si es que se ha producido en ésta una fusidn de los tejidos.
Por lo tanto, siempre deberd explorarse la ronsistencia de una for-
macién en las diferentes partes de ella, porque este caricter puede
ofrecerse con un grado uniforme o variar de uno a otro punto de la
formacion. 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 todavia, se
la compara con objetos conocidos — consistencia pétrea, dsea, car-
tilaginosa, muscular, adiposa, etc. —. Entre los diferentes tumores,
los osteomas son los mas duros, ya que ofrecen una consistencia
4sea, y hasta pétrea, los condromas son mas bien elasticos, 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-
ie con algunos sarcomas y carcinomas.

3. ANOMAL{AS DE LA MOVILIDAD

Como anomalias de la movilidad en el sistema de la vida vegeta-
tiva, deben citarse las pulsaciones, las excursiones concomitantes con
los mowimientos respiratorios y los movimientos intestinales. En el
sistema motor, se encuentran como anomalias de los movimientos
la mowilidad anormal, la falta de movimientos que acompaiien a los
de las partes normales y la fijacion eldstica. Antes de que entremos
en el estudio de las anomalias de los movimientos, debemos recordar
brevemente el examen cncaminado a comprobar la persistencia de los
movimientos naturales, que se lleva a cabo después de haber practi-
cado la inspeccién visual de la regidn en el estado de inquietud. De-
ben distinguirse los movimientos activos y los movimientos pasivos.
Los mowimientos activos, que el enfermo ejecuta por indicacién del
médico, tienen una extensidn normal, exagerada o inferior a la pri-
mera, y unas veces estdn acompaifiados de dolores, y otras estin exen-
tos de este caracter, 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 més o menos rui-
doso o declara que no puede seguir aguantando la exploracién. En
la exploracién en busca de la movilidad pasivwa, hay que recurrir a
medios auxiliares especiales, sobre todo en los nifios timidos y en los
adultos dotados de una sensibilidad exquisita, que contraen inmedia-
tamente la regién muscular respectiva. El médico, en tales casos,
deber4 calmar al enfermo con sus exhortaciones o practicar4 la explo-
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racion por sorpresa, o desvi

s : viard la atencién del enfermo, y hasta a
veces le serd preciso recurrir

es | a la narcosis general. En la cabeza, se
verd si el enfermo puede arrugar la frente, si cierra v abre los ojos
de un modo normal, si puede fruncir los labios, ensefiar los dientes,
sacar la lengua, mover la mandibula inferior y dirigir los globos,
oculares en diferentes direcciones. En el examen de la movilidad del
raquis cervical, deberd verse la forma en que el enfermo dobla la
cabeza hacia adelante o la dirige hacia atrds o hacia los lados o la
hace /r()dar, ¥, en las porciones restantes de la columna vertebral,
deber.a, verse Il’l fo'rmzl.en que se practican la flexién, la extensién, la
rotacion vy la inclinacion hacia uno y otro lado. Para el examen de
los tumores de la regién anterior del cuello, y especialmente de los
del cuerpo tiroides, se hard tragar un sorbo de agua, para ver si el
tumor ejecuta movimientos de ascenso en el momento de la deglu-
cién. Iin el pecho y en el abdomen, hay que atender a los movimien-
tos del tumor que acompanan a la inspiracién y a la expiracién, asi
como a los golpes de tos y a los esfuerzos practicados con la prensa
abdominal, y la exploracién durante estos dos tltimos hechos tiene
también gran importancia para el examen de las formaciones her-
niarias de todas clases. En las extremidades, se verd la forma en
que el enfermo ejecuta los movimientos de extensién, de flexidn, de
rotacién interna v externa, de aduccién y de abduccién.

La movilidad anormal tiene importancia, sobre todo, para el
diagndstico de las fracturas, porque constituye el sintoma mas segu-
ro de ellas, v sobre todo tiene valor cuando se trata de fracturas dseas
v especialmente de las incompletas, que no pueden ser diagnostica-
das por medio de la sola inspeccidén visual. También aqui debe se-
guirse el precepto, va antes mencionado v al que el principiante debe
dar gran valor, de demorar la palpacién hasta que se haya agotado
el examen por medio de la sola inspeccién ocular, para evitar al en-
fermo dolores y hasta perjuicios. Sin embargo, seria naturalmente
del todo erréneo querer averiguar la movilidad anormal en una frac-
tura reciente, por medio de la inspeccién ocular, es decir, por ejem-
plo, levaniando la extremidad, en una fractura de la pierna, hasta
un grado suficiente para que la mitad baja de ésta forme un dngulo
més o menos agudo con la parte superior. La técnica del examen di-
rigido a comprobar la movilidad anormal es algo distinta, segiin 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 tumefaccién, del dolor a la presion v 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 los fragmentos, se prueba de desviarlos uno so})lre otro, es-
pecialmente en direccién lateral, durante cuyva exploracién los bra-
zos del médico dehen estar inméviles y los dos fragmentos deben ser
abrazados s¢lidamente por la mano respectiva como por un tornillo.
En los huesos cortos y planos (por ejemplo en el crineo, en la cara
v en el tronco), se puede deslizar el dedo por su superficie, ejercien-
do con él una ligera presién, con la cual a veces, bien que no siem-
pre, el fragmento desprendido por la fractura cede o se mueve en una
u otra direccién 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 presién sobre el extremo inferior del fragmento con un
dedo y otra presion en el extremo superior de aquél con un dedo
de la mano opuesta, de modo que el fragmento mismo se hunda y
.se levante alternativamente (movimiento de bdscula). 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 mds que un
movimiento accesorio de las partes blandas que cubren el hueso o
-de una articulacién 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 penetracién
mutua de los fragmentos o con fijaciéon de los mismos por haberse
producido dentellones en su superficie, asi 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 6seos. Cuando la fractura estd ya en vias
de consolidacién, el examen en busca de la movilidad anormal tiene
importancia para decidir si la consolidacién se ha producido ya, por-
que en la seudoartrosis puede provocarse una desviacién 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 inflexién en angulo. En esta exploracidén es también
de gran interés que el médico coja sélidamente el hueso y que man-
tenga los brazos inmdviles, sin hacer esfuerzos con ellos. En las arti-
culaciones, la existencia de una movilidad anormal demuestra la exis-
tencia de una lesién del aparato cadpsuloligamentoso, con tal que pue-
-da excluirse la existencia de una fractura ésea proxima a la articu-
lacién, y esta forma de articulacidon laxa se produce en parte a con-
secuencia de la lesion del aparato cdpsuloligamentoso mismo, y en
parte a consecuencia de la distension exagerada (por su extensién 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-
truccion de elementos articulares por la supuracién. Sobre todo, tie-
ne importancia la prueba en busca de una movilidad lateral en la
articulacién de la rodilla y en las de los dedos, estas ultimas, por
ejemplo, en el panadizo articular.

La falta de concomitancia de los movimientos de la region con
otros que tienen lugar en otros drganos, a los que acompaian en con-
diciones normales, puede tener importancia para el diagndstico en
las fracturas 6seas y en particular en las fracturas de pequeiias partes
de hueso, como, por ejemplo, la cabeza del peroné, la del hiimero o
la del fémur, y se la comprueba moviendo con la mano la porcion
periférica de la extremidad y especialmente comunicdndole un mo-
vimiento de rotacién, y comprobando con la otra mano si estos mo-
vimientos se comunican a la porcién central del mismo hueso. Esta
comprobacién tiene una importancia especial cuando hay una frac-
tura y una luxacién asociadas, como, por ejemplo, sucede en la luxa-
cién del hombro con fractura del cuello quirdrgico del himero.

La fijacion eldstica consiste en que, cuando se prueba de co-
municar un movimiento a la extremidad (presién o rotacién) en una
articulacién, Ginicamente se consigue moverla en una corta extension,
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v, el"l. cuanto la. presion o la traccién ceden, la extremidad vuelve a
'su situacion primera, como movida por un resorte. Este fendémeno
-constituye un sintoma impcrtante de la luxacién.
La supresion de la movwilidad de una articulacion se observa en
la anquilosis o cuando se ha producido en una articulaciéon una con-
itractura que limita su movilidad.

La movilidad anormal de una articulacion
ciertas lesiones trauméticas, en algun
rios.

puede apreciarse en
as tulceras y estados inflamato-

Los sintomas siguientes dependen igualmente de la movilidad,
y especialmente de movimientos en que, a consecuencia de ciertos
artificios de la palpacién, se produce una reaccién de la parte en-
ferma contra un impulso que se le comunica bruscamente.

4. F1jEzA

Una formacién morbosa puede ser susceptible de que se le comu-
nigue un movimienio o puede carecer de esia propiedad. Por lo que
se refiere a este ultimo caso, ordinariamente la inmovilidad depende
del érgano mismo que en estado normal debiera moverse, pero en
.condiciones excepcionales, el hecho debe atribuirse a otros dorganos
vecinos, especialmente cuando la inmovilidad depende de adheren-
cias. La inmovilidad demuestra, por lo tanto, un estado morboso, ya
en el sentide de un padecimiento originario del érgano mismo que
debiera moverse, ya en el sentido de que este 6rgano se haya inte-
resado a consecuencia de otra afeccion, y, bajo este concepto, este
.sintoma tiene gran importancia para el practico, sobre todo para loca-
lizar la enfermedad.

La técnica de la exploracion en busca de la fijeza de un 4érgano
-estd reducida sencillamente a coger este ultimo, aisldandolo en lo po-
sible de todo otro 6rgano, y a procurar desviarlo de las partes veci-
nas, y especialmente de la piel, de los musculos y de los huesos,
y esta maniobra se practica sucesivamente estando contraidos los
musculos, 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 palpaci6én, cuando se coloca aquélla en otra p95icién, como
-ocurre, por ejemplo, en los quistes de la regl(’)n.poplltea, que son
~laramente apreciables con la vista cuando la rodilla est4 extendida,
al paso que se les aprecia mejor con la palpacién cuando la rodilla
«estd flexionada. Este procedimiento, por lo demds, varfa en sus deta-
lles, segtin cuél sea el érgano o tejido que debe examinarse, y el
-estudio de estos detalles corresponde al campo del diagnéstico espe-
cial, si bien mas adelante haremos algunas indicaciones sobre ellas
-en la parte especial de este capitulo. ) .

Merecen ser hechas aqui algunas observaciones de conjunto sobre
.l examen en busca de la mowilidad de una formacion w organo en
relacion a la piel, a los miisculos y a los huesos..La mo"uilidad. de la
piel que cubre una formacién morbosa se averigua, ya deslizando
la piel sobre ésta, ya levantando un p.heg‘ue cutdneo en ella. Esto
ltimo, 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 formacién examinada,
si la piel estd muy tensa, como ocurre, aun en condiciones normales,
en el dorso de la dltima falange y, en condiciones patolégicas, en
la piel que cubre los tumores muy salientes. En los estados infla-
matorios, la movnlldad_de la piel, respecto a las partes vecinas, est4
suprimida cuando la piel misma ha sido invadida por la inflamacién.
Por lo demds, el examen en busca de la movilidad de la piel tiene
importancia a veces para decidir si una formacién esta sentada en e]
espesor mismo de la piel o debajo de ésta. Asi, por ejemplo, de or-
dinario el ateroma sigue a la piel, cuando se desvia ésta sobre las
partes subyacentes, y no es posible levantar un pliegue cutdneo al
nivel de la formacién misma, al paso que esto dltimo es posible
cuando se trata de un lipoma o de un dermoide. También es ttil el
examen mencionado para decidir si la piel ha sido o no invadida
por un proceso; asi, 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 fisiolégicas a consecuencia de la adherencia normal sélida
entre ella y las partes subyacentes, o, en condiciones patolégicas, a
consecuencia de la tensién considerable o de una soldadura inflama-
toria. Este tltimo hecho no se produce mas que en un punto locali-
zado, de modo que se hara bien en comprobar la movilidad de la piel
en toda la extensién de la zona ocupada por la formacién morbosa.

Se determina si los maisculos conservan su movilidad relativa-
mente a la formacidn morbosa, cuando ésta estd situada debajo de
las capas musculares, como sucede, por ejemplo, en un tumor dseo,
levantando el misculo como para desprenderlo de la formacién, y
si, por el contrario, ésta es mds superficial que el maisculo, como su-
cede, por ejemplo, en el cancer de la mama, viendo si es posible
apartarla de su sitio relativamente al musculo. En este tltimo caso,
es preciso que e! musculo esté contraido y que la formacién morbosa
sea movida en la direccion de las fibras musculares y no perpendicu-
larmente a las mismas, para evitar que los movimientos comunicados
a la formacion arrastren el musculo. Asi, en el carcinoma de la mama,
se comprueba su movilidad respecto al musculo pectoral mayor po-
niendo éste en tensiéon por medio de la abducciéon enérgica del brazo
e intentando mover el tumor hacia arriba y hacia abajo alternativa-
mente, pero no en direcciéon perpendicular a la de las fibras (del propio
modo que una cuerda de violin puede desviarse en direccién trans-
versal, pero no en la direccién de ella misma). Los tumores situados
debajo de las capas musculares desaparecen cuando éstas entran en
contraccién, como, por ejemplo, sucede con los 6rganos intraabdomi-
nales cuando las paredes del abdomen estan contraidas, cosa que
puede obtenerse haciendo que el enfermo, después de acostarse en
dectibito supino, se incorpore en la cama manteniendo los brazos le-
vantados. Lo mismo se aplica a los tumores musculares situados en
las capas mds profundas del maisculo. En cambio, los tumores que
estdn situados en las capas musculares superficiales se hacen mas
evidentes cuando el musculo entra en contraccién. Ademds, los fu-
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771?]"‘;"1 ‘:rfﬁi‘éil”“‘fﬁflo-\: ¥ de las fascias, pueden ser desviados junto
co O respectivo, a no ser que estén adheridos a las partes

vecinas, y no cambifm de situacién aunque el musculo se contraiga,
como sucede, por ejemplo, en los dermoides de las cubiertas abdo-
minales. 3

En la mayoria de los casos, pue
la formacion no se ha adherido q] hu
viar la formacién morhosa de aquél,
carcinoma de la mama, intentando

0, si se trata de un tumor de las partes blandas del muslo, intentando
moverlo sobre el fémur. En las partes préximas a una lmiculacién.
el principiante debe cuidar de no tomar los movimientos articulares
por los de la formacién patolégica. En las extremidades, puede com-
probarse también la movilidad de los tumores relativamente a los
huesosz cogiendo el tumor sélidamente con una mano e intentando
comunicar a la extremidad movimientos de rotacién con la otra,

de comprobarse facilmente que
¢s0, para lo cual se intenta des-
por ejemplo, si se trata de un
moverlo sobre la jaula torécica,

5. REDUCIBILIDAD

Qon el nombre de reducibilidad, se entienden la posibilidad de
reducir las dimensiones de una formacién o de lograr que desaparezca,
por medio de la compresién ejecutada con las manos, y la reapari-
cién de ella en cuanto se suspende la compresién. Prescindiendo de
la accién producida por la compresién y por la supresién de la
misma, intervienen a veces otras causas, aisladas o asociadas. Asi,
por ejemplo, una hernia abdominal desaparece, no sélo bajo la
accién de la compresién, sino que con frecuencia lo hace igualmente
cuando el enfermo se coloca en dectibito horizontal, y se reproduce,
no sélo al suprimir la compresién, 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 cardcter constituido por la redu-
cibilidad se debe a que en las mencionadas circunstancias el con-
tenido de la formacién respectiva pasa a un dérgano hueco o a una
cavidad vecinos con los que tiene una comunicacién expedita, y, en
las condiciones opuestas, aquel contenido sigue el mismo camino en
sentido inverso. Por el contrario, este sintoma falta, cuando el orificio
de comunicacién es demasiado estrecho o estd obturado, o cuando la
cavidad a que debe pasar el contenido de la formacién es demasiado
pequefia, o cuando los 6rganos que constituyen este contenido han
contraido adherencias con la pared del dérgano que les contiene o
entre sf mismas, y por lo tanto tnicamente puede utilizarse para el
diagnéstico esta exploracién, cuando da resultado positivo, pero no
cuando lo da negativo, o, en otros térmmos,‘ lfl falta de reducxl)l!lc_lﬁxcl
no constituye por si sola un argumento decisivo contra la admision
de que el contenido de una formacién procede‘ de una cavidad vecina,
v para ello basta recordar el caréicter irredt{cnble de .algunzgs hernias
abdominales, asi como el de ciertos hemanglomz_xs y lmfangxon}ﬂs. El
sintoma de la reducibilidad tiene una importancia extraordinaria para
el diagnéstico, y esta importancia se desprende por si 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 estin relacionadas
con el sistema de los vasos sanguineos y linfaticos y con las cavi-
dades esplécnicas, y, entre estas tltimas, se cuentan la hernias. De
un modo especial, la reducibilidad tiene gran importancia para esta-
blecer el diagndstico 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 de una hernia irreducible, y vuelven a aparecer cuando se su-
prime la compresion, 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 reduccidn, se obtura el orificio de comunicacién 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
reduccién de la formacién patolégica en la cavidad receptora, al
hecho, en si mismo negativo, de la desaparicion del abultamiento ex-
terno puede afadirse el dato positivo de los sintomas de desviacién
de la formacién, que pueden tener un interés diagnédstico. Por ejem-
plo, en las hernias cerebrales, el aumento de la presiéon intracraneal
ocasionado por el mayor volumen del contenido craneal puede dar
lugar a la aparicién de sintomas de compresiéon encefalica, como la
pérdida del conocimiento, los vémitos, el pulso propio de la com-
presién mencionada, convulsiones, etc.

Por lo que se refiere a la masa reducible misma, puede estar
constituida por un liquido, como sucede en el angioma cavernoso,
en el aneurisma y en las varices, o por partes solidas, como una
hernia abdominal. En el primer caso, se da al fenémeno de su des-
aparicién el nombre de compresibilidad, y en el segundo el de redu-
cibilidad. La impresién que el dedo encargado de la exploracion
recibe en estas dos formas de reducibilidad es algo distinta, lo cual
tiene importancia para el diagndstico. En el primer caso, algunas
veces se recibe la misma impresién que si se exprimiera una-esponja,
de modo que la tumefaccién reaparece cuando se interrumpe la pre-
sion. En general, pu.de sacarse ya muchas veces una conclusién
diagndstica del caracter especial en que tiene lugar la reduccion 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 liquido, la reduccién no tiene lugar con esta rapidez.

Por lo que se refiere a la cavidad que recibe la formacion al re-
ducirse, estd constituida o bien por una cavidad fisiolégica, como
ocurre en la mayoria de los casos, o por una cavidad patologica.

Entre las cavidades de cardcter fisioldgico, figuran :

1. Las wias sanguineas o linfdticas, por ejemplo en los aneu-
rismas, en las varices, en las hemorroides, en el varicocele y en ciertos
tumores dependientes de los vasos sanguineos y linf4ticos y especial-
mente en los de estructura cavernosa.

2. Las lcavidades espldcnicas (crdaneo, pleura, abdomen), es-
pecialmente en las llamadas afecciones herniarias, pero también en
otras formaciones desprovistas de saco herniario, que salen por una so-
lucién 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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n]flcslre Icen lal Ca\'clldad craneal, las hernias pulmonares y ciertos empie-
mas pleurales de cardcter perforante en la cavidad toracica, y las

1 € niﬂS al)d()]ninalt‘s Y e i ele comuni e e
I ) 1 hld ocel omunican ide >
. ] e Sy n la Ca\}lddd d(l

3- Las cavidades articulares,
“€Osas que comunican con la articul
del hueco popliteo, como |
la comunicaciéon de estas
€S constante.

4. Los drganos huecos,
y las vias respiratorias. En es
-estos Organos.

por ejemplo, en las bolsas mu-
acién y sobre todo en ciertos quistes
a bolsq mucosa semimembranosa, si bien
formaciones con la cavidad articular no

como los que constituyen el eséfago
te caso se cuentan los diverticulos de

En ciertas hernias, cuyo caracter reducible es aparente, se trata
de espacios f)q.tolo'giws vecinos, como sucede en el hidrocele bilocular,
en ciertos quistes y abscesos constituidos por dos -sacos en comuni
‘cacion uno con otro (por ejemplo, en los abscesos por congestion), v
finalmente, en los higromas en forma de alforjas, en los que la vaina
tendinosa de los musculos flexores o de los extensores de la mano

estd estrangulada en su parte media por el ligamento transversal
«el carpo.

6. Frucruacidon

La fluctuacion, que a veces se aprecia por medio de la inspeccién
visual, pero que se percibe mejor por medio de la palpacién, se pro-
duce aplicando los dedos juntos de una mano cerca del polo superior,
y los de la otra cerca del polo inferior de la formacién, e imprimien-
do una presién intepsa con los dedos de una mano, al paso que se
adaptan ligeramente a la piel los de la otra, sin deprimir, ni levan-
tar estos ultimos. En estas condiciones, la segunda mano percibe
un impulso, v a veces la primera mano experimenta tras ello un mo-
vimiento reflejado, si se produce una corriente enérgica de retroceso.
Cuando se trata de una formacién 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-
cién, con lo que el liquido es lanzado hacia el extremo opuesto y
choca con la otra mano aplicada a él, de manera que los dedos de
-esta ultima no solamente se levantan, sino que se apartan uno de otro.
En la articulacién de la rodilla, se aprecia la fluctuacién aplicando
-a la rétula las puntas del segundo, tercer y cuarto dedos y deprimien-
do este hueso, con lo que la rétula, que flota sobre el derrame liqui-
do, si es que éste existe, cede, hasta que acaba por .chocz}r con los
céndilos del fémur, y, si se suprime entonces la presién ejercida, la
rétula vuelve a su sitio como empujada por un resorte, bajo la ac-
cién de la masa liquida que vuelve a su posicién primitiva («baile
-0 peloteo de la rétulan). La fluctuacién se nota cuando hay una ca-
vidad llena de liquido, cuyas paredes son blanda§ (a la manera que
se la observarfa en un cojin lleno de agua),.por ejemplo en los quis-
tes y en los abscesos, en los der.rames articulares, en _los tumores,
-etcétera. La prueba de la fluctuacién es uno de los medios de 'e,,xplo-
racién que se emplean con mas frecuenc’la para la comprobflmon de
liquidos en los espacios huecos. Este sintoma es tanto mas claro,
.cuanto menor es la consistencia del liquido y cuanto més extensible
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es la pared de la cavidad. .~\demés, influyen en la claridad del sinto-
ma la cnerg.ia con que se ejerce la compresién y la extensién de la
zona comprimida. I,:,l peso especifico del liquido no tiene influencia
alguna en la intensidad, pero si en la naturaleza, de la fluctuacién.
Asfi, el pus produce la fluctuacién con igual intensidad que una co-
leccién serosa, pero da la sensacién de la pesadez del liquido. La
tensién en que se halla el liquido puede oponer una resistencia cre-
ciente a la comprobacién de la fluctuacién, y hasta finalmente puede-
hac)er]a completamente imposible, y en este caso es preferible dar al
cardcter de la formacién la denominacién de tensién eldstica, que-
la de fluctuacion, compardndolo con la sensacién que darfa un cojin
de goma o una vejiga de cerdo llenos de agua a presién. Tampoco.
aparece la fluctuacién, o no lo hace hasta pasados algunos momentos
de ejercerse la compresién, cuando se trata de tejidos rigidos, como.
por ejemplo los pulpejos de los dedos, y este es el motivo de que
en el panadizo no deba retardarse la incisién hasta que pueda apre—
ciarse la fluctuacién. También puede perturbar la produccién de la
fluctuacion la profundidad a que estd situada la formacién patolégi--
ca, por lo cual se habla a veces de una «fluctuacion profunday, en
la que intervienen, no sélo la distancia que media entre la formacién
patolégica y la superficie tegumentaria, sino también el ntimero y el
espesor de las capas anatomicas que cubren la primera. Asf, en la pa-
rétida (por estar cubierta por la resistente fascia parotideomaseté-
rica), en la cavidad abdominal, etc., se buscard generalmente sin
éxito la existencia de la fluctuacién. Algunas veces, puede facilitarse:
la percepcién de ésta colocando la regién en una actitud adecuada..
También tiene importancia que la formacién patolégica descanse en
tejidos subyacentes que le ofrezcan un plano resistente de apoyo..
Ademsds, se recomienda en algunos casos que se busque la fluctua--
cién en diferentes direcciones. En las colecciones liquidas pequeiias,
puede ser conveniente abrazar sélidamente 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
de esta masa, en los espacios interpuestos entre: los dedos, con el
pulpejo de un dedo de la otra mano. En algunas regiones, por ejem-
plo debajo de las paredes de la cavidad abdominal, no puede apre-
ciarse la fluctuacion. La presencia de una coleccidn gaseosa se reve--
la por la fluctuacién, lo mismo que si se tratara de una coleccién
liquida, como sucede en los abscesos gaseosos, en las hernias pulmo--
nares, etc. La distincién entre una coleccién liquida y una coleccion
gaseosa nos es proporcionada por la percusiéon (aparte de la pun--
cion exploratoria, que ademds permite determinar la naturaleza del
liquido, si se trata de éste). Los liquidos contenidos en las cavidades
orgénicas pueden consistir en pus de un absceso caliente o frio, san-
gre, serosidad, linfa, moco, emulsiones espesas constituidas por re-
siduos de desintegracién orgénica, etc. Los derrames liquidos apla-
nados son producidos ordinariamente por extravasaciones sangui--
neas o por un absceso caliente, y s6lo de un modo més raro por un
absceso frio, ya que de ordinario los abscesos de esta tltima clase:
presentan una forma més abombada. Los abscesos calientes estdn
caracterizados por sintomas inflamatorios generales y locales y es-
pecialmente por los dolores. En el absceso caliente, se percibe fre-
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o3 4 1n ok 1n pron oAl U, purt blndo an o
huella que se borra en cua]:trcl e e
Sltenian. Tas et o id: o aquella} se interrumpe (véase : «Con-
i sl e pi-el-icnmnci“stsangmneas suelen ofrecer una cglo-
Pon et e t'lmb?éla ame?te o al cabo de algunos dias.
las vainas tendinosas v (con fll'1 o 'or;na Atk I A
to it Tacallontit o forr(;cuilncm os de las holsas mucosas, en
to de partida. Los derrames 1f a'd an(zll cfonocer e
jan a un lado los abscesos fric?sul . A %
a2 sce » son producidos por los quistes por
retencion (de la mama, de las glandulas mucosas, salivales y seb4-
.ceas o 1(.)5 ateromas), por tumores de estructura quistica o reblandeci-
dos (qu.lstes de la mama, de las gldndulas salivales o del ovario) y
por quistes dermoideos, por trastornos del desarrollo (quistes del
ccuello, del ombligo, etc.), por exudados en las cavidades orgénicas
v(l).olsas mucosas, vainas tendinosas, articulaciones, ttnica vaginal,
»dmgragma, etc.) y por quistes parasitarios (equinococos y cisticer-
€0S).

FALSA FLUCTUACION. — Pueden producir una sensacién parecida
a la de los espacios huecos llenos de un liquido o de gases, las ma-
sas solidas, pero blandas, como, por ejemplo, los lipomas, los mixo-
mas, ciertos sarcomas, las masas de tejido de granulacién tuberculo-
sa o de otro género, los edemas de tensién moderada (por ejemplo,
el edema de la cdpsula articular), la presencia de un paniculo adipo-
50 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 musculo biceps. [En los musculos,
la falsa fluctuacién se nota cuando se practica la exploracién en una
«direccién transversal al trayecto de las fibras, pero no en direccién
longitudinal (ni mds ni menos que sucederia con un manojo de paja).
Fn caso de que queden dudas sobre la presencia o la falta de fluc-
tuacién, deberd compararse la zona explorada con la zona simétri-
ca del lado sano. También en estos casos el fenémeno depende de
los movimientos en sentido opuesto transmitidos a una masa blanda,
y la seudofluctuacién no se distingue de una manera absoluta de la
fluctuacién verdadera, sino que no hay entre una y otra méas que una
«diferencia relativa.

7. ONDULACION

La ondulaciér es provocada o bien golpeando la regién con.‘xos
‘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 ufia, 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 eléstico, se produce un movimienl;o que se propaga de un modo
rapido y uniforme desde el sitio percutido hac%a la per'lferxa, al mo’do
que una piedra echada en un estanque 'da origen a circulos concen-
tricos que se propagan en toda§ direcciones, y este movimiento es
percibido en forma de un golpe ]1ger9, pero claro, por la mano opues-
ta, aplicada exactamente, pero con ligereza, en el polo opuesto de la
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fgl:xnacién. A diferencia de lo que sucede en la fluctuacién, la impre-
ston que se produce no es inmediata, sino mediata, es decir, trans-
mitida de modo que un impulso, que en si mismo es débil, puede
ser transmitido con sorprendente facilidad a través de un medio f4-.
cilmente movible, hasta extenderse a una gran superficie. Para esto,,
es necesario que la cavidad que contiene el liquido sea extensa y de
paredes lisas y que el liquido sea de consistencia tenue y no esté so-.
metido a una tensién demasiado considerable. Si, por el contrario,
esta tensién es demasiado alta, puede desaparecer la ondulacién en
mavor grado todavia que lo hace la fluctuacién, v en este caso se
califica el cardcter de la formacién de «tensién eldstican. Al revés.
de lo que sucede con la fluctuacién, la ondulacién apenas se produce
en las masas sélidas blandas, y no se la observa en modo alguno.
en las colecciones gaseosas. De todo esto se desprende que la ondu-.
lacién se percibe en ‘el organismo humano tan sélo en condiciones.
muy especiales. Entre éstas, se cuenta en primer término la ascitis,
es decir, el derrame de liquido en la cavidad abdominal libre, y al-
gunas veces los quistes voluminosos y de paredes lisas, pero cuyo
contenido ofrece una tensién considerable, v los abscesos. Para com-.
probarla, se empezard preferentemente por buscarla en el punto mds
declive, donde es mds fécil encontrar liquido. Algunas veces debera
practicarse el examen colocando al enfermo en una postura deter--
minada como el dectbito sobre los codos y las rodillas o el dectbi-
to lateral.

8. ELASsTICIDAD

La elasticidad tensa se encuentra en los espacios llenos de liquido
(quistes y abscesos), cuando la presién interna, y por lo tanto la
tension de la pared, son muy grandes, como lo haria en las mismas
condiciones una vejiga de cerdo llena de agua, de modo que, como
se ha dicho, no pueden producirse la fluctuacién ni la ondulacién.
Asi sucede en los quistes que retinen las mencionadas cualidades
v que proceden del cuerpo tiroideo, de un ovario, de un rifién, etc.
Para apreciar el sintoma de la elasticidad tensa, se ejerce, con los pul-
pejos de dos o tres dedos de una mano, una compresién enérgica
en la formacién patolégica, como si se intentara penetrar en ella, con
lo que no se les puede hacer imprimir huella alguna, o a lo mas,
esta huella es muy poco acentuada, pero, al cesar la presién, los
dedos son rechazados con fuerza bajo la accion de su contenido.

9. PrasticiDAD

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 produccién patolégica
con los dedos se conserva, lo mismo que si se tratara de una masa
de arcilla o de una pasta espesa. Este sintoma se encuentra en los.
tumores estercordceos, en contraposicion a los tumores propiamente
tales del abdomen, lo cual tiene una importancia especial en el diag-
néstico diferencial, sobre todo de la regién del colon. Ademas, este
sintoma puede tener importancia para el diagnéstico de los quistes
ateromatosos o dermoideos en que la pared no tiene una tensién de-
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n}aswdo acentuada, y especialmente s su contenido es una grag

liquida (fll"s}‘?s oleosos), tnicamente se la aprecia si se ha l)r:)\'(%:'(lljzol
una inspisacion ﬁllﬁCl(’nle de esta substancia por medio del frio ()l()le-
nido con una vejiga de hiclo o de la pulverizacién de cloruro de etilo.

10. PELOTEO

El peloteo se encuentra en los tumore
de una a otra parte del cuerpo v e
l(])ttl?acrr(:?o;]u(st d(éul_\’rlorl\()),mel?'lqs: que tiene una gran importancia para

gnostico ¢ allzacion, porque la existencia de un peloteo
de I.a formacién patologica desde el abdomen a la region lumbar y
en sentido contrario constituye un argumento de gran probabilidad
a favor de la existencia del origen renal del tumor. Se comprueba
este fenémeno aplicando una mano a una parte del cuerpo (por ejem-
plo la regién lumbar) vy la otra a una parte distinta (paredes abdo-
xxlinflles)., v lanzando alternativamente de una a otra mano la for-
mzxc_‘x(')n Interpuesta entre ambas, con lo que se percibe el golpe alter-
nativo del tumor al pasar desde la mano que ejerce la compresion
a la que recibe el golpe. Algunas veces se encuentra este sintoma
en afecciones distintas de las renales, como, por ejemplo, los tumo-
res hepdticos (véanse éstos).

lores que pueden ser lanzados
specialmente en los del rifdn (pe-

11. CREPITACION

La crepitacion, que se percibe no sélo con el tacto, sino también
con frecuencia con el oido (véase: «Auscultacidn»), puede ser pro-
vocada por medio de la presién o de los movim'entos. Muchas ve-
ces la crepitacién se percibe a tal distancia, que pueden apreciarla
varios observadores a la vez y hasta el mismo enfermo. La sensacion
que el médico experimenta es un tanto distinta, segtin la causa de
que depende. En general, se distinguen diferentes matices, por lo
que se refiere a la dureza, entre la crepitacion dura y blanda. En
cada caso, se encuentra en las enfermedades que citamos a continua-
cidn una crepitaciéon mas o menos especial, y las diferentes sensa-
ciones que pueden percibirse se haran mds inteligibles empleando
comparaciones adecuadas. En las fracturas dseas, la crepitacion da
la impresién de un roce entre fragmentos de madera dura (huesos) ;
en las fracturas epifisarias v cartilaginosas, da la impresién de un
roce entre fragmentos de madera blanda (cartilago) ;- en la artritis de-
formante, da la impresién desde la propia de un frote blando a la de
un crujido duro (franjas de la sinovial, p{eapltados de'ﬁbrma, cuer-
por libres articulares, desigualdades cartilaginosas u 6seas); en la
caries tuberculosa, da la impresién de un crujido de arena (rugosi-
dades éseas) ; en la tendovaginilis o en la metadesmitis, por ejemplo,
de los tendones exiensores del antebraso o del tendon de Aquiles,
da la impresién de un crujido (fibrina) ; en los higromas tulferculo:s‘f)s
de las vainas tendinosas y de las bolsas mucosas, da. la impresion
del crujido de la nieve (grdnulos riciformes). Ian}blén deben in-
cluirse en este capitulo el crujido parecido al de la nieve, que se ob-
serva en los hematomas recientes (fibrina de la sangre coagulada), el
crujido propio del enfisema, como el que se observa sobre todo en
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las lesiones subcuténeas cercanas a un 6rgano que contiene aire o
gases (fractura de las costillas con clavamiento de los fragmentos en
el pulmén, sensacion producida por las burbujas de gas contenidas
en el tejido), vy finalmente los roces de la pleura, del 'plerica?dio v del
peritoneo, producidos por los exudados fibrinosos o por la prolifera-
cién de los tejidos. En las formas de crepitacién que acabamos de
mencionar, hay que atender a que ofrecen caracteres especiales, se-
gun la causa de que dependen, pero que esta diversidad de la sensa-
cién obtenida no puede constituir por sif sola un dato sobre el que
establezcamos el diagndstico diferencial del proceso morboso que
tenemos a la vista. El principiante debe guardarse de confundir una
con otra estas diferentes formas de crepitacién, que muchas veces
se parecen considerablemente entre si, porque de ello podria 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 crepitacién no constituye
una manifestacién obligada, ni persiste durante el curso entero de
la afeccién. Asi, la crepitacién falta en las fracturas, cuando los
fragmentos de ellas estdn privados de movilidad o cuando se ha per-
dido el contacto de un fragmento con otro (véase: «Auscultaciény).
En general, el principiante atribuye a la crepitacién un valor exa-
gerado en las fracturas, siendo asi 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 crepitacién no se percibe mis que mientras
existen exudados fibrinosos, y falta, por el contrario, cuando el saco
estd lleno de liquido o sus paredes se han adherido unas a otras.
Lo mismo debe decirse del fronte pleural, del pericardiaco y del peri-
toneal.

12. CREPITACION APERGAMINADA

Este fendmeno produce una sensacion 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 depresion en el papel o en la ldmina metalica, respectivamente,
a la vez que estos objetos entran en un estado de vibracién, y esta
depresién se borra luego. La crepitaciéon apergaminada se produce
cuando una formacién cualquiera estd rodeada de una céscara ésea
muy delgada, v su contenido consiste en un foco central de destruc-
cién 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.

13. ESTREMECIMIENTO HIDATIDICO

Este estremecimiento se parece al que produce el golpeo de un
asiento almohadillado y provisto de muelles metalicos elasticos. De-
pende de un movimiento vibratorio de forma especial y de oscilacién
de corta extensién, que producen una sensacién debida al choqule
de unas vesiculas hijas con otras en el interior de un quiste hidati-
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dico. Algunas v S i i
ey ge L?Sa\sgzid:le (ilzerccgg:r t]an}bxén un sonido vibratorio pare-
voca perantiends 1o e\ iirakaol Este estremecimiento se pro-
e a lormacion con las puntas de los dedos de una
manera directa o ,apllcando los dedos de una mano apartados uno
de otro, Yy percutiendolos con un dedo de la otra mano. EI estreme-
cimiento hlfk}tldxco Pasa por constituir un cardcter distintivo del quis-
te equinococico, pero, en realidad, ni constituve un sintoma (E]ons-
tante en esta afeccion, ni le pertenece de una manera exclusiva \:0
siempre se le encuentra, en efecto, en estos quistes, y so])re .t<;d0
en los quistes multiloculares y en los calcificados. En cambio se
le encuentra en otras afecciones, como, por ejemplo, en algL;nos

quistes ovéricos 0 de otro origen. En general, se atribuye al estre-
mecimiento hidatidico un valor exagerado.

185

4. SENSIBILIDAD A LA PRESION

-Para terminar, debemos citar todavia, entre los sintom
-obtienen por medio de la palpacién, una manifestacién que no puede
ser considerada como puramente objetiva, sino que est4 enlazada
con un dolor del enfermo provocado, sobre todo, por la palpacién.
A esto se afiade que este sintoma estd basado en la percepcién por
el médico de la reaccién que en el enfermo despierta el estimulo pro-
vocado por la palpacién, y, en armonfa con esto, la experiencia del
médico desempeiia también cierto papel al valorar este sintoma para
el diagndstico, porque el médico debe darle mayor o menor impor-
tancia guidndose por su propia impresiéon personal. Las sensacio-
nes dolorosas, lo mismo que la forma en que el individuo las exte-
rioriza, varfan en las diferentes personas, y son muy distintas, se-
gun el grado de sensibilidad y la educacién de ellas. La exterioriza-
ciéon 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 dard un valor muy diferente
a la reaccién que el enfermo opone a una misma maniobra, segin
las condiciones de cada caso. Asi, dard 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 hard caso de
una exteriorizacién dolorosa intensa en las personas de quienes ten-
ga motivos para creer que estdn dotadas de una sensibilidad exage-
rada o que su fuerza de voluntad es débll:lPor importancia que ten-
ga este habito de contar con la exageracién de las manifestaciones
dolorosas. v de su exteriorizacién, el médico principiante, que, una
vez han pésado las primeras manifestz}aones dqlorgsas, ordinaria-
mente cae en el error opuesto, que consiste en atribuir un valor exa-
gerado a los sintomas objetivos y en dar poca }Irr}gcolrt(zimcta a 'lges‘
subjetivos, debe guardarse de atribuir a una sensibilidad exagera
0 a una fuerza de voluntad escasa toda exteriorizacién dolorosa_ que
no le parezca facilmente explicable, y deble peélslard c%ue l:’:s Uti::;gr;
raciones muy acentuadas y la ficcion compdeta be' o} OZaih z'lso o
son muy raras, y asi debe esforzarse por escul rflr (Cain e n a arl
causa del dolor por medio de un examen hecho a fondo, st no q

as que se
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incurrir en errores desagradables. De un modo especial, debe re.
cordar que todo dolor p{o'c.ocudo de una manera constante por la
compresion o por los movimientos, no debe ser tenido por sospechoso,
especialmente cuando el enfermo lo localiza en un sitio muy preciso
v siempre igual. En cambio, la circunstancia de que la pretendida
zona dolorosa a la presién no corresponde a region anatémica pre--
cisa alguna y de que, cuando se la busca de un modo repetido, la
localizacion de ella no es siempre la misma, deben despertar la sos-.
pecha de que los dolores son ficticios o producto de la imaginacién
del enfermo. Sobre este punto debemos remitir al lector a lo que
hemos dicho sobre el dolor en el capitulo de la «Anamnesisy (pagi-
na 5). Para buscar la sensibilidad dolorosa, debe practicarse la pal-
pacion de la zona cutanea respectiva con la mano o con un instrumen-
to, como una sonda u otro. Debe medirse la energia con que hay que
ejecutar la compresién, de modo que se la vaya aumentando gra-
dualmente, y asi pueda determinarse el umbral de la sensacién dolo-
rosa. Por ejemplo, se va aumentando la presiéon por medio de la se-
rie sucesiva de los actos siguientes : contacto simple, palpacién lige-
ra, presién acentuada, percusion con el dedo, y finalmente con el
martillo y con el puifo.

Debemos anadir aqui algunas observaciones sobre la determi-
nacion de la profundidad y de la exitension en superficie que posee
la zona dolorida, valiéndonos para ello del examen de la sensibilidad
a la presion de esta zona. ‘En la determinacion de la profundidad del
sitio que es asiento de los dolores, debe procederse en la forma gra-
dual de la presién, que acabamos de sefalar, a partir del simple
contacto hasta los grados mads intensos, insistiendo en estas précti-
cas hasta que se despierte la reacciéon dolorosa. Generalmente, la
afeccion dolorosa esta situada en un punto mas profundo, cuanto
mavor es la presion que debe ejercerse para provocar la exterioriza-
cién del dolor. Asi en la erisipela, se provocan ya dolores con el
simple contacto, en el flemdén de las partes blandas hay que recu-
rrir a la presion, vy en las inflamaciones de los huesos no se pro-
ducen dolores mds que cuando se percuten éstos. La determinacion
de la superficie abarcada por la sona dolorosa se obtiene por me-
dio de la palpacién sistematica de toda la regién sospechosa, y
se seguird preferentemente un orden centripeto, 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 méaximo de la sensibilidad dolorosa, dard a conocer el
foco primitivo de la enfermedad; en la tuberculosis vertebral, se
descubrird la vértebra enferma por medio de la compresién suce-
siva de las apoéfisis espinosas, v en el absceso dseo en la supura-
cién de los senos frontales, en las inflamaciones articulares, en la
fractura ésea vy en los dolores de los troncos nerviosos, etc., la lo-
calizacién de la sensibilidad dolorosa a la presiéon tiene una gran
importancia diagndstica. Por lo demds, la comprobacién de la sen-
sibilidad a la presién no tiene tan sélo una gran importancia diag-
ndstica, 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 intervencién en el punto
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mas a propodsi -
s ])Iurullent(l)z’ (}c)(:lr::l)disztcxjgc)afle, por ejemplo, en la abertura de los
) Lf)s‘_doloms provocados por log movimie
diagnostica, entre Olros casos, en |
en las fracturas de las costillag con los dolores provocados por la
re.?pfrz}cmn o por la compresién del érax, y en las afecciones griicu-
lares con _195 dolores provocados por los movimientos o por el em-
puje en dn.ecmén.nscendenm comunicado a una extremidad a lo lar—
go d(: su eje longitudinal en la artritis tuberculosa.

Es ¢ierto que no siempre (y esto tiene especial importancia para
el principiante) el sitio donde el enfermo siente el dolor concuerda
con el fOC()'(le la alteracién morbosa, como sucede cuando se produ-
cen, a partllr de és.te, irradiaciones dolorosas debidas a la irritacién
dg* un corddn nervioso. Asi, en los aneurismas de la arteria subcla-
via, pueden ,Aparecer dolores en toda la extensién del brazo, y en
las {rxﬂ:llnac10nes de la articulacién coxofemoral, el enfermo puede
perml?}r 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 de los troncos nerviosos

sensitivos, en el periostio de la cara interna de la tibia, que es muy
superficial| etc.

ntos tienen importancia
as fracturas dseas, como sucede

B. Darte especial

a) Piel en general

En la piel, las anomalias mé4s importantes se reconocen ya por
medio de la inspeccién visual, a la que por lo mismo remitimos al
lector, ya que en aquel capitulo se han dado ios datos necesarios
sobre las diferentes causas de las anomalias de la piel y las formas.
que pueden revestir. Sin embargo, la palpacién proporciona también
algunos conocimientos complementarios, que merecen ser indicados.
aqui. La palpacién de la piel puede practicarse de diferentes mane-
ras. Asi, por medio de la simple aplicacion de la mano en ella, se
aprecian su estado de humedad y su temperatura, si bien el primero
puede también apreciarse por la simple inspeccién y la segunda se
mide con mayor exactitud con ayuda del termémetro (véase : «Medi-
cién de la temperatura»). Deslizando la mano puesta de plan_(? por la
piel, se determinan la aspereza o la lisura de ésta, su tensién o su
flaccidez, y sus inflamaciones y tumores. De un modo partlc.ulflr,
hay que recordar el valor de la palpacién para establecer una distin~
cién entre los flemones v la erisipela, ya que en esta Gltima, dada
la tumefaccién cutdnea circunscrita por limites precisos, puede no-
tarse un resalto a la manera de un escalén en este limite trazado
entre la zona enferma y la sana. Si se levanta un pliegue en la piel,
cogiéndolo entre los dedos, se z}precia la turgencia del tegument(.»,
ya que la piel, cuando es el:istllca, \'L.lelve a a‘llsarse en cuanto ise
suelta el pliegue, al paso que, si la pxe,l estd ajada, .el plleguq su ‘)-
siste durante algtin tiempo. Por lo demés, la turgencia de la piel se
aprecia va igualmente por medio del sentido de la vista. En el mi-
xedema, es imposible levantar en la piel pliegues delgados. Cuando
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la} piel estd edematosa, presenta una consistencia especial entre re-
sistente y blanda, es decir, una consistencia pastosa, y, por decirlo
asi, es susceptible de ser modelada. Si se ejerce en la piel con el
pulpejo del dedo una presidn moderada y queda marcada la huella
del dedo en el punto comprimido, debe considerarse este dato como
una demostraciéon del edema cutdneo. Este sintoma, constituido por
la posibilidad de expulsar de su sitio el liquido que da lugar a la
tumefaccién de la piel, y por la reaparicién de esta tumefaccién de
un modo puramente gradual, puede ser provocado, no sélo por la
presion del dedo, sino también por toda otra presién, de modo que
la aplicacién del estetoscopio, la presiéon de las prendas de vestir y
especialmente la de las ligas y del calzado, dejan la impresién co-
rrespondiente en la piel. En cambio, en el edema rigido, y especial-
mente en el mixedema y en el edema antiguo que ha dado lugar al
endurecimiento de la piel a consecuencia de la elefantiasis o de la
paquidermia, la impresién del dedo no produce ya una huella, pero
puede producirse todavia un surco persistente durante algin tiempo,
si se ata un bramante alrededor de la extremidad. La compresién
con el dedo, con una espatula de cristal o con un portaobjetos da
a conocer el estado de repleciéon de los capilares. En condiciones nor-
males, la zona donde se practican estas maniobras queda palida bajo
la accion de la compresién v recobra pronto su aspecto rosado cuando
se suelta ésta, al paso que, en los trastornos circulatorios y en los
vasomotores, el restablecimiento de la coloracién normal de la piel
se retarda. Otro fendmeno que se aprecia en estos trastornos cir-
«culatorios y vasomotores es la frialdad de la extremidad afecta y es-
pecialmente de sus partes mds periféricas. Para terminar, sefialaremos
-en una forma breve dos procesos localizados en el tejido celular sub-
cutdneo, que presentan dos sintomas que hemos descrito ya en la
parte general de este mismo capitulo, es decir, la fluctuacién y la
crepitacién. La fluctuacion se percibe en los derrames liquidos situados
-en cavidades subcutdneas y, por lo tanto, en el absceso y en los
quistes hemdticos o linfaticos, y la crepitacién, unida a la sensacién
parecida a la de una almohada llena de aire y a la fluctuacion, de-
muestra la existencia de una coleccién gaseosa en el tejido conjuntivo
subcutdneo, es decir, el llamado enfisema de la piel, que general-
mente es de origen traumdtico y a veces inflamatorio, como sucede
-en la gangrena gaseosa.

b) GCabeza

De las diferentes partes del crdneo, Unicamente es accesible a la
palpacién la parte correspondiente a la béveda, y aun debe excep-
tuarse de ésta el plano temporal de uno y otro lado, que esta cubierto
por la masa del musculo temporal gruesa y abultada en forma de un
rodete durante los movimientos de la masticacién, de modo que la
palpacién no alcanza a esta zona. Como en la béveda (Eranea_l, 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-
cién ordinaria en forma del simple contacto, es preferible practlcgrla
con las puntas de los dedos de ambas manos, de modo que se deslicen
<stos, apartados uno de otro, por toda la extensién de la béveda y se
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cxalminen con mayor detencidn 16s/Sitio
medud'&\‘ de las cubieriqs blandas de]
palpacion, deben mencionarse :
subcutdneo y el newmatocele g
recida a la de una almoh

s sospechosos. Entre las enfer-
craneo que son accesibles a la
de una manera especial el enfisema
¢ la cabeza, con su tumefaccién pa-

ada llena de aire y a 5 i
e g » > Veces con su crepita-
cién. En el neumatocele, esta tumefaccién presenta localizaciones tipi-

cas; es clrcunscrita, ofrece un cardcter reducible, y permite muchas ve-
ces percibir una falta de substancia en el crdneo, una vez se ha llevado
a cab’o la reduccxon (véase : «Auscultaciény). En la palpacién del crd-
1;(’0 oseo de los niios recién nacidos y la del de los primeros tiempos
por clemp, o T s annhas s o S8 depresties como

e & ran en el occipucio en la craneotabes,
en la cual esta regién puede deprimirse a la manera de una cartulina,
i ’debe prestarse atencién igualmente a las dimensiones y a la ten-
sion de las fontanelas, asf como a la amplitud de las suturas cranea-
les. P;}ra proceder a estos exdmenes, se sujeta sélidamente la cabeza
del nifo entre las dos manos puestas de plano, de manera que los
dedos de éstas queden libres para los movimientos necesarios para
practicar la palpqcnén. Para descubrir los sitios depresibles, debe
ejercerse una pre§1<§n enérgica con el dedo. En los recién nacidos, se
aprecian en condiciones 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-
presion de orificios existentes en el craneo, al paso que las fontanelas
pequeiias y las dos fontanelas laterales anteriores muchas veces
estdn ya ocluidas. La fontanela mayor se cierra en condiciones nor-
males hacia el fin del primer afio. 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,
asi como en la condrodistrofia, en la microcefalia, etc., y a la vez,
en el raquitismo, el craneo estd blando a trechos, en la condrodis-
trofia es duro, en la microcefalia es pequefio, y en la hidrocefalia es
voluminoso. Hay que atender igualmente a la existencia de hendi-
duras dseas congénitas, a la de orificios parietales de extensién anor-
mal y a la de huesos wormianos. En la blandura congénita del
crdneo, éste no solamente presenta un agrandamiento y persistencia
de las suturas y de las fontanelas, sino que hay en ¢l sitios que dan
a la palpacién una impresion de elasticidad o que son depresibles.
El grado mas alto de la blandura del créneo se encuentra en la os-
teogénesis imperfecta, en la que el crineo estd constituido por va-
rias porciones 4seas aisladas o puramente por un saco membranoso.
También se observa en el crdneo una blandura parecida a la del ra-
quitismo en la enfermedad de Moller-Barlow. La_psteomalama, la
osteoporosis y la carcinosis dan lugar a la produccu?n de zonas cir-
cunscritas de reblandecimiento en el crdneo. Las perdldas. de subs-
tancia del crdneo pueden ser producidas por un traumatismo, por
una inflamacién (osteomielitis, tuberculosis y sifilis) o por un tumor.
El engruesamiento difuso del crdneo se encuentra en la acromegalia
y en la osteitis deformante. La tension de las fontanelas aumenta
en condiciones fisioldgicas de una manera transitoria, cuando el nifio
llora o0 cuando ejecuta esfuerzos con la prensa nbdommal,_y, en
condiciones patoldgicas, cuando hay un aumento de la presién in-
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tracraneal y de un modo particular en la hidrocefalia, si bien se |
nota igualmente en los tumores intracraneales, en la meningitis, etc,
También debe atenderse a la posible presencia de un tumor. [,
existencia de una zona localizada sensible a la presién demuestra |y
existencia de una inflamacién procedente de los huesos (osteomielitis,
tuberculosis, sifilis de los huesos craneales) en caso de que no se
descubra alteracién alguna en las partes blandas. En los tumores V
abscesos cerebrales, puede haber igualmente una zona circunscrita
dolorosa a la presiéon o a la percusidon. La crepitaciéon apergaminada
se produce en los sarcomas dseos y en los quistes equinocdcicos,
cuando estdn cubiertos, unos y otros, por una cascara Osea a conse-
cuencia del adelgazamiento que han producido en la pared craneal.
En las fracturas, dejando aparte, como otros tantos sintomas, la ty-
mefaccién de las partes blandas, la crepitacion y la movilidad anor-
mal, debe atenderse a la deformacién y especialmente a la hendidura
producida en el hueso por la fractura misma, a los bordes de esta
solucién de continuidad y, sobre todo, al posible hundimiento y a
la movilidad de la zona deformada, pero en esta exploracién hay que
proceder de una manera circunspecta, para evitar la produccién de
mayores alteraciones en el encéfalo. No deben confundirse con el
hundimiento de un fragmento en la fractura del craneo las afecciones
siguientes :

1. Los derrames sanguineos subperidsticos ocasionados por el
cefalematoma en el recién nacido, en los que se percibe un borde duro
a modo de muralla v, por dentro de él, una zona blanda y depresible.
Si con una o ambas manos se va examinando la regién a partir de
la parte periférica hasta llegar a dicho muro, y, manteniendo el
tercero y el cuarto dedos en la béveda craneal, se avanza tinicamente
el dedo indice 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 depresién alguna del
hueso.

2. La contusion de las partes blandas en la forma del llamado
«chichény, en la que la zona afecta sobresale sobre el nivel del crdneo
v puede hacérsela desaparecer por medio de la compresion, con lo
cual puede apreciarse en las partes profundas el hueso integro y si-
tuado al mismo nivel que en las partes vecinas.

3. Los flemones cuyvo centro estd reblandecido, de modo que
el dedo parece hundirse en ellos, pero que se distinguen por ias
manifestaciones inflamaterias concomitantes de naturaleza general
o local.

4. Ortras desigualdades dseas debidas al parto o a otras causas
prenatales (una cicatriz antigua), o a un goma (que se distingue
muchas veces por su cardcter o por la existencia de la reaccién de
Wassermann), o a la airofia senil (que generalmente presenta una
distribucién simétrica en ambos huesos parietales), o a una particu-
laridad individual (generalmente situada en la nuca).

5. El cefalhidrocele traumdtico, es decir, la coleccién de liquido
céfalorraquideo, de sangre o de linfa debajo del periostio, a conse-
cuencia de una lesién craneal antigua, en el nifio. En la parte ge-
neral de este capitulo, hemos mencionado va la hernia cerebral al
estudiar la reducibilidad (pag. 178).
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. p:l:rllee?c(l[euseffgtoeldcexlil;rciz:a Fs accesible en una extensién considerable,
s e Y en parte por las diferentes aberturas or.
g ’ P ¥ otra de sus partes laterales. Mencionaremos de
una .manera especial |a neuralgia del trigémino, en la que se en-
cuentra un punto a la presién ejercida con las pl’JanlS de los dedos
en cada uno de los sitios correspondientes a la salida de los nervios,
por ejemplo en laescotadura supraorbitaria (primera rama), en el
orificio mfra’orbna.no (segunda rama) y en el orificio maxilar (ter-
cera 1'ama). Fambién deben mencionarse las afecciones dcllos senos
accesorios de las fosas nasales Y especialmente del seno frontal y del
supramaxilar, en las que se notan una sensibilidad localizada en la

zona correspondiente a estas ca-

vidades y un edema colateral. La
articulacién  témporomaxilar se
explora por medio de la palpa-
cion, en la zona situada debajo
del arco cigomatico y delante de
la oreja, entre el condilo y la

{lpéﬁ.SlS coronoides del maxilar Fiz. 93. — Protector digital articulado, seziin
inferior. Estas dos eminencias Langenbeck (cornza digital).

EVERS &PISTOR-DE-BLCCKSCY

sse perciben, especialmente cuan-

do se abre la boca, la primera a manera de un botén situada delante
de la oreja v la segunda en una forma maés aplanada y situada por
delante de aquélla. ’

Para la exploracidn de las fosas nasales, del oido v de la faringe,
deben consultarse los tratados de estas especialidades, v Unicamente

-debemos hacer aqui algunas observaciones enderezadas al médico

practico sobre la palpacién de la cavidad bucal y de la faringea,
‘que tiene gran importancia y que muchas veces es necesaria en el
nifio y hasta puede serlo en el aduito, para la comprobacién de los
tumores, de los cuerpos extrafios, de las inflamaciones, etc. El en-
fermo debe estar preferentemente sentado en un taburete delante
del médico, pero, para la palpacién de la faringe alta por la boca,
es mejor que el médico se coloque detrds del enfermo, o bien que se

-siente detrds del nifio puesto en pie, que queda suavemente sujetado
-entre las rodillas del médico, al paso que su cabeza se apoya en el

pecho del mismo v que sus manos son sujetadas por otro ayudante.
El médico introduce en la boca su dedo indice protegido con un dedo
de guante o con el dedo metdlico articulado de I,zlng(%n13§cl<, _t,e-
niende la ufa recortada de manera que no sobresalga. También
puede guardarse el dedo de la mordedura del nifio empujando la
mucosa del carrillo entre las dos filas dentarias desde el exterior.
Debe procederse de una manera réapida, pero sin lastimar al nifio, y
hay que huir de la pared posterior de la faringe para no provocar

.arcadas ni nduseas. L.a mano sera puesta en actitud de pronacién

cuando se trate de practicar la palpacién del suelo de,la boca y de ’la
base de la lengua, v, por el contrario, se la colocard en supinacién
para reconocer el cdvum nasofaringeo, la cara mfe_rlor del palladar,
las coanas, la abertura de las trompas de Eu’staqulo y la amxgdala
faringea. Debe verse si hay en estas partes tlceras, tumores, infla-
maciones, ahscesos, cuerpos extrafios, etc. Al terminar el examen,
deben reconocerse los materiales que hayvan quedado adheridos al
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dedo. Algunas veces, deben cogerse entre dos dedos las partes que
se examinan, como, por ejemplo, la lengua, los labios o el carriilg
o bien se combinan la palpacién externa y la interna, como puedé
hacerse, por ejemplo, en el carrillo y en el suelo de la boca. Ej
musculo masetero, que estd contraido desde una fecha muy preco,
en el tétanos, se palpa en su borde anterior, para lo cual se abraza |
pared del carrillo entre dos dedos, uno aplicado al exterior y otro
introducido en la boca.

c) GCuello

En la newralgia occipital, se producen puntos dolorosos a la
compresién en los sitios de salida de los nervios, es decir, la linea
que une la apdfisis mastoidea con las vértebras cervicales, a 2 - 3 cen-
timetros por fuera de la protuberancia occipital para el nervio occi-
pital mayor, y detrds de la punta de la apdfisis mastoidea para el
nervio occipital menor.

Para el examen de los vasos por medio de la palpacidn, véase
el estudio de la pulsacién.

En la trombosis de la vena yugular inlerna consecutiva a la de
los senos craneales, se percibe una tumoraciéni dura, de forma de

rodete y sensible a la presién en
el cuello, a lo largo del borde in-
, terno del musculo esternocleido-
§ | mastoideo.
Los diverticulos del esdfago
| ¥ de la trdquea presentan el sin-
~ | toma de la reducibilidad, de que
i hemos tratado ya en la parte ge-
i mneral de este capitulo.

Y El estridor debido a una es-
tenosis de las vias aéreas altas,
que ordinariamente se comprueba
por medio de la auscultacién (véa-
se ésta), puede ser también per-
ceptible por medio de la palpacién
cutdnea en forma de un estreme-
cimiento, especialmente durante
la inspiracién, cuando se practica
la palpacién por debajo del obs-

ganglios linfiticos
cervicales, por detrds, estando el paciente sen-
tado, apoyando su cabeza contra el pecho del

Fig. 94. — Palpacién de los

médico e inclindndose hacia delante y a los

lados.

ticulo, y durante la espiracién
cuando se la practica por encima
del mismo.

Para las vibraciones vocales,
que estdn debilitadas o faltan en

2] lado afecto, cuando el nervio
recurrente estd paralizado, véase la palpacién del pecho, y, para la
percepcion de las pulsaciones laringeas descendentes y ascendentes,
que se perciben en el aneurisma del cavado de la aorta, véanse la
inspecciéon visual v la palpacién de los vasos.

En las fistulas del cuello, puede reconocerse el conducto fistu-
loso muchas veces en forma de un cordén duro, aun dejando aparte
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las fls_tulas altas situadas en Ia linea media que se dirigen directamen-
te hacia las partes profundas, v, por lo demés, su dia:néstico se esta-
blece, como es sabido, por medio de la introduccién de una sonda
de la imagen roentgenolégica obtenida con la masa de contraste \",

st se trata de una fisiula completa, puede descubrirsela igualmente
por medio de la inveccién de un liquido colorado o dotado de sa-
pidez. ¥
La presencia de una costilla cery
la pzllpz}cién, en forma de una tum
¢sea, fija, indolora, cubierta por la piel normal y cruzada por la
arteria subclavia, que presenta latidos sumamente 'suporﬁ(‘iales.
. Los infarios ganglionares de diferentes clases (tuberculosos, si-
filiticos, _se.udo]eucémicos. carcinomatosos, sarcomatosos, etc.) l)u(f-
den percibirse por medio de la palpacién en la parte anterior del
cuello, debajo del maxilar vy junto a la laringe y a la trdquea, delan-

te y detrds del esternocleidomastoideo, y en la parte posterior del
Usculos de la nuca. Para este reconocimiento,

tcal se reconoce por medio de
oracion prominente, de dureza

cuello, junto a los m

el enfermo,_ en pie o sentado, se coloca delante del médico, que re-
corre 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 nifio, no se escape de las manos del médico, que éste
se coloque detras de aquél, para reconocer los infartos situados en
la cara anterior del cuello, manteniendo apoyada contra su propio
pecho la cabeza del nifio un tanto inclinada hacia adelante. Se exa-
minan las dimensiones, la forma, la consistencia y el adolorimiento
de los ganglios infartados, asi como las adherencias que puedan ha-
ber contraido con la piel, con las partes subyacentes o unos con
otros.

La tumefaccion de las amigdalas palatinas se aprecia por medio
de la palpacién profunda practicada a lo largo del maxilar inferior,
inmediatamente delante del 4ngulo de este hueso.

El awmento de wolwmen del cuerpo tiroideo (estruwma, bocio) se
aprecia en forma de un abultamiento ligero, transversal, y dotado
de movimientos ascendentes y descendentes que acompaiian a la
deglucién, que estd situado delante de la trdquea y debajo del car-
tilago cricoides y que se reconoce por medio de la inspeccién visual
y de la palpacién, dado caso de que no se trate de personas excesi-
vamente obesas. Para esta exploracién, el médico debe deslizar sua-
vemente sus dedos por el cuello, en direccién alternativamente ascen-
dente vy descendente. Hausmann ha ideado un procedimiento de p_al-
pacién por resbalamiento y de palpacién profunda, que se practica
en la forma siguiente: se busca el lecho ;del cuerpo tiroideo, que
esta constituido por la traquea y por los musc;ulos que lacubren, se
procura alcanzarlo con los dedos, y se comunican a €stos movimien-
tos de deslizamiento de arriba hacia abajo y en sentido inverso, a
partir del espacio situado entre la laringe y el esternon, y en estas
condiciones, especialmente en los individuos f'lacos, se percibirad el
cuerpo tiroideo, aun en el caso de que no esté .engrues:ldo, en for-
ma de un cordén blando del grosor de un ldpiz, que corresponde
a la parte media del érgano, pero no a las laterales, y, en Gt
bio, si puede alcanzarse fécilmente el lecho del cuerpo tiroideo v

13 — SONNTAG PROPEDIUTICA QUIRURGICA.
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sin embargo ¢ es septi i ;
ber{; 1:(1;;1]2%?;&6 nol(’b '[zer(r( lzllll)le p?r.nledlo de la V_palpamc’m, de-
) se que estd atrofiado o desviado de su sitio. Para prac.
ticar la palpaciéon de las partes laterales del cuerpo tiroideo seph
volver la cabeza del enfermo hacia el lado que se va a exa‘minaracer
se practica el examen junto al borde interno del eslernocleidomast,()i}
deo, a lo largo de una linea transversal respecto a la direccién de 1'1-
fibras del escaleno, comunicando para ello a los dedos movimientz)z
profundos de deslizamiento. Como el bocio algunas veces desciende
ha}sta un bajo nivel, de modo que no aparece en la fosa supraesternal
mds que su polo superior, es preciso practicar siempre la palpacién
en busca del polo inferior, para ver si es posible abrazarlo. En la pal-
pacién, 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 jovenes, duro en el bocio parenquimatoso
quistico y hasta dotado de fluctuacién en el bocio coloideo, y difuso,
blando, muchas veces pulsatil y dotado de un estremecimiento en
el bocic de Basedow.

Pueden reconocerse por medio de la palpacién externa del cue-
llo, entre las enfermedades del esdfago, los diverticulos situados a
una altura considerable (cuyo volumen varfa segin su estado de re-
plecién y que muchas veces pueden ser vaciados de su contenido por
medio de presiones externas), asi como los tumores igualmente situa-
dos a un nivel alto — sobre todo, carcinomas —y las metastasis gan-
glionares de ellos que se producen en el cuello y en la fosa supracla-
vicular (ganglio de Virchow).

d) Térax

>ara el estudio del crujido vascular, véase el capitulo de la aus-
cultacion. .

En el esqueleto de la jaula tordcica (esterndn, costillas, clavicu-
las, escapulas y columna vertebral), se reconocen por medio de la
palpacién las afecciones siguientes: las anomalias de conformacion
(costillas supernumerarias, como la costilla cervical y la décima cos-
tilla flotantes), las deformidades (fracturas mal curadas y raquitismo),
los engruesamientos (callos de fractura, osteitis tuberculosas o sifi-
liticas y tumores, como el carcinoma y el sarcoma), la sensibilidad
a la presion en las inflamaciones, en los tumores y en las fracturas
recientes. Este tltimo sintoma se aprecia ordinariamente de una ma-
nera directa, recorriendo el hueso con la punta del indice o con los
cuatro dedos juntos, o, si se trata de la columna vertebral, puede re-
currirse igualmente a la percusién. También podemos practicar la
palpacion indirecta por medio de la compresién de la jaula torécica
entera en direccién anteroposterior, si se trata de las costillas, o por
medio de la compresién indirecta de la columna vertebral, si se teme
que haya alguna vértebra enferma, y en este Gltimo 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, ademas de esta sensibilidad a la presién, a la sensibilidad pro-
vocada por la percusién o por los empujes ejercidos sobre el raquis
en la direccion del raquis mismo. En la caries vertebral, hay un ado-
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Jorimiento q

1€ pue r0Cs :
e aqad'lpendf Ser provocado deslizando por la piel una es-
p papada agua caliente ¢ aplicando al nivel de la vértebra

eratur ada. La espi i i
los dolores provocados Porpm edi ad(ile\'ddd' L‘}’e.spmalgla e
vl w1 edio de la percusion de las apéfisis es-
o enmpelicusnonlo/por medio de una presién
] G ) £ lentra también en las inflamaciones z
das y crénicas de los ganglios b liles, por St
site, a1 oot (deS(l(“bl'] o dronqumle:s, por ejemplo en la parte
a segunda a la séptima vértebras dorsales),

en la tuberculosis de estos mismos ganglios v en las inflamaciones

I"i::._ 95. — Examen de la movilidad de un Fig. 96.— Palpacién de los ganglios axilares
carcinomi de la mama contra el misculo pee- para ver si tienen metdstasis en el carcinoma
toral mayor de la mama.

-agudas de las vias respiratorias altas y de los pulmones (Petruschky).
Ademis, debe examinarse la configuracién de la columna vertebral,
por si presentara alguna deformidad, es decir, una modificacién de
sus curvas hacia atrds, hacia adelante o hacia los lados, en la cifo-
sis, en la lordosis y en la escoliosis respectivamente, o una inflexién
brusca en forma de 4ngulo agudo (gibosidad) en la tuberculosis, en
el carcinoma o en la fractura acompafada del aplastamiento de un
cuerpo vertebral (fractura por compresién), o una deformidad cons-
tituida por el aumento de la distancia que separa dos apoéfisis espino-
sas vecinas con cambio de la direccién de la linea de estas apofisis
en la fractura con luxacién, o finalmente una anomalia congénita de
conformacién y especialmente la hendidura del anillo de una vértebra
con falta de una apéfisis espinosa, acompafiadas de la presencia de
un ligero abultamiento 6seo a cada lado de la lir}ea media, corres-
pondiente a la apéfisis espinosa hendida, en la espina bifida.

En los espacios intercostales, debe atenderse a su anchura, que
ordinariamente se aprecia ya por medio de la inspeccién ocular (p4-
gina 103), a la sensacién de resistencia con que choca el dedo del
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médico (la cual esta ;u’lmentadz} en la pleuritis, y aumentada o dis_
minuida en el neumotorax segun el estado de la presién intratoraci-
ca) v a la sex}sxbllldud dolorosa a la presién, que puede observarse
en la neuralgia intercostal.

i En la mama, la palpa.cio'n de los tumores requiere una explica-
cién especial. Esta palpacién puede practicarse con las puntas de
los dedos de'ambas manos, puestas una junto a otra v aplicadas en
la cara anterior de la gldndula, de modo que ésta descanse sobre e]
esqueleto tordcico, o bien se emplea para esta maniobra la mano de-
recha tan sél}o en la parte superior de la gldndula, mientras que se
abraza esta ultima por debajo con la mano izquierda. Lo mismo que
en todo otro tumor, se examinan, en los tumores de la mama, su si-
tuacién, sus dimensiones, su forma, su superficie, su consistencia
v su movilidad. En esta dltima, debe verse si el tumor es movible
respecto :

1. A la piel, v para ello se hace deslizar esta tiltima sobre el
tumor o se levanta en ella un pliegue ;

2. A la parte vecina de la glindula, para lo cual se reconoce
por medio de la palpacién, alrededor del tumor, el limite que lo se-.
para de aquélla;

3. A las partes subyacentes, para lo cual se ponen tensos el
musculo pectoral mayor y su fascia, poniendo para ello el brazo en
abduccion hasta mas alld de la horizontal e invitando al enfermo a.
que trate de acercarlo a su costado apoyandolo vigorosamente contra
la resistencia del explorador y tratando de mover el tumor en la di-
reccion de las fibras musculares, pero no en la perpendicular a ellas :
de igual modo que una cuerda tensa de violin, puede moverse trans-
versalmente, mas no longitudinalmente.

4. A la jaula toracica (para ello, estando los brazos caidos, se
hace deslizar la mama junto con el musculo pectoral mayor contra
la pared costal).

A continuacién se investigan las metastasis, en particular en los.
ganglios linfaticos regionales de primer orden, es decir, en los axi-
lares adosados a la pared toracica (los primeros a nivel de la tercera
costilla), pero no en el vértice ni en la cara braquial del hueco axilar.
Aplicase para esto al térax 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 metdstasis, pues pueden tenerlas,
tanto a la vez que como en vez de las del lado enfermo ; esto dltimo
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 detrds del
enfermo sentado. Finalmente, se investigan las metastasis de los otros
ganglios toracicos, de los érganos internos y de los huesos, especial--
mente de la columna vertebral. No detallamos la estimacién de los
resultados de la palpacién mamaria para no invadir el campo del
diagnéstico quirtirgico especial. Sélo indicaremos brevemente su im-
portancia para diferenciar el cancer del adenoma fibrocistico de la
mama (bien limitado y generalmente deslizable contra la mama) y
de las mastitis crénicas (mal circunscritas y no deslizables contra la
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v:?s(l)(:sn(r)(rlg:znos 'int'ratordcigr/)s (pulmones v pleu-
Tos d /.‘ mf), la palpamon' da'r,esultados me-

S demds métodos de Investigacién, sobre todo
auscultacpn. Para lo concerniente a la sensacion
exploracién del pulmén, véase lo dicho al tratar
'para lo rglativo: a roces, chapoteos y estertores

: S ) E se oyen, sino
que o palpan, especialmente cuando son suficientemente in,terslsos
y se producen cerca de la pared toracica. En la parte general de la
palpacién se ha indicado lo més importante acerca de reducibilidad
0 78?071277111d£{d: fluctuacion, ondulacion, elasticidad tensa o tension
eldstica, ‘plas.uczdad Y crepitacion.

La sensibilidad al dolor y a la presion localizada tiene a menu-
do.va’lor diagnéstico. En los tumores de la pared torécica, pleura o
puimon, etc., preséntanse neuralgias intercostales. Un dolor a la
presion circunscrito puede hacer venir en conocimiento del sitio de
un proceso inflamatorio pleural o pulmonar. El dolor a la presién
inmediatamente a la derecha o a Ia izquierda del raquis y del esternén,
es caracteristico de la mediastinitis ; el dolor esternal traduce un pro-
ceso inflamatorio del mediastino anterior.

Las tumefacciones reducibles a la cavidad torécica (hernia pul-
monar, aneurisma, dermoide, absceso, etc.) requieren, ademids, el
examen del orificio por donde salen y de la compresién que ejercen
sobre los érganos tordcicos. Esta no existe siempre ; nunca se obser-
va en las hernias pulmonares y es frecuente no verla en los absce-
S0s.

La fluctuacion se halla en abscesos o quistes, entre ellos los abs-
cesos frios consecutivos a tuberculosis de los huesos o articulaciones,
y en el empiema pleural perforante (llamado «empiema de necesi-
dady), mas no en la pleuritis simple.

Hay crepitacion en el térax cuando hay roce pleural (en la pleu-
ritis seca) o enfisema cutédneo (por ejemplo, a consecuencia de frac-
tura costal con salida de pulmén), o en la gangrena gaseosa, o en
la hernia pulmonar. '

El temblor o estremecimiento vocal (fremitus pectoral) es una con-
mocién como un temblor o estremecimiento de l.a’ jaula toréc;nca so-
bre zonas pulmonares con aire, que la propagacion de las vibracio-
nes aéreas por el 4rbol bronquial produce al hablar. Se adv!erte, so-
bre todo, cuando el enfermo, en voz alta y grave, dice varias veces
consecutivas «noventa Vv nueve, treinta y tre§>), etce. Ep ocasliones,
cconviene que antes tcsa fuerte, para desobs@rmr una {)osd?lg vgbsttru:;
«cién bronquial por el esputo. El estremecimiento vocal se a b\ 1eé' e ¢
auscultar con la oreja, o aplicando al térax la p;xlma, el borde (‘él-
bital o, en las zonas pequefas, los tres dedos mec.ho's d(; la mamg.uéeé_:
compara de modo simétrico en ambos costados y simu ;anea 0 ]
sivamente ; suele ser algo mas intenso en el lado. derecho quSe en e
izquierdo, a causa del mayor didmetro del bronquio derecho. Se nota
de modo singularmente manifiesto en las zonas pésteromfeno'res.
Es dificil de :Preciar si el paniculo adiposo es grueso, la musculatu-
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ra estd muy des’zu"r()llada o hay edema copioso,
casos de voz débil, aﬂz}ulada o atiplada (por ejemplo, en los enfer
mos graves, en las mujeres Y en los nifos); en cambio, alcanza la
mayor intensidad en los bajos flacos. En fin, pueden dificultar su
éxamen un gran arqueamiento y flexién de las costillas, como en Ia
c1foescohosxs: En condiciones patoldgicas, puede hallarse debilitado
y hasta suprimido en los casos de oclusién de bronquios grandes por
cuerpos extrafos, tumores o moco, y también cuando la cavidad pleu-
ral estd llena de aire, liquidos o cortezas, es decir, en el neumotdrax
en el exudado pleural v en las cortezas pleurales (excepto en las ml‘l\"
delgadas), en los limites altos de los exudados vy, por dltimo, en las,
adherencias, cosa de importancia para elegir el'punlo de la puncién
pleural, cuando es menester. IEn cambio, el estremecimiento pecto-
ral es mds inlenso en la infiltracién pulmonar por neumonia o tu-
berculosis (excepto cuando estd obstruido el bronquio principal co-
rrespondiente por secrecién, tumor o cuerpo extrafio), en las caver-
nas y bronquiectasias y, en fin, por encima de los exudados pleuri-
ticos. LLos resultados de la exploracién sélo tienen valor cuando las.
diferencias del estremecimiento vocal son ostensibles.

Al hablar, la mano también aprecia en la laringe un movimiento
que varia del temblor al estremecimiento, llamado fremitus, temblor
o estremecimiento laringeo. Es mds débil en la pardlisis de una cuer-
da vocal o cuando ésta sufre menoscabo mecénico.

v puede faltar en los:

e) GCorazon y vasos mayores

En general, para lo relativo al corazom, deben consultarse los
libros de Medicina interna. Ademdés, en el capitulo «Inspecciény»
ya hemos dicho algo acerca del pulso, presiéon sanguinea, choque
cardiaco, especialmente de la punta y también acerca de su refuerzo,
debilitacién y ensanchamiento, depresiéon sistolica de la pared tora-
cica en la sinequia del pericardio y pulsaciéon (véase «Inspecciény).
De las pulsaciones, recordaremos la epigéstrica, la traqueal y el des-
censo laringeo sistélico en el aneurisma adrtico, y, por ultimo, las
de la pared toracica. Estas ultimas pueden ser expansivas o propias y
comunicadas. Héllanse las expansivas propias en el aneurisma adr-
tico ; las comunicadas en tumores intratordcicos que han desalojado:
el pulmén y se han adosado a la pared costal y en tumefacciones ex-
teriores en comunicaciéon con la cavidad torécica, entre otras en el
absceso frio y en el empiema pleural de necesidad. En la pulsacién
propia o expansiva, la onda pulsétil se propaga, no sélo en sentido
sagital, sino también en sentido transversal, de suerte que los dedos
del médico son, a la vez, levantados y separados; adem4s, existen
los otros sintomas del aneurisma, en particular el estremecimiento
apreciable por la palpacién y auscultacién. En cambio, en la pulsa-
cion comunicada, se observa con frecuencia la falta de pulsacion
propia, y cuando la formacién correspondiente puede apartarse de
la arteria inmediata, la pulsacién desaparece. La pulsacién venosa
se aprecia mejor con la vista que con el tacto; a veces, las yemas de
los dedos, aplicadas muy suavemente, advierten un choque obtuso,.
como un fino temblor de la pared venosa.
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L >ara lo relativo al roce ericardiaco v a los
terla;]y“venas, véase (“\“SC{:hacién,,, o y a los temblores de las ar-
. ;e iié‘:ag?eggzle.zn.ecrn'rrenlo cal,arl'.() se .advier.te aplicando la mano
1 hemg"l' I tal cuando hay vibraciones irregulares del liqui-
do atlico por estrechamientos de los tubos vasculares o estenosis
de los orificios cardiacos, particularmente del mitral 5 i
miento catario no deb o mitrly el ot s
> 0 no debe confundirse con el de los aneurismas o con el

roce pericardfaco (véase éste). :
= d,_‘:i\,:“!?"r‘(]){)ﬂl; I[(!)in":lsﬂawt}s‘é ﬁiemz?s Pl,e Ifl IPul.sac‘i'c’)n, 1151)' que observar

El didmetro del vaso l'(rﬂili ,’:e( “‘ 5 "(')”MSM”CIG o C(')Z”e’”do'
son 3 Sintion et iy ml'S( ‘}{)refx(l por la inspeccion (gro-
R arte;}oescleroqis\?)scll{ ar). i_sla au{rpenlado en !ns arterias
la braquial, cubital y te npor: 11[?01‘11‘0 e L e

é U, ¢ al y temporal) y en las venas cuando hay varices
fyerblg,rama, en las piernas a nivel de las venas de Rosenkranz).
Fambién lo est4 en las flebarteriectasias y flebectasias difusas genui-
nas.

La duresa de las paredes puede aumentar tanto que, a veces,
en la esclerosis, el tubo vascular parece duro como un alambre o
como la traquea de un ganso ; para explorarla, es preciso eliminar,
en lo posible, la presion sanguinea, y esto se consigue aplicando
con firmeza y separados los dedos 2.° v 3.° de una mano a las partes
central y periférica del vaso y palpando con la otra mano el trozo
de vaso que queda entre dichos dedos.

En la trombosis, el vaso se aprecia por el tacto, como un cordén
duro, y en las arterias falta el pulso en el trozo distal, a partir del
punto obstruido.

En las formaciones mediastinicas extensas y muy retraidas, la
mano aprecia un descenso sistélico de la laringe, cuando se levanta
un poco el cartilago tiroides del enfermo, sentado y con la cabeza
extendida o, mejor, estando éste echado y con la cabeza colgando
(stntoma de Oliver-Cardarelld).

f) Abdomen

Al palpar el wvienlre, hay que ver, ante todo, el estado de sus pa-
redes ; luego se investiga su contenido, primero de modo general y
después explorando cada uno de sus érganos. Las molestmﬁ(dolores)
y las neoplasias orientan las mas de las veces la exploracion en un
sentido especial. y

El resultado de la palpacién abdominal depende mucho del es-
tado de las paredes del vientre; acerca de esto, insistiremos mas
abajo. Hay que tener en cuenta las condiciones de la piel o del teji-
do celular subculdneo v la musculatura. Por lo que concierne a la piel
v tejido celular, el edema, enfisema y grasa pueden dificultar la pal-
pacién de los 6rganos abdominales, ,fac.xl. en cambio, en los casos
de paredes abdominales delgadas v flaccidas, como las que se obser-
van, sobre todo, en mujeres multiparas con enteroptosis. Por lo que
atafie a la musculatura de las paredes del vientre, conviene observar
en cada caso, por ser de importancia, su tension. Para que la mano
que palpa pueda penetrar en las profundidades de’l abdomen, las
paredes del vientre han de hallarse completamente fldccidas. Su flac-
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fll(l]i(:Ei"e n:cesAa’rxla pata Obl’en_er de la exploracién resultados
1 _generalmente una técnica especial : el médico Se sentard en
el borde de Ia cama, junto al enfermo echado, o, mejor, sobre todo sj
i%cdtrz;ta df mujeres, en una silla colocada junto a la ,cama L i{
- e (> - 7
(i oloréelrec ]1()] del p:}(:l(nl)e. fianc‘lole la cara o, en caso necesario, para
‘Xplorar el bajo vientre, la espalda. Se aplican al abdomen ambas
manos planas, con lds yemas de los dedos juntas, formando arco )
empezando con Presion ‘muy suave y aumentdndola gradualmente
para llegar a la profundidad. Para palpar los érganos abdominales,
recomiéndase la pal-
pacién superficial
profunda de Haus-
mann, con ambas ma-
nos juntas o una en-
cima de otra: la de-
recha observa tnica-
mente lo relativio al
tacto y la izquierda,
puesta encima, efec-
tia todos los movi-
mientos de presién y
otros (palpacién con
la mano doble). A
veces, por ejemplo,
para palpar el rifion
o la vejiga de la hiel,
Se oponen una mano
Fig. 97. — Palpacién abdominial con la mano doble. a otra: la una palpa
por el vientre y la
otra por la regiéon lumbar, dirigiendo hacia adelante la pared pos-
terior del abdomen (palpacién bimanual). En general, deben mante-
nerse las manos planas, pero, a veces, especialmente para palpar
profundamente, conviene encorvar mas o menos los dedos, es decir,
palpar o, mejor dicho, tocar con las yemas de los mismos. Proce-
diendo con circunspeccion, es decir, sin movimientos bruscos ni vio-
lencias, no es menester la relajacion de las paredes abdominales. En
esta relajacion influye mucho el decibito del paciente, que ha de ser
absolutamente libre, nada violento y especial para cada caso. En ge-
neral, el dectbito mejor es el horizontal, completamente plano, sobre
una cama, o sobre una mesa o sofd exploradores cémodos y hien
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 hrazos de las personas anchas. L.a parte alta del cuerpo
se conserva mas o menos plana, o se levanta ligeramente, haciendo
descansar cémodamente la cabeza y el cuello sobre la almohada o
sobre un rollo, v también poniendo debajo del dorso un soporte lige-
ramente inclinado. Los brazos quedan adosacos a los costados y las
picrnas extendidas o encogidas libremente, o sea con ]’as rodillas y
caderas algo dobladas. Pero esto dltimo, a veces, no sélo no da re-
sultado, sino que hasta dificulta la exploracién. Esta, en ocasiones,
también se efecttia estando el enfermo en dectbito semilateral o de
pie, con e! cuerpo ligeramente inclinado hacia adelante y respirando

utiles, re-
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tranquila, uniforme vy a1
La respiracién profun
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dgo profundamente con la boca un poco abierta.

a X i

de respiratorioefj menester, sobre todo, para examinar el
€ organos abdominales o de neoplasias ;

ggnefgﬁea?i]sgﬁnl,?]s ‘I,) c:]C(:e:(;le()s, eSI)eCl?l'lme_nle las mujeres, deberdn respirar
T % con el térax, para desplazar o deslizar con la

respiracion los drganos ¢ D : S
; ¢ aquél. En algunas personas, la respiracién

profunda pone tensas las pa " 2 P

2 )as paredes del vientre ; por esto tales enfer-
mos también se deberan palpar sin respirar. Procediendo del modo
expuesto, puede conseguirse la necesarja relajacién de las paredes
abdominales en la mayoria de los casos, pero, a veces ﬁﬁicaménté
se logra después de hablar largo rato y de cambiar con %recuencia de
postura, si bien, a menudo, bastan pequefias variaciones, También
pueden ensayarse diversas maniobras, que deben variar en cada oo
:‘\nle todo se recurre a distraer al paciente, haciéndole pensar en algo
interesante o mitrar al techo, o entablando conversacion con ¢él, por
ejemplo acerca de la historia de su enfermedad, de sus allegados, su
profesién, modo de vivir, etc. También se aconseja que los enfermos
beban continuamente pequefios sorbos de liquido. Asimismo se re-
comienda introducirles un objeto en el recto, por ejemplo un tubo
rectal, una bujia o un dedo. Algunos exploradores hacen que los
pacientés apoven con presién la cabeza en la almohada ; pero esto,
a veces, aumenta la tensién muscular. Por tltimo, se pueden explorar
los enfermos en un bafio caliente (35° C.), mas, para ello, es menester
un apoyo cémodo. Unicamente se deberd recurrir a la narcosis de
modo excepcional, en casos que requieran una decision terapéutica
especial de suma impertancia, como una intervencién vital princi-
palmente. La narcosis, por lo regular, habrd de ser profunda. Por
lo demds, conviene tener en cuenta las reglas generales de la palpa-
cién (véase mas arriba). Sobre todo, es de importancia suprimir o evi-
tar toda excitacion. Por eso no se debe hacer la exploracién con las
manos frias, sino con las manos calientes. Para ello se las calentaré
previamente, si es menester, frotando la una con la otra, o acercan-
dolas a una estufa, o mejor sumergiéndolas en aguu caliente o pal-
pando por encima de la camisa. También se deber4 evitar el clavar las
puntas de los dedos y el hacer cosquillas. Las ufias de la mano ex-
ploradora serdn cortas. Se comienza por palpar superﬁctalm.entg’y.
paulatinamente, se va penetrando cada vez mds en cglda expiracion.
Se deben palpar primero las partes no sensibles y s6lo después las
dolorosas, pero lentamente y acercandose concéntricamente al punto
de la méxima sensibilidad a la presién, que suele ser el de partida de
la enfermedad (por ejemplo en la apendicitis), y averiguando su si-
tuacién, volumen, tension v resistencia. En caso necesario, se hafe'la
exploracién estando el enfermo en actitudes diversas: en dectibito
dorsal, lateral, con la pelvis alta, sobre los codos y rodillas y de DIg:
la elevacién de la pelvis es importante, sobre todo para faglhtar’)
hacer accesible la palpacién del bajo vientre. El vientre cz.udo‘ splo
permite la palpacién profunda de su parte alta. El estomz}glo, intes-
tino y vejiga se vaciardn, en lo posible, antes de la exp ofsion,
si es menester, artificialmente, por medio de lavativas y catéteres ;
en algunas circunstancias, convendra evacuar la ascitis rr}edla’nte la
puncién. En cambio, en otras circunstancias cor}\'endrz)x explorar lle-
nando artificialmente de aire el estdmago e intestinos. Para la pelvis,
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podra recur_rirsc a la palpacion regtal o vaginal, a veces combinadas.
con la exterior, .en forma de palpacién bimanual. La resistencia de las.
paredes zlbdommnle_s_ nunca se vence con energia, sino con paciencia
y calmz}; en la Ca\'IdZ}d abdominal es preciso penetrar Paso a paso
por decirlo asi. También se debe trabajar de modo sincrénico con ol
ritmo respiratorio, pr'ofundlzm?do durante la expiracién o la pausa
respiratoria y manteniendo quietos los dedos durante la inspiracidn.
El modo de respirar es de gran importancia; por esto el médico,
durante .la exploracion, la debe dirigir incesantemente. Deberd ser-
més rdpida o mas lenta y mds profunda o superficial, segtn el fin
perseguido. Por ser mayor la relajacién de las paredes abdominales.
durante Ja expiracién y mayor el deslizamiento durante la inspiracién,
se preferira un tipo de respiracién abdominal o mixto. Adem4s, la
expiracion se hard pasivamente, para excluir las paredes abdominales,
pues una expiracion demasiado enérgica o rédpida, con frecuencia
lleva consigo la tensién de dichas paredes. Tampoco debe ser dema-.
siado profunda, porque muchos pacientes entonces contraen la pren-
sa abdominal, ni demasiado superficial, porque asi, no sdlo es de--
masiado exiguo el deslizamiento respiratorio de algunos drganos del
vientre, sino que no es completa la relajacién expiratoria. El paciente-
no respirard por la nariz, sino por la boca, pues asi es mas completa
su relajacién muscular. Generalmente no conviene que los enfermos.
hablen, a no ser que convenga conversar con ellos para distraerlos.

Los resultados obtenidos de la exploracién efectuada del modo
descrito, se dibujar4dn en un esquema o, mejor, en un diagrama o bo-
ceto, con arreglo a lo expuesto al tratar de la palpaciéon en general,
para poder apreciar, en ulteriores exploraciones, posibles cambios de:
situacion, forma, tamafio, etc.

Antes de proceder al estudio particular de los resultados, hare-
mos algunas observaciones acerca de ciertos sintomas generales de
la palpacién abdominal :

La contraccion o tension de las paredes abdominales es volun-
taria o involuntaria. La woluntaria 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 mds arriba). La tensién muscular involuntaria es un proceso
reflejo causado por el dolor en la excitacién o inflamacién difusa o
localizada del peritoneo ; verbigracia: en la herida o perforacién de
drganos intraabdominales (rotura hepética, perforaciéon géstrica, apen-
dicitis perforativa, etc.). Pero también se ha observado en irritaciones
de los nervios intercostales por hematomas, abscesos, tumores, neu-
ralgias, etc., v en la pleuritis y neumonia, cosa que debe saber el prin-
cipiante para no incurrir en error, diagnosticando, por ejemplo, equi-
vocadamente, apendicitis en la pleuritis derecha. y

La sensibilidad a la presidn se halla intimamente rela'cmnada
con la tensién de las paredes abdominales. Ante todo conviene re-
pasar lo dicho acerca de la técnica y apreciacién de la palpacion
en general. Por lo que concierne al abdomen, hay que afiadir que,
para juzgar la sensibilidad a la presién, se requiere gran experien-
cia. No toda sensibilidad a la presién debe mirarse como patologica.
Normalmente, algunos puntos, como los troncos ne:rwosos sensi-
tivos, especialmente los plexos nerviosos que acompanan a grandes
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vasos, también son sensibles . h
sibles, en las cuales no her la.del)‘i()]"l a(len_n:xs, personas muy - sen-
la reaccién. También e 9 relacion gnre_ la excitacion y
ceracién o disimulacion PeLeNSAr €n la histeria y en la exa-
== acion. Pero toda sensibilidad constante a la pres
sion debe conceptuarse co e B
% . | - COmMOo muy sospechosa de enfermedad y re-
quicre una Investigacion precisa y, si es necesari iterada. P
la determinacién superfici SAllo,FIclciada. Siata
Superficial se puede aconsejar acercarse poco a
poco de:sde la periferia no sensible al centro que se sospecha mor-
e P‘m} "delermmar la Pfofundidad., se aumenta gradualmente la
pECsiOl, Pdhd‘ﬂdg lentamente desde el simple contacto hasta la presién
mds fuerte. Segin la profundidad de la formacién morbosa, también
se palpa superficial o profundamente, pero siempre con prudencia
y aumentando gradualmente la presion. IEl dolor de la piel se re-
conoce por contactos, presiones o pellizcos superficiales; el de la
musculatura cogiéndola, y el de los drganos abdominales mediante
presiones mas o menos profundas. Para distinguir si lo sensible a
la presion son los miusculos del abdomen o un 6rgano subyacente
(por ‘e]emp]o, la vejiga de la hiel), conviene poner en tensién las
paredes del vientre del enfermo. Para esto se le hace levantar la
parte superior de su cuerpo, estando echado y cruzado de brazos :
en el primer caso, el dolor a la presién 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 presién del érgano abdominal correspondiente, supo-
niendo que la zona dolorosa coincida con los limites del érgano.
Pero también debemos pensar que el 6rgano correspondiente puede
tener una situacién atipica o andémala. Por esto, al examinar el
dolor, intentaremos precisar la situaciéon de aquél mediante la pal-
paciéon metddica, profunda, o por deslizamiento. Por dltimo, se ha
de tener en cuenta que también puede ser sensible a la presién la
pared abdominal posterior, en particular el raquis, la aorta y los
plexos nerviosos. En ocasiones importa comparar la exploracién de
ambos lados del abdomen ; un dolor bilateral puede ser ciertamente
debido a una enfermedad orgénica bilateral, pero es muy sospechoso
de hiperestesia ; lo dicho se aplica, por ejemplo, a los dolores a la
presién ileocecales y duodenales. ) .

En las enfermedades de los érganos abdominales, en particular
en las inflamaciones (apendicitis, colecistitis, ’e.tc.), también se pre-
sentan sonas cutdneas hiperestéticas o hiperalgéticas (sonas de Head),
es decir, zonas de piel en las que causan dolor los contactos, pre-
siones, picaduras, pellizcos o la lellCE}CIOn. dg objetos frios o calien-
tes. A menudo van acompafiadas de irradiaciones dolorosas que co-
rresponden a la distribucién de las ramas de los nervios intercostales
(la impresién dolorosal va de los organos a la medula espinal por
las fibras simpéticas, y de la medula, pe.rlferlcam.ente, a la piel, p.o;
las fibras sensitivas de las raices posteriores). Sin embargo, la pie
que cubre procesos inflamatorios, generalmente If)Ifrege Plupe;resttf:;?
sin que pueda hablarse propiamente de zonas ld(; cad. Por 1(')’mec'1 sé
el principiante debe saber que, a Veces, la "Pef95195'3 ‘i‘,‘ @ (do
relaciona con 4rganos ahdomlnz}]es. Mas, de’las zonas cutaneas do-
lorosas no puede inferirse sin mas estudio el 6rgano enfermo, porque
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no corresponden a nervios determinados, sino a segmentos medula-
res, los cuales tampoco corresponden a un solo érgano, sino a varios,
que, a su vez, guardan relacién con segmentos medulares diversos,
De todas maneras, las zonas de Head nos proporcionan ciertas indi-
caciones para la exploracién ulterior.

Los puntos nerviosos dolorosos a la presidn 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, de preferencia en el dorso, por fuera del
musculo iliocostal, y en el vientre por dentro de los mismos rectos
del abdomen, formando puntos tipicos equidistantes y superpuestos,
que, unidos, originan una linea vertical (puntos dolorosos a la pre-
sién de nervios, de Valleix). Pero, en enfermedades de diversos ém
ganos abdominales (véanse éstas), también se hallan puntos dolorosos
a la presion en el dorso, al apretar con la yema del dedo o al percutir
con el martillo de percusidn, que tienen valor diagndstico, lo mismo
que su supresiéon mediante la anestesia local. Sin embargo, al apre-
ciarlos, hay que tener en cuenta que no siempre se hallan en enferme-
dades de 6rganos abdominales y que también pueden ser debidos a
otra causa ; verbigracia : una neuraigia intercostal, la neurastenia o la
histeria (la hiperestesia cutdnea sin sensibilidad a la percusiéon denota
una enfermedad funcional). La sensibilidad de los puntos hiperesté-
ticos a la presion, también hay que distinguirla de la producida por la
presion del 4rgano enfermo mismo (dolor a la presién del érgano),
que se substrae a la exploracién cuando se defiende o contrae la
musculatura que lo cubre. Segiun las investigaciones hechas hasta
hoy, parecen corresponder a los distintos drganos del vientre o a las
distintas enfermedades orgénicas del abdomen las ramas nerviosas
que siguen: a la tlcera del cuerpo del estémago, especialmente de
la circunferencia menor, los nervios dorsales 6.°-q.° izquierdos, y
al piloro o duodeno, los mismos, derechos (las mas de las veces el 7.° ;
a las enfermedades del higado y vejiga biliar los dorsales 9.°-11.°
derechos (las méas de las veces el 10.°) ; a la apendicitis desde el 10.°
dorsal hasta el 4.° lumbar derechos; a las afecciones renales y ure-
téricas desde el 12.° dorsal al 2.° lumbar, etc. La sensibilidad a la
presién general o difusa indica procesos difusos, y la local circuns-
critos, de irritacién peritoneal, debidos, en la parte alta del abdomen,
a ulcera géstrica o duodenal ; a la derecha de este campo, a inflamacio-
nes de la vejiga biliar ; en el lado derecho del bajo vientre, a apen-
dicitis, y en ambos lados del mismo y algo profundamente (inme-
diatamente por encima y por fuera de la sinfisis), a enfermedades de
los anejos.

El dolor abdominal, ademés de la presién, con frecuencia lo pro-
voca también la percusién digital o con el martillo, cuyos golpes bre-
ves y superficiales originan una conmocién mecdnica que se propaga
hacia la profundidad (Mendel). Al hacer esta exploracién, conviene
asimismo seguir diversas direcciones centripetas hacia la zona que
se sospecha dolorosa. Por lo demds, la sensibilidad a la percusion se
comporta de modo andlogo a la sensibilidad a la presion, con la di-
ferencia de que aquélla es todavia menos constante y menos acen-

tuada.




PROPEDEUTICA QUIRURGICA 205

La movilid e izami 5
F vilidad o el deslizamiento de los oOrganos abdominales o

Saber su. situmetin e {cuya determinacion importa sobre todo para
respiratorios mam‘(algf a mer;le cuando es profunda), pueden ser

La movilidad respir tisouiares y Peristdliioos.

Sy afi et - f”“f"’f_({torm consiste en el ascenso y descenso de la

; p ormacion con los movimientos respiratorios. Para
esto, los enfermos han de respirar profundamente y, sobre todo, las.
mujeres, no sélo con el térax, 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 conexién con el
diafragma de la ngop]asia correspondiente, que, por lo tanto, radica
sobre todo en el higado, en el bazo, en el estémago, excepto cuando
éste tiene adherencias con las paredes abdominales o con otros orga-
nos que no Seldlsloczm con la respiracién. Pero, también se observa
€n las. “eOPIHSla§ del estémago, intestino, mesenterio y ganglios me-
sentéricos, cuapdo estdn soldadas con el diafragma o con el higado
o b.azn, Y, en circunstancias analogas, en las del rifién ; mas, en estas
ultimas, por estar el rifdén mejor sujeto a la pared posterior del ab-
domen, la movilidad es exigua y siempre menor que en las del higado
y bazo. Para explorar la fijeza expiratoria, se coge por encima el tu-
mor en la inspiracién profunda y se trata de mantenerlo en el mismo
sitio durante la expiracién ; si esto Gltimo no se logra, indica la fija-
cion inmediata o mediata, por ejemplo, de un tumor gastrico al higa-
do (fijeza expiratoria: Nothnagel). Las formaciones adheridas a la
pared abdominal ofrecen otra clase de 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 respiracién, los movimientos parietales, es decir, van de de-
lante atrds; en cambio, los del interior del vientre, que nada tiencn
que ver con la pared abdominal, pero si con el diafragma, se desli-
zan de la cabeza a los pies, o sea de arriba abajo.

LL.a movilidad manual (pasiva) se produce por la mano explora-
dora del médico, en una, en varias o en todas direcciones. I.a movili-
dad manual se advierte cuando la correspondiente formacién se halla
en la cavidad abdominal mds o menos libre, pero falta cuando estd
soldada con las paredes del vientre o con el diafragma, ya _de modo
fisiolégico, ya de modo patolégico, sobre todo por adherencias. Para
el diagnéstico, se tendran en cuenta las siguientes reglas practicas :
cuando una noviformacién se mueve libremente dentro de la cavidad
abdominal, radica en el intestino delgado, en e_l epiplon 0 en el me-
senterio ; las invaginaciones también suelen.dnslocarsg bien, y son
a veces asimismo muy movibles las neoplasias del piloro; pero lo
son menos las de la circunferencia mayor y menos ain las de la me-
nor. En cambio, las noviformaciones fijas a la pared posterior del
abdomen corresponden al pancreas, al rifién o a los ganglios retro-
peritoneales. Cuando el tumor lle\_za un pediculo, como_cuando se
trata de quistes, miomas, etc., pediculados, hay que averiguar, ade-
més, dénde radica el punto central del arco descrito por el tumor
cuando se mueve. Si se halla en la parte alta del abdomen, se pen-
sard en el higado, pancreas o rifion (por ejenij}o, lc’)’bqlo 11epz.1t1cq
estrangulado, tumor de la vejiga de la hiel, rifion mf)wl o q.mste§
de los érganos citados), v si se halla en la parte inferior del vientre



206 SONNTAG

0 sea en la pelvis menor, generalmente procede de los genitales fe-
meninos (por ejemplo, quiste ovdrico). 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 céncavo hacig
arriba en los tumores de la vejiga de la hiel, y hacia abajo en los
ovdricos. Ademds, por la palpacion (y, en ocasiones, también por Ia
percusién), pueden apreciarse las relaciones existentes entre el 6r.
gano abdominal y el tumor correspondiente (por ejemplo, en el mio-
ma uterino, tumor ovdrico, hipernefroma, tumor intestinal, afeccidn
de Ia vesicula biliar). Cuando se aprecia el érgano en el sitio normal,
debe descartarse su ectopifa. Organos poco movibles pueden serlo
mucho cuando son asiento de una neoplasia ; verbigracia: el piloro
con carcinoma. También hay que pensar en la emigracién de quis-
tes ovaricos desprendidos. Para reconocer la movilidad manual, ade-
mas del deslizamiento, se recomienda la presa, que en las formacio-
nes superficiales es posible, y permite determinar, en cierto modo,
su profundidad ; asf, 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 cutdneo. 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 estdn sus paredes relajadas, pero quedan fijas durante
la contraccién de las mismas. Por ultimo, mediante la palpacién,
se puede determinar también, hasta cierto punto, la profundidad a
que se hallan las formaciones intraabdominales, pues los dedos las
advierten inmediatamente detrds 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 ova-
ricos y uterinos), es caracteristica su relacién con la porcién vaginal
del dtero, que se aprecia mediante la exploracién 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-
cién vaginal del dtero, v, viceversa, el movimiento de la dltima de-
termina el del tumor exteriormente.

La movilidad muscular se produce durante la contraccién o ac-
tividad de los musculos, 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 més ostensibles ; en cambio, las neo-
plasias que radican detrds de las paredes del vientre, sobre todo las
del interior del abdomen (como los tumores géastricos e intestinales),
hécense imprecisas o desaparecen.

La movilidad peristdltica consiste en el movimiento propio de
las visceras, especialmente del estdémago e intestino. Las neoplasias
géstricas e intestinales pueden variar de sitio, segin los movimientos
y grados de replecién de los érganos correspondientes. Esto se apli-
ca, sobre todo, a los tumores piléricos, que, segun la movilidad y
replecién géstrica, se advierten por encima, por debajo o a un lado.
Los fecalomas avanzan o cambian de sitio a medida que progresa
la digestién y acaban_—por desaparecer con la exoneracién del vien-
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. sobre S .
(tiree’t:?e)sumtgc(lliodqmedmmt purgantes o lavativas, por lo que, después
= 7 A A
as, convendra explorar de nuevo, cuando haya que

1 ace el didgn()stico d. I i re S ( S v n p o
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Tiene parentesco con |
producida llenando de gas
solucién salina fisiologic
Hena con polvos eferves
ca, y el intestino iny
secuencia de ello,
menudo se dislocan
pared posterior o de

a movilidad que se acaba de describir Ia
(aire o 4cido carbénico) o liquido (agua o
a) el estomago o intestino. El estbmago se
scentes o insuflando aire con la sonda gastri-
ectdndole aire o agua con la sonda rectal. A\ con-
los 6rganos correspondientes o sus neoplasias a
de modo caracteristico, y las que se hallan en la
trds del estdmago o intestino (como las renales
olla§ de .105 ganglios retroperitoneales) desaparecen (cubrimiento
gastrico o mte-stn?al). Generajmente las distintas formaciones cambian
de sitio del siguiente modo : las neoplasias gdstricas, hacia arriba,
abajo 0 a un lado ; las de la pared posterior se hacen menos precisas,
cuando el estémago estd lleno, y se dirigen hacia arriba cuando se
llena el intestino ; las del intestino grueso, arriba cuando el estémago
estd lleno, y abajo o a un lado cuando estd lleno el intestino ; las
hepdticas, arriba en la replecién géstrica y en la intestinal ; las es-
plénicas, hacia la izquierda en la replecion gastrica y hacia el dorso
en la intestinal j las renales, hacia arriba v eventualmente menos pre-
cisas en la replecion géstrica y hacia atrds, pero eventualmente tam-
bién hacia un lado ¢ arriba, en la intestinal, y las del omento hacia
abajo en la replecién gastrica y en la intestinal.

Acerca de la pulsacion, lensidn limpanica, fluctuacion, onduia-
cidn, estremecimiento hidatidico, chapoteo y roces, ya se ha dicho
algo al tratar de la palpacién en general y lo mismo al hablar de la
inspeccion, percusion y auscultacidn. La pulsacion se halla en las
afecciones de los vasos (la aorta abdominal se palpa ya en el epigas-
trio normalmente y mejor atin en la emaciacién y enteroptosis, a ve-
ces en la esclerosis de la aorta abdominal v con especial intensidad en
el aneurisma de la aorta y vasos abdominales) ; la tension timpdnica,
cuando hay aire en la cavidad peritoneal (neumoabdomen) o en el
tubo gastrointestinal (meteorismo); la fluctuacion, cuando hay aci-
mulo de liquido en las paredes abdominales (abscesos calientes y
frios), y también cuando éstas estan flaccidas, en la cavidad abdqrpl-
nal o en sus drganos (quistes y bolsas purulentas); la ondulacion,

-cuando hay liquido en la cavidad peritoneal (apreciable desde fuera

y eventualmente también por las vias rectal o vflginal 0 por un con-
ducto inguinal abierto) ; el estremecimiento hidatidico, en quistes equi-
nocéeicos, con frecuencia, pero no siempre, y, a veces, asimismo, en
otros, en particular en los quistes ovaricos; el chapoteo, cuando co-
existen aire y liquido en la cavidad peritoneal o en el tubo gastrou’)-
testinal, y el roce peritoneal, en el deslizamiento respiratorio, manual
o peristaltico de ambas hojas peritoneales, cuando hay en ellas de-
p(’)éitos de fibrina o vegetaciones histonales, y, por lo tanto, en la
peritonitis fibrinosa crénica, més rara vez en la aguda — sobre todo en
el higado, bazo, titero y ovarios —, y en los tumores con {nﬂamacm‘n
de su superficie o con miltiples diseminaciones neoplasicas (carci-
nomatosas), pero no en los derrames liquidos, ni en las adherencias,
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ni en las estrangulaciones. A veces, Unicamente se aprecia después
de la evacuacién de la ascitis.

) .lEn los tumores, hay que observar la situacidn, tamafio, forma
limites, superficie y consistencia, y, ademds, la tensién de las parel
de_s del vientre, la 'ssensihilidad a la presién, la movilidad o desliza-
miento y la pulsacion, fluctuacién, ondulacién, estremecimiento hj.
dfll‘ldlCO,.Ch(lpOtBO, roces, etc. Para ello, valen las reglas generales del
diagndstico de los tumores, a las que Unicamente afiadiremos algunos
detalles. El zolumen sélo 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 que se hallan detras
de los arcos costales, en la pared posterior del vientre o en la pelvis
menor (estas Ultimas pueden apreciarse por la exploracién rectal o
vaginal o combinadas); por lo demds, generalmente se exagera con
facilidad el tamaiio de las resistencias tumorales palpables. Con fre-
cuencia ofrece dificultades especiales el diagnéstico de neoplasias
enormes, que llenan toda o casi toda la cavidad abdominal ; en tales
casos, cuando la consistencia es firme, se pensard en la leucemia,
¢l bazo, el mioma uterino, el lipoma de la capsula grasa del rifién
o del peritoneo posterior, y si se trata de nifos, ademds, en el sar-
coma renal, y cuando la consistencia es quistica, sobre todo, en quis-
tes ovdricos o hidronefrosis. La situacién de una neoplasia puede
indicar el érgano donde nace: asi, en los tumores del hipocondrio
derecho, se pensard en el ciego; en los del epigastrio, en el est§-
mago, etc. Para semejante diagnéstico topografico de los 6rganos
abdominales hay que suponer que tales érganos ocupan el sitio nor-
mal, cosa que no siempre ocurre y no rara vez ocasiona errores de
diagnoéstico. Por lo tanto, hay que recurrir y tener en cuenta los
demds resultados de la palpacién y los de los otros métodos explo-
ratorios. La palpacién metédica superficial y profunda también pue-
de revelar en qué organo tiene origen un tumor, incluso en los ca-
sos de situacién anormal (transposicién, descenso, etc.) de los érga-
nos abdominales. La siluacion y forma pueden ser de importancia
para conocer el 6rgano de origen cuando la situaciéon es la tipica
del érgano correspondiente y la forma la del mismo, agrandada, ver-
bigracia: un tumor piriforme por encima de la sinfisis pubica, co-
rresponde a la vejiga de la orina; otro fusiforme del mismo sitio,
a la marriz ; otro sacciforme convexo hacia arriba y remontdndose 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 linea mamilar,
a la vesicula biliar ; otro cilindrico debajo del hipocondrio izquierdo,
con una escotadura en el borde anterior, al bazo, etc. Pero, general-
mente, para el diagndstico, también hay que tener en cuenta los de-
més sintomas expuestos mds arriba, de la palpacién abdominal o
de la exploracion rectal o vaginal y de los otros métodos explorato-
rios (inspeccién, percusién, auscultacién, etc.), y los datos anam-
nésticos ;: de todo ello hablaremos nuevamente al tratar de los orga-
nos abdominales en particular. Hay que tener en cuenta que, cuando
no se puede demostrar la presencia de un tumor, éste no debe ser
excluido en modo alguno, va que puede ser pequefio o estar oculto,
vy, viceversa, la presencia de un tumor no prueba, desde luego, la
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ex_ist(;ncia de una verdader
principalmente, las siguien
los demas sintomas de |
exploratorios :

1. Enla lension de las paredes abdominales, especialmente cir-
cunscrita, por (;],emplo, al vientre superior del rec’to preservaran del
error la palpacm_n comparada del otro lado, o, en c‘aso de un piloro
o duqcrleno sensibles a la presién, Ia exploracién "durante la incor-
poracion activa (en la técnica general de la palpacién hemos expues-
to ya la eliminacién de la tensién de las paredes abdominales).. ;

2 stémago (especialmente del piloro)

2. En la contraccion del e
o del inlestino (sobre todo del colon transverso), se hallan éstos uni-
al mismo tiempo, suelen ser des-

f_ormemente Ci.Iindricos y alargados ;
lizables Y variar, particularmente con la evacuacién v el meteorismo.
.3 En los tumores por conglomeracion en pe-ril‘onitis circuns-
cr!m’s.subaguda's con adherencias, de naturaleza tuberculosa, actino-
micotica o carcinomatosa, por ejemplo, en la apendicitis y en el tu-
mor del omento, en la epiploitis (no bien limitados, bastante regu-
lares, nada o poco deslizables, de resistencia particular, superficie
no del todo lisa y acompanados de otros signos de inflamacién :
edema, sensibilidad a la presién, fiebre, etc.).

4. En los tumores fecales o escibalos (ya como bolas esféricas,
consistentes o duras, dispuestas en forma de rosario, ya como masas
plésticas de consistencia de cera con el sintoma de la adhesién de
Gersuny (1); ademds, radican tipicamente al nivel del colon, sobre
todo en la flexura sigmoidea y desaparecen con laxantes o lavativas).

5. LEn 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 aorta abdominal con sus ramas mayo-
res pulsan junto a él, sobre todo en casos de gran emaciacién y escasa
replecion intestinal o situacion profunda de las visceras, pueden
palparse cerca de las paredes abdominales, permanecer ocultas por
las partes blandas intercaladas y confundirse con aneurismas (,«aneu-
risma de los estudiantes») o con tumores gastricos u otros analogos,
maxime si los plexos nerviosos simpaticos que hay delante del raquis
muestran sensibilidad al ser comprimidos contra él; asimismo, en
ocasiones, la resistencia en forma de embutido del péncreas, que se
halla transversalmente sobre la columna vertebral por encima del om-
bligo, es tenida por el piloro alterado morboglmcnte, ;sobre todc,)l en
pacientes flacos, en los cuales, por lo c.lemas, el est,omago., pi Orf’
inclusive, puede apreciarse claramente distinto del pancreas por la
pa]p??lo?;a vejiga de la orina llena; en medio del bzjo vientre, por
encima de la sinfisis ptibica, desaparece con el cateterismo. |

8. El diero grdvido; en medio del bajo vientre, engima ;Jp la
sinfisis pubica ; proporc_iona esclarecimientos la palpzlv(cnlony\;allr,l;ndaov
que advierte, al mismo tiempo, el cuello uterino engrosado y bl .

a neoplasia. M4s bien pueden ocurrir,
tes- confusiones, que también disiparan
a palpacién y los de los restantes métodos

(1) A veces, al efectuar la palpacién profunda de los escibalos parece como si la xtnu'ns:l

: for i > se le s g

intestinal estuviese adherida a cllos y se despegase de los mismos, y a esto se le llama sintoma
de 1z adhesién o adherencia, de Gersuny.—P. F.

‘PROPEDEUTICA QUIRURGICA.
14. — SONNTAG.
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9. Tumores por invaginacion (a la derecha del raquis, cilindri-
€0s y generalmente movibles). :

10.  Tumores de las paredes del vientre (véanse mas abajo).

Expuestos los sintomas generales de la palpacion abdominal,
hablaremos de los relativos a los diversos drganos del wientre. No
es, ciertamente, nuestra tarea referir o describir todas, ni siquiera las
mas importantes enfermedades de dichos 6rganos; queremos indi-
car l’J_mc_a'mente algunos resultados importantes de la palpaciéon v su
apreciacion, para ensenar a los principiantes el uso de aquélla. -

Normalmente, todo el abdomen es blando y depresible, v no
ofrece resistencia ni punto alguno doloroso a la presién. :

Las paredes abdominales, especialmente la piel o el tejido celu-
lar subcutdneo, son blandos y se cogen formando pliegues, cuando
el enfermo es obeso ; en el edema, su blandura es pastosa y guarda
la impresién del dedo ; en el enfisema cutdneo, estin tumefactos como
una almohadilla de aire y crepitan al ser comprimidos.

Las neoplasias del estdmago e intestino suelen ser carcinomas,
maxime 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 cré-
nicos de las paredes en tlceras antiguas y en la sifilis, tuberculosis
y actinomicosis géastricas. En la trombosis y embolia de los vasos
mesentéricos también se halla un tumor sensible a la presién en las
asas intestinales infartadas. Una tumefaccidn intestinal en forma de
embutido traduce la invaginacion, que acontece sobre todo en nifios
pequeiios. Por lo demés, el principiante deberé evitar la confusién de
los tumores con contracciones musculares (rectos) e intestinales cir-
cunscritas, masas estercoraceas, hipertrofia y espasmo del piloyo,
cuerpos extrafios, trico v fitobezoares, célculos biliares, raquis, aorta,
etcétera, y también con tumores que se hallen fuera del estémago v
del intestino, por ser del higado, vejiga de la hiel, pancreas, epi-
plén, etc. No podemos entrar en detalles minuciosos de diagndstico
diferencial ; baste lo dicho al hablar de la palpacién en general y
de los tumores abdominales en particular; aqui nos contentaremos
con algunas indicaciones: los tumores géstricos, cuando no tienen
adherencias, difieren de los esplénicos y hepaticos, en que ofrecen
bastante movilidad pasiva y escasa o moderada movilidad respirato-
ria; descienden durante la inspiracién profunda (pero menos que
los hepéticos y esplénicos), y en el fastigio de la inspiracién se pue-
den coger a través de las paredes del vientre, de tal modo, que no
pueden ascender durante la expiracién. Los tumores intestinales no
adheridos no se mueven con la respiracién; 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 mdas datos la exploracién del es-
tdmago e intestino en diverso grado de replecién y evacuacién, espe-
cialmente artificiales. En la insuflacién o meteorismo gdstrico, se
palpan m4s precisa y ampliamente los tumores de la pared anterior
del estdmago ; en cambio, son imprecisos o impalpables los de la pa-
red posterior o de la circunferencia menor, y estn situados, a la
derecha v abajo los del piloro, a la derecha y arriba los del higado,
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(ll lla 1.quullerdn los del bazo, hacia abajo los del colon transverso y
¢l epiplon, ocultos los del pancreas, etc. Por lo regular, el carcino-

ma sblo se aprecia por el tacto cuando va lleva larga existencia. De

los‘cllversos carcinomas gastricos, generalmente se palpan mejor los
de ia pared anterior y

: los de la curva mayor, cuando la situacién del
estomago es normal; a veces también se pueden palpar los de la
el higado. De lo§ carcinomas del colon escapan a menudo a la palpa-
‘Cl(’)n’, y los del piloro y de la curva menor pueden estar cubiertos por
.e! "hxgado. De los carcinomas del colon escapan a menudo a la palpa-
cién los OCl.lltOS bajo las arcadas costales, especialmente los del re-
codo esplénico. En el estémago, en particular en el piloro, se aprecia
un tumor, no sélo cuando hay una neoplasia orgénica, sino también,
a veces, cuando hay una contraccién espasmédica ; ésta se distingue
de aquél por las variaciones que ofrece, pues en la contraccién simple
(tumor fantasma) tinicamente notamos relajaciones de vez en cuando,
y en la permanente (espasmo pilérico), apreciamos variaciones, por
lo menos en el tamafio, forma y consistencia, en exploraciones reite-
radas, especialmente tras medicacién o lavado. No insistimos aqui
en otros pormenores apreciables por la palpacién del estémago. En
el intestino se puede notar una resistencia que puede ser producida
por tumores y, ademas, por contracciones (que varian sobre todo con
el tratamiento), replecidn fecal (de forma y consistencia variables, en
particular en las evacuaciones alvinas provocadas por laxantes o ene-
'mas), cuerpos extraiios, inflamaciones : sigmoiditis o perisigmoiditis,
tuberculosis, etc. (constante y sensible a la presién); el diagndstico
diferencial es posible, merced a los demds métodos exploratorios y a
menudo también gracias a la palpacion : por ejemplo, entre el carci-
noma del ciego (forma especial y limitaciéon precisa por arriba y aba-
jo) y la tuberculosis del mismo (forma de saco ciego y propagacién
al colon ascendente v a la porcidn cecal del ileon).

Mediante la palpacién metédica superficial y profunda de Haus-
‘mann, no sélo se reconocen resistencias o tumores, sino también el
estébmago e intestino mismos. Dicha palpacién 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 mds o menos los dedos,
para penetrar en la profundidad. En ocasiones, conviene palpar con
la mano doble, para lo cual, sobre !a mano derecha que palpa, se
aplica la izquierda, ejerciendo presion. En algunas circunstancias,
los dedos pueden apreciar la movilidad respiratoria de los érganos.
[En muchos casos, especialmente tratdndose del ciego, del apéndice,
de la flexura sigmoidea, eventualmente del colon transverso y de la
circunferencia mayor del estémago, es de aconsejar la palpacién
sobre el vientre liso del psoas, que puede ser acercado.z}rtlﬁc@lmente
a la pared anterior del vientre mediante una contraccién 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 del cuerpo, el médico palpa, junto al raquis y algo por
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(lel)zlj.o del ombligo. La palpacién superficial y profunda mencionada,
permite tocar el estémago e intestino, con més o menos frecuencia
el colon sigmoideo, la parte cecal del ileon, el ciego, el apéndice, el
colon transverso, ascendente y descendente, la curva mayor del estd-
mago y el antro del piloro, mas no el intestino delgado (excepto la
parte cecal del ileon v el brazo inferior horizontal del duodeno). Al
propio tiempo se observa la consistencia (replecién de gas y heces.
y estado de contraccién), didmetro, forma y movilidad (activa, pasi-
va, respiratoria y en los cambios de postura). Por lo que atafie a la
moyvilidad anormal, es.
especialmente impor-
tante la del ciego (coe-
cumi mobile), que se-
meja, en ocasiones, la
del rifion mévil (pero
en éste faltan los rui-
dos intestinales) y pue-
de originar un voélvu-
lo cecal ; sin embargo,
también puede carecer
de sintomas; en el
Fig. 98. — Palpacién del apéndice durante la elevacién activa toecum mol?ile, la fOSZ‘L
del miembro inferior. y la parte inferior del
ciego, por encima del
psoas, estdn vacias o se vacian por la movilidad de aquél, que se di-
rige sobre todo hacia el ombligo. Merece también atencién la palpa-
ci6én topogréfica del tubo gastrointestinal, mediante la cual se logran
determinar a menudo la topografia de las distintas partes y las rela--
ciones topograficas que tienen con ellas los tumores, resistencias y
zonas dolorosas.

La sensibilidad a la presidn profunda circunscrita caracteriza las.
tlceras gastrica y duodenal. Casi siempre hay, ademds, un punto.
ventral doloroso a la presién : este punto es epigdstrico en la tlcera
gastrica y algo variable segtin el sitio de la tlcera ; en la del duodeno
se halla, poco m4s o menos, entre el apéndice xifoides y el ombligo,
algo a la derecha de la linea media (hasta 3-4 centimetros). Igual
que por la presion, también se aprecia con frecuencia mediante la
percusién con el martillo percutor o con los dedos, los cuales pro-
ducen una conmocién que se propaga profundamente y provoca el
dolor. Pero hay que prorurar evitar la confusién de los dolores a la
presion epigéstrica y duodenales con la sensibilidad de formaciones.
de la pared posterior del vientre (raquis, aorta, plexos nerviosos),
v asimismo las que se presentan en otras enfermedades. Ademas del
veniral, se halla también a menudo un punto doloroso a la presién
dorsal, junto a la parte inferior del raquis dorsal, correspondiendo
a las vértebras dorsales 6.*-8.%, las mas de las veces a la 7.*: ¢n
la tlcera géstrica, a la izquierda (las més de las veces junto al cuerpo
de la 12." vértebra dorsal : Boas) ; en la tlcera pilérica o duodenal a la
derecha. La sensibilidad a la presién se debe interpretar con cautela.
Prescindiendo de que, cuando la presién es enérgica, muchas personas,
especialmente las sensibles, acusan dolor, con frecut?ncia es también
sensible a la presién el carcinoma, y en la gastroptosis hay a menudo
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dolor, tanto espontdneamente, como a la presién, en la zona del epitelio
menor, que se halla tirante o junto a la linea media, inmediatamente
por debajo del apéndice xifoides, particularmente durante la estacién
de pie o después de la ingestiéon de liquido, mientras el dolor tltima-
mente citado suele desaparecer por el dectibito horizontal o empujando
hacia arriba el vientre con la mano. Que la sensibilidad a la presién se
d,ebc generalmente a la dlcera, lo demuestran con frecuencia los otros
sintomas de la palpacién (tensién de las paredes abdominales y tu-
mor) y el dolor espontdneo caracteristico que se presenta con la in-
gestion de alimentos. La localizacién precisa del punto doloroso y
especialmente la distincién entre la tlcera géstrica y la duodenal y
la de ambas y las inflamaciones de la vejiga de la hiel o del ciego,
suele conseguirse mediante la exploracidén roentgénica. En casos créni-
cos, hay también a menudo hiperestesia cutidnea en forma de zonas de
Head, las mas de las veces entre el apéndice xifoides y el ombligo.
También se halla sensibilidad a la presién circunscrita en inflamacio-
nes, por ejemplo, en la apendicitis. En las apendicitis agudas, la pal-
pacién del apéndice tropieza con frecuencia con dificultades, por el do-
lor o la tensién de las paredes del vientre. En cambio, es de singular
importancia en las llamadas apendicitis crénicas. La localizacién de
los puntos dolorosos en la apendicitis depende de la diferente situacién
del ciego y del apéndice o del punto de partida del Gltimo, que son
muy variables, como se sabe. De aqui que nunca pueda tener valor
absoluto el date de un punto hallado por la medicién en las pare-
des externas del vientre (prescindiendo, ademés, de la localizacion
inconstante del ombligo). De ordinario, se conceptiia como sensible
a la presién el punto de Mac Burney, en la interseccion del borde ex-
terno del recto con una linea que va del ombligo a la espina iliaca
Anterosuperior, es decir, en la linea umbilicoespinal (1), en los limi-
tes entre el tercio externo y el medio, o sea 4-3 centimetros hacia
dentro de la espina ilfaca 4nterosuperior. Son frecuentes asimismo
el punto de Lanz, en los limites del tercio medio y externo de la recta
que une ambas espinas iliacas 4nterosuperiores (linea interespinal) o
el punto de Kummell, arriba y a la izquierda de la regién del ombli-
go, unos 2 centimetros por debajo del mismo, etc. Pero no es rara
Ta existencia de otro punto doloroso a la presién mucho mds arriba,
hacia el higado, o abajo, hacia la pelvis menor, o afuera, cerca de
la espina ilfaca 4nterosuperior, o adentro, hacia la linea media. En
el epigastrio hay también con frecuencia dolor a la presion ; en tales
casos, una presion en la regién cecal provoca doior en .el punto de
Mac Burney (Ortner). El dolor, no sdlo se investiga mediante la pre-
sién, sino también mediante la percusién con los dedos o con el mar-
tillo (Mendel). Asimismo se indaga por medio de presiones ejercidas
en la regién cecal, interrumpidas bruscamente, con lo que el ciego
recobra la elasticidad, origindndose un dolor muy vivo cuando existe
irritacién peritoneal (Blumberg). Por dltimo, el dolor en la region
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 presion la colurx}na'
gaseosa del intestino grueso a la region cecal (Rovsing); pero hay

(1) La voz espinal se refiere a la espina ilinca dnterosuperior. — P. F.
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que ten.er en cuenta que este sintoma se halla en otras enfermedades..
En la inflamacién del ciego también se advierte con frecuencia un
punt'o.doloroso a la presién en el dorso, mas no esta circunscrito con:
p'remsu')n, sino que se halla entre las vértebras D 10-L 4, de ordina--
rio entre las L 1-2 (a la derecha). Eventualmente hay, asimismo,
hiper y anestesias cutdneas en forma de zonas de Head en el hipo--
gastrio derecho, correspondiendo a los segmentos dorsales 10- 12,
Mas no debe olvidarse que los citados resultados de la palpacién tam-.
bién pueden ser debidos a otras enfermedades, en particular a las
de las vias urinarias altas (cdlculos renales y uretéricos), genitales.
femeninos (enfermedad de los anejos), vias biliares (litiasis biliar),
duodeno (ulcus), etc.; por lo tanto, al apreciar los resultados de Ia
palpacién, hay que tener cautela y, ademas, explorar ambos lados.
del cuerpo. En algunos casos, el resultado de la palpacién se com-
pleta observando la tensién de las paredes del vientre, la existencia.
de conglomerados y de fluctuacién, o también por la existencia de:
otros sintomas, especialmente inflamatorios, generales (fiebre, hiper-.
leucocitosis, disminucién del numero de hematies) y locales (irrita-
cién peritoneal con vémitos, etc.). En casos cronicos, el apéndice ver-.
miforme, grueso y sensible, puede ser accesible a la palpacién, es-.
pecialmente si el enfermo tiene doblada la pierna en la cadera y
rodilla o la eleva de modo activo extendida : en este dltimo caso, el
apéndice viene a ser presentado por el psoas tenso. Pero también hay
que librarse de confusiones con resultados exploratorios andlogos 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 porcién cecal del ileon (localizacién constante y
travecto del ciego por encima del psoas a la pelvis menor), colon
transverso y S iliaca, trompa uterina, uréter, etc. En los estados de
irritacién de la S iliaca (sigmoiditis, célico mucoso, escibalos du-
ros, estrefiimiento) existe un punto doloroso a la presién simétrico
del de Mac Burney en el lado izquierdo : punto S (v. Noorden).

La tension considerable asociada con rigidez (véase «Inspec-
ciény») y timpanismo (véase «Percusiony), se halla por encima de las
estenosis, verbigracia, en el estdémago en la pildrica.

El baluqueo se origina en el estomago flaccido cuando en él co-
existen grandes cantidades de gas y liquido, y este uitimo es puesto
en movimiento. E1 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 produccién parece necesaria la relajacién (aunque sea
sélo pasajera) de las paredes géstricas. El batuqueo tampoco es raro
en el estomago sano tras abundante ingestién de alimentos y bebi-
das. Pero en la atonia es cuando es mas ostensible. Cuando persist_e
varias horas después de la comida, indica con las mayores probabili-
dades un trastorno de la motilidad, en particular estenosis pilérica,
méxime si al mismo tiempo se vomitan abundantes alimentos no re-
cientes. Cuando se advierte fuera de los limites normales del estéma-
go, especialmente debajo del ombligo o a la derecha de la linea me-
dia, son muy probables la ptosis o la dilatacién del estémago. E!
batuqueo que persiste después de la evacuacién gastrica se observa
cuando la porcién pilérica del estémago tiene forma de reloj de arena.-
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El principiante, pues, ha de tener en cuenta que, por lo general, el
batuqueo géstrico sélo es concluyente cuando el enfermo estd en
ayunas, es decir, por la mafiana o una - dos horas después del almuer-
zo de prueba o seis - sicte horas después de la comida de prueba. Por
lo demds, el batuqueo gastrico 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 todo en el catarro intestinal
con diarrea (prescindiendo del producido por enemas). [l de la re-
gion cecal hace sospechar el tifus. En la enteritis aguda también
se halla en la parte mis inferior del intestino delgado, por 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 estémago lleno de aire se produce un chasquido al empujar
sus paredes. Cuando hay escasas cantidades de liquido en el estéma-
go, la palpacién a golpes con los dedos perpendiculares a su pared
anterior, preduce un fino chapoteo si hay una capa de aire entre la del
liquido vy la pared mencionada, de suerte que esta Gltima choca contra
el liquido; este ruido puede servir para determinar la situacion y
limites del estémago. En algunas circunstancias. la palpacién super-
ficial produce un murmullo o un surrido cuando existe cierta canti-
dad de gas o liquido en la parte gastrica sobre la que se deslizan
los dedos. En la palpacién del piloro se producen con frecuencia
ruidos de jeringa. 1in la palpacién del intestino grueso, especialmen-
te del ciego, se advierten chasquidos y gorgoteos, incluso normal-
mente.

En los tumores hepdticos hay que observar el tamaiio, forma,
bordes, superticie, consistencia, sensibilidad a la presion y mowili-
dad.

El wolumen del higado lo revela, tanto la palpacién, como la
percusion. Il borde inferior del higado coincide con el borde costal
derecho ; normalmente, no es palpable, sino sélo cuando es més
voluminoso, ha descendido o se halla en ambos casos. Pero, de que
sea palpable por debajo de la arcada costal derecha, no debe inferir-
se, sin mds examen, el aumento de volumen del higado, pues aque-
llo puede depender de l!a situacién alta o baja del diafragma; sélo
cuando la exploracidon de los drganos tordcicos y abdominales (j per-
cusion !) halla el diafragma en su sitio normal, se podrd inducir la
disminucidén o el aumento del volumen del higado del estado de su
borde inferior. Al determinar este borde, también hay que tener en
cuenta que puede haber neoplasias adheridas a él.

La forma del higado es ya muy diversa fisiolégicamente. En
general, en las enfermedades en forma de foco, presenta tuberosi-
dades irregulares ; en cambio, la conserva mas o menos en las difu-
sas y asimismo a menudo en los tumores o abscesos mdltiples. En
la sifilis, el higado se presenta, ora uniformemente aumentado de
volumen, ora lobulado o con formaciones tuberosas que disminuyen
o desaparecen por medio del tratamiento especifico. En los carcino-
mas, abscesos y equinococos, ofrece generalmente abolladuras o tube-
rosidades regulares. Por lo que atane a la relacidn entre sus dos lébu-
los, normalmente la escotadura que hay entre ambos varia de loc_a-
lizacion ; generalmente se halla entre las lineas paraesternal y medio-
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(‘,la\’i(‘l}lur derechas. El I6bulo izquierdo est4, con frecuencia,
voluminoso en la sifilis hepatica.

Il borde del higado es agudo en la degeneracién amiloidea y
obtuso en la cirrosis y estasis hepatica.

o La superficie del higado suele ser lisa, incluso en el higado es-
tasico, amiloide o adiposo y en la cirrosis hipertréfica ; en cambio
es desigual y a menudo tuberosa en la cirrosis atrofica, vy, ademés:
groseramente tuberosa en la sifilis, carcinoma y absceso, y asimismo
en el higado quistico y equinocdcico. ;

La consistencia, que se aprecia deslizando el borde del higado
por los dedos, teniendo la mano plana sobre el lado derecho del vien-
tre y comprimiendo con ella suave, pero profundamente, hacia arriba
durante la inspiracién profunda, es anormalmente dura en la dege-
neracion amiloidea, en la cirrosis y en el carcinoma, dura en la esta-
sis y blanda en el higado adiposo y en la atrofia amarilla aguda.

La seusibilidad a la presion y u la percusion es, ora difusa, ora
circunscrita. La sensibilidad a la presion circunscrita se halla en la
perihepatitis y en la estasis biliar, en la sifilis, y, a veces, en el car-
cinoma y en el absceso ; la difusa en la estasis hepéatica, ictericia ca-
tarral, infecciosa y hemolitica, y en la atrofia aguda del higado. En
la didstasis de los rectos también se advierte sensibilidad a la presién
circunscrila en la linea media, como sintoma de dolor difuso, por
ejemplo en la estasis hepatica. La sucusion hepdtica dolorosa, es de-
cir, el dolor al percutir la regién hepatica con el borde cubital de la
mano o al comprimir. bruscamente los arcos costales, se observa en
procesos inflamatorios hepdticos o més altos (por ejemplo, en el abs-
ceso subfrénico).

La movilidad respiratoria, que se observa sobre todo en el-borde
interior del higado cuando el enfermo efectia una gran inspiracién
abdominal, suele ser claramente manifiesta, salvo cuando hay ad-
herencias con la pared anterior del vientre o gran tensién en éste, o
el pediculo del tumor estd muy estirado; en cambio, las neoplasias
que no pertenecen al higado o a la vejiga biliar, o no estan adheridas
a ellos, pueden fijarse de ordinario en la respiracién profunda y des-
lindarse bien del higado y vejiga de la hiel, cuando el primero sube
con el diafragma durante la expiracion.

El I6bulo de Riedel es una prolongacién de la parte lateral del
16bulo hepético derecho, producida por la traccion de la vejiga biliar
aumentada de volumen en la litiasis, etc. )

En el higado estrangulado, generalmente parte del l6bulo hepa-
tico derecho semeja un tumor aparentemente aislado y muy movible
manualmente (pero no siempre claramente con la respiracion), de-
formado, globuloso, que se halla debajo de la arcadgl costal der?cha
y desciende hasta algunos centimetros en la profundidad abdominal.
En tales casos es posible una soldadura con otros tumores, especial-
mente del epiplon, pero el borde cortante del higado disipa la con-
fusion.

21 higado mowible, por su forma y por la escotadura de su bor-
de inferior, se aprecia que ha descendido, Y, a veces, al mismo tl(tlam-
po, girado alrededor de su eje horizontal ; tiene, ademds, losdbor fs‘
en parte, obtusorredondeados o adelgazados, y en parte agudos, tu-
berosidades de tamaiio y dureza diferentes y (sobre todo en mujeres

mas




PROPEDEUTICA QUIRGRGICA 217

de vientre caido) aumento de la movilid
noscal_ao sumo de la respiratoria.

~ Una wvejiga biliar accesible a la
stempre como patolégica ;
en la hidropesia

ad manual, pero a veces me-

palpacion se debe considerar
. Sobr_e todo se halla aumentada de volumen
s ! Yy en el empiema; en cambio, no siempre lo est4
Cz(JdegC]cl;lZl()o" (?d S(l’]"d(’coy Yy en este caso, més bien en el carcinoma
q n casos de calculos, en los cuales, de ordinario, est4 encogida
flegmasicamente (Courvoisier). La vesicula biliar aumentada de vo-
lumen aparece como un tumor duro, liso, o, en el carcinoma, tube-
roso, de forma de pera o pepino, en la zona que hay entre la linea
lllC(%IZl y la mamilar, las més veces unos dos dedos a la derecha de
la l’mezl media, en el borde inferior agudo del higado, que a veces
esta prolongado en forma de 16bulo de Riedel (véase mas arriba).
Generalmente hay sensibilidad a la presion en la parte superior del
recto derecho y en el dorso, dos o tres traveses de dedo a la derecha
gle lz} 12.* vértebra dorsal, a veces hasta la linea axilar (pero no a la
izquierda, como en la dlcera géstrica), e hiperalgesia cutdnea sobre
el arco costal derecho y sobre la musculatura superior del recto; en
ocasiones hay también roce peritoneal v, en casos aislados, ruido de
piedras o célculos biliares. La movilidad respiratoria suele ser fisio-
légica, por lo menos en la respiracién abdominal normal; en cam-
bio no, cuando hay adherencias o pediculos muy tirantes. La movi-
lidad — salvo cuando hay adherencias — es también buena manual-
mente, de ordinario en forma de péndulo en torno del eje longitu-
dinal, por lo tanto lateralmente de un lado a otro y eventualmente
describiendo un cono, cosa de importancia diagndsticodiferencial,
que distingue dichos tumores de los del rifién u otros de la misma
region accesibles al tacto. Por lo demas, en los procesos inflama-
torios la palpacion de la vesicula biliar es, a menudo, muy dificil,
a causa de la tension o contraccion de las paredes del vientre.

Los cdlculos biliares dnicamente se aprecian por el tacto en
casos excepcionales ; mds bien se diagnostican por el ruido que
originan, a veces, al chocar unos con otros (véase «Auscultacionn).

IEn el higado se advierten pulsaciones, ora venosas (en la insu-
ficiencia trictispide), ora arteriales (en la insuficiencia adrtica). Para
observar Ja pulsacién del higado, se procura cogerlo entre ambas
manos, rodeandolo desde un lado hacia el centro o de delante a
atras. Al propio tiempo, se observa la separacién de ambas manos
ritmica con el pulso, v el carécter expansivo transversal de los.ca,rr}-
bios de volumen pullatorios (sistélicos y diastélicos o presistoli-
cos) caracteristicos del pulso hepético. Este pulso mmbn’en se dis-
tingue de la simple pulsacion comunicada (por el ventriculo dere-
cho, la aorta abdominal o tumores pulsatiles), en que pulsan todas
las partes del higado (no sélo las medianas) y en que, sobre todo,
su borde inferior se halla manifiestamente tumefacto al cogerlo con
la mano. - :

Para lo que concierne a la fluctuacidn (en abscesos, caunos
cocos y quistes no parasitanps), al estremecimiento hrda!zduo' (ftn
ocasiones en quistes equinocécicos, aunque no siempre y a VECes
en otros quistes) y al roce peritoneal (en la perihepatitis a conse-
cuencia de peritonitis cronica por colecistitis, etc.), véase la parte
general de la palpacién.
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El baso se palpa en semiincorporacién del dectibito lateral de-
recho, con el brazo izquierdo elevado sobre la cabeza v la muscu-
latura del ahdomen lo més fliccida posible, o en deciibito 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 inspiracién 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 inspiracién. La palpacién del
bazo puede auxiliarse por contrapresiones simultineas del mismo
en el hipocondrio izquierdo. El tamafo 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-
pacion ; en cambio, lo es cuando es anormalmente grande o est4
dislocado. Son caracteristicos del aumento de volumen del bazo los
siguientes sintomas : situacion (bajo de la arcada costal izquierda,
hacia el ombligo, y, cuando su volumen es mucho mayor, hacia la
sinfisis pubica, forma (especialmente su borde que se lanza en la
inspiracion hacia los dedos exploradores con muescas cerca de la
punta o vértice), superficie (lisa, excepto en tumores o infartos cica-
trizales), comsistencia (firme), movilidad (respiratoria de arriba abajo
v manual hacia los lados y dorso) y, por tltimo, a menudo, sensibi-
lidad a la presién. La exploracién 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, degeneracion amiloide, sifilis, infarto hemorragico, abs-
ceso, equinococo y tumor, y puede existir en otras enfermedades in-
fecciosas, en particular en la sepsis y piemia, a menudo sélo en
o después de la crisis. LLa palpacion del bazo es menos importante
para diagnosticar su desituacién : descenso, bazo mévil o emigrante.
Por lo demads, el bazo estd bajo en el exudado pleural, neumotdrax
v enfisema pulmonar, y alto en el meteorismo, ascitis y tumor abdo-
minal, especialmente géstrico. Como el bazo emigrante o moévil es
muy raro, cuando es palpable, suele hallarse aumentado de volumen ;
sin embargo, hay que tener en cuenta que un aumento de volumen
del bazo puede ser aparente, por empujarlo hacia adelante una neo-
plasia renal. Las neoplasias esplénicas necesitan diferenciarse de los
tumores del recodo esplénico, rifién y capsula suprarrenal izquier-
dos, pancreas, epiplén, ganglios mesentéricos y estomago. En el
bazo, también se hallan pulsaciones, como en el higado, en la insu-
ficiencia adrtica, fluctuacion en el absceso y en los equinococos y
quistes no parasitarios, estremecimiento hidatidico en los equino-
cocos y roce peritoneal en la perisplenitis consiguiente a peritonitis,
absceso, cirrosis, malaria, leucemia, etc. La movilidad respiratora
suele ser manifiesta. La superficie del bazo, normalmente lisa, es,
en cambio, tuberosa cuando hay tumores circunscritos y quistes. La
consistencia estd disminuida en el infarto esplénico agudo y aumen-
tada en el crénico, neoplasias, etc. )

El pdncreas, especialmente los tumores de su cabesa, su indura-
cién v su calculosis o carcinoma, de dificil exploracién por la pro-
fundidad, generalmente sélo 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 linea media. Son poco movibles con la mano, y casi nada con
la rqs{)zragwn. Con frecuencia, los ocultan mas o menos el meteoris-
mo intestinal o géstrico, situados delante. Los quistes del pancreas
pueden revestir el aspecto de tumores esféricos, lisos, tensos, even-
tualmente fluctuantes y, segin su relacién con el estémago e intesti-
no, se hallan, las mds veces, entre el estomago y el colon transverso,
en ocasiones entre el higado y el estémago, en ocasiones detras
o debajo del colon transverso y, en casos aislados, en la region lum-
bar. En algunas circunstancias, en las enfermedades del péancreas
hay dolor y sensibilidad a la presiéon a la izquierda de la parte alta
del vientre ; también puede apreciarse una zona de Head y un punto
doloroso a la presién 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 estan
adheridos al epiplon, al intes-
tino grueso, al estbmago o a
los ganglios retroperitoneales.
Los twmores de los gan-
glios relroperitoneales, gene-
ralmente s6lo son accesibles Fig. 99.— Palpacién bimanual del rifién en dectibito
muy tardiamente a 'a palpa- supino
cién por delante; ademas de :
inméviles, estdn situados junto al raquis y a menudo transmiten las.
pulsaciones aodrticas. !
Los tumores de las cdapsulas suprarrenales pueden ser accesnb!es»
a la palpacién, en ocasiones, en la enfern}edad de Addison, pero solo
en el lado izquierdo ; en el derecho, el higado lo impide.

Fig. 100. — Palpacién del rifién en deciibito lateral, segin  Israel.

Los rifones, generalmente, no son accesibles a la palpacién, eﬁ—
cepto cuando son muy grandes o movibles ; entonces puedlen pal-
parse, ora por el vienire (por debajo de los arcos costales y a gobpor
fuera de la linea mamilar), ora por el domg (en’la region lum Sr,
por debajo de las tltimas cqsti]las), ora simultdneamente, por de;
lante v por detrds (en este Gltimo caso se tocan, en ocasiones, cuan{l
con una mano Se imprime un movimiento brusco de delante a atras
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lOe \I;lgle()\;iros?a;nlllixiéztrzl, 31110}1fes',. advierte un choque. Pero,, semejan-

¢ puede existir cuando hay un tumor hepatico, bien
que aqui se advierte algo més afuera, mientras que cuando el tumor
es .r_cjnal, es necesario colocar junto al raquis, la mano que palpa la
region ren’nl.por detrds. Durante la exploracién, el paciente se halla-
ra en decubito 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 rifién mévil, de pie, ligeramente en-
corvado y con los brazos cruzados o con las manos apoyadas en el
asiento de una silla o en el borde de una cama, mientras el médico
situado detrés, palpa el vientre, si es preciso, por ambos lados. En
caso necesario, la exploracién se hard en un bafio caliente o, excep-
cionalmente, en la narcosis. El meteorismo géstrico e intestinal pue-
de ser util para la exploracién. El médico debe saber que, pasajera-
mente, después de la palpaciéon, un rifién sano puede eliminar al-
bumina.

El rifidn movil, que se observa sobre todo en mujeres, mas a
menudo en el lado derecho que en el izquierdo, se palpa en diversos
dectibitos, y especialmente también estando de pie y después de
saltar. Se aprecia una formacién que se caracteriza por su volumen
renal, consistencia firme, forma de judia con una depresién en el
hilio, pediculo pulsatil, sensibilidad singular a la presién y movili-
dad manual. Para esto, se impele con una mano hacia su sitio nor-
mal y se palpa con la otra en la regién lumbar. Desde el punto de
vista del diagnoéstico diferencial, deben evitarse las confusiones con
tumores y especialmente con el higado estrangulado y la vejiga de
la hiel; libran del error — ademds del tamafno, forma y consisten-
cia — el borde inferior agudo del higado, la movilidad o evasién en
el dectbito lateral derecho y la movilidad respiratoria de las neopla-
sias pertenecientes a la vesicula biliar o al higado. El rifién derecho
es algo mds bajo, y normalmente se puede palpar, a menudo, con
mas o menos precision. El izquierdo se substrae de ordinario a la
palpacion, con frecuencia incluso en la ptosis.

Los tumores renales generalmente sélo son accesibles al tacto
cuando tienen bastante tamarfo, sobre todo si radican en el polo infe-
rior en los nifos. En los nifios pequefios, una neoplasia grande que
a veces llena toda la cavidad abdominal, suele ser un tumor mixto
o un sarcoma del rifion ; ademds, hay aumento del volumen renal en
la hidro y pionefrosis, paranefritis, litiasis renal, tuberculosis, carci-
noma, sarcoma e hipernefroma, rifién quistico (incluso bilateral) y
quiste renal, equinococo, etc. Caracterizan los tumores renales :

" 1.° La forma de judia con depresiéon hiliar y pediculo renal
pulsatil ; : ¥
2.° La superficie, lisa y redondeada en la hidro y pionefrosis,
tuberosa en las formaciones quisticas aisladas y abollada en las
multiples ; irregular en las neoplasias ; _

3.° La consistencia dura y, en los quistes o abscesos e hidro o
pionefrosis, de globo eléstico ﬂucu‘xante 0 tenso ; h ]

4.° La sensibilidad a la presion, percusion g conmocion en las
inflamaciones agudas, litiasis, tuberculosis y, segin el grado de ten-
sién, en la hidronefrosis ; en cambio, es exigua en los tumores ; tam-
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bién puede haber sensibilid
tebras D 12-1,5 .

5-° La movilidad res
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ad a la presién dorsal a nivel de las vér

piratoria, de ordinario escasa v de i
; ) 1 sa y dependiente,
por lo demés, de adherencias por tumor o tuberculosis ; es manifies-

ta, en las adherencias con i - i
as el diafragma ; falta en las
la pared abdominal; g d - asadneienel St

6.° La mowili mans i 1o
s @ vilidad manual exigua (excepto cuando el rifidn es
)

° El . iz :
7 El peloteo en 1a exploracién combinada por delante v por
detras, palpando por empujones ; §

8.2 Ll cambio, segln esté o no hinchado, por 15 cetenpitr de
aring o 0g; en el acodamiento, célculo, tumor, etc.

9.° Las relaciones con el estdmago vy el intestino llenos de ga-
ses ; el colon transverso se suele hallar delante del tumor renal, pero,
1q1}1b1én a un lado, cuando el tumor es grande, sobre todo en los
ninos ;

10.° El edema colateral en la piel de la regién lumbar en la pa-
ranetritis.

Los wuréteres en casos de célculos, tuberculosis y tumor, pueden
palparse por arriba, pero mejor atin por la vagina o por el recto o
recurriendo a la palpacién combinada. En la ureteritis y pielitis pue-
de haber dolor a la presion e hiperestesia cutinea analoga a lo largo
de los uréteres desde el rindn; la sensibilidad a la presién profunda
(orgénica) se aprecia, en la primera, en el punto de interseccion del
borde externo del recto con la horizontal umbilical ; en la segunda,
en la regién renal misma.

En la wejiga de la orina solo excepcionalmente se aprecian por
encima los calculcs, cuerpos extraios y tumores; en ocasiones, me-
jor se advierten por la palpacién rectal o vaginal o por la combinada.
La vejiga de la orina, muy llena en la estenosis uretral, hipertrofia
de la prostata, parto prematuro, paralisis de la medula dorsal, pérdida
del conocimiento, meningitis, etc., puede palparse como un tumor es-
feroideo, eldstico v tenso, por encima de la sinfisis, de donde ascien-
de, pudiendo llegar al ombligo. En caso necesario, hay que repetir
la exploracién después de vaciar la vejiga con la sonda. Esta explo-
raciéon es también de importancia para el diagnéstico diferencial con
otros tumores de la pelvis menor, en la gestacién, mioma uterino
y carcinoma uterino, quistes y carcinomas ovéricos, exudados pél-
vicos, etc. La sensibilidad a la presién habla en pro de la pericistitis.
En las neuropatias, la vejiga puede ser exprimida. :

Hernias abdominales. — Al palpar el abclomen,_]amjas dghen de-
jarse de explorar las puertas d? §alig1a de las hernias mgulna'l, fe?-
moral, umbilical, obturatriz, epigastrica, etc. Cuando hay hernia, .sle
ve y palpa un abultamien.to por un Ol‘lﬁC.l(/) de la pared al?domma.
La exploracién de la hernia por la palpacion se hace, no solq estan-
do echado el enfermo, sino también sobre todo estando de pie y en
ocasiones después de toser y hacer esfuerzos con la prensa abd(l))r.n_l-
nal. Para explorar la hernia 1ngl.nnal, se empuja el escroto de a ‘\30
arriba con el dedo indice, invaginandolo en el anillo inguinal ’ext]L'rT
no y luege en el canal inguinal, con lo que se aprecian tilrpblen :\s
relaciones de la hernia con las formaciones vecinas: cordon esper-
mético, testiculos v epididimo; cuando hay hernia, ésta choca con-



2292 SONNTAG

tra el dedo que palpa durante ia tos v al empujar el contenido abdo.
minal. Para las hernias inguinales dificiles de apreciar, Frank re.
comienda las dos siguientes maniobras diagnésticas : 1.* Suavemen-
te y tan alto como sea posible (junto al anillo inguinal externo, por
lo tanto), se coge el cordén espermatico entre el pulgar v el indice
v, luego, con presién uniforme, se hace descender la mano hacia el
testiculo ; primero se advierte el extremo inferior del saco herniario
que contiene algunas gotas de serosidad, como un tumor elastico
transversal, y luego, en direccién distal, el cordén espermatico, que
ahora se advierte algo mas delgado ; 2.* Si se aplica la ufia del indice
a la curva inferior del orificio inguinal externo v la yema del pul-
gar a la pared externa del vientre, a nivel del anillo inguinal interno,
entre el pulgar y el indice se puede advertir la hernia. En ésta se
investiga, desde luego, el con-
tenido, distinto segiin la masa
que lo forma; por ejemplo, si
es epiplén, se advierte lobulosa
o un cordon granuloso; si es
intestino, se nota un asa lisa v
blanda; si es un ovario, se
aprecia una masa ovoidea del
tamafio de una almendra; en
este ultimo caso puede palparse,
a veces, la trompa v, de ordina-
rio, también por la exploracién
rectal o vaginal, una movilidad
con el ttero, v, en los dias de
la menstruacion, tumefacciones
vy dolorimiento (esto, natural-
mente, no en mujeres ancianas
Fig. 101. — Exploracién del orificio de salida en la e e_n ,nlﬁas)' Cuando el S?CO
lernia inguinal. ‘herniario estd vacio, se advier-

te cierta resistencia y a veces

también un rozamiento en las paredes del saco. Hay que ver, ade-
mas, si la hernia desaparece o no por la presién, es decir, si es re-
ducible o irreducible. La dltima puede ser estrangulada (hernia in-
carcerata), o adherida (hernia accreta) v 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 epigéstrica o en la crural). Por dltimo,
hay que fijarse en el pediculo (la hernia no es limitable o se des-
linda de la cavidad abdominal, al contrario del hidrocele, neopla-
sias testiculares, etc.) v en la longitud, direccién, paredes y anchura
del canal u orificio herniario. Hay que evitar la confusién de las
hernias con aneurismas, varices, adenitis, abscesos frios, lipomas,
hidroceles, etc. Como no podemos entrar en detalles acerca del diag-
néstico diferencial de las hernias abdominales, dnicamente haremos
breves indicaciones. El aneurisma es, por lo regular, el4stico, 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 presién o el dectbito la hacen desa.parecer o vacian fa-
cilmente y sin gorgoteo; al interrumpir la presién o al ponerse de
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pie o en la estasis, vuelve
gacién alguna hacia la ca
doI(_)rosas a la presién vy
cavidad abdominal ; r
y, ademas, permite
ficio de la herni
hasta fluctu

a llenarse rapidamente, y no tiene prolon-
vidad abdominal. Las adenitis son duras,
no bien circunscritas, ni solidarias de la
por lo tanto, no pueden reducirse ni vaciarse
N mejor o peor la penetracién del dedo en el ori-
a, junto al tumor. El absceso frio es desde eldstico
: ante, no bien circunscrito, ni modificable por las contrac-
c)lone§ gle la prensa abc!ominal, nt por las tentativas de reposicién.

Por dltimo, conviene ﬁjar§e en las alteraciones de las partes blan-
das de las paredes (enrojecimiento, hinchazén, sensibilidad a la
presién, fluctuacién), ast como en la fiebre, etc.

) Er} la didstasis de los reclos, la mano que palpa penetra sin re-
sistencia en la profundidad, entre ambos rectos anteriores del abdo-
men, en medio del vientre, desde el apéndice xifoides hasta la sinfi-
sis pubica ; la hendidura de las paredes del vientre aparece con es-
pecial claridad durante la contraccién de aquéllos, al incorporarse
los enfermos, pues Ja palpacién aprecia entonces los cuerpos duros
de ambos rectos separados y entre ellos el espacio longitudinal.

Genitales masculinos. — En los testiculos hay que observar el
tamafo, la altura en que se hallan, el dolor y la consistencia. Nor-
malmente, vienen a tener el tamano de una nuez. Awmentan de zolu-
men cuando sufren inflamaciones agudas (parotiditis epidémica) o
crénicas (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 demds, el aumento de wvo-
lumen también se observa en los tumores de la epifisis o de las cap-
sulas suprarrenales, y la disminucion en el eunucoidismo, e¢n la dis-
trofia adiposogenital, en el mixedema infantil y en la retencién del
testiculo. En esta ultima, que resulta del trastorno del descenso del
testiculo, éste puede quedar, ora en el conducto inguinal (testiculo
inguinal, retencién testicular inguinal), ora en la cavidad abdominal
(testiculo abdominal, retencién testicular abdomiral). La falta de un
testiculo se llama monorquismo; 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 palpacién. Cuando se ha-
llan en el conducto inguinal, suelen apreciarse dentro del mismo, por
su forma v sensibilidad caracteristicas, pero mas pequencs, a conse-
cuencia de la hipoplasia. Por lo que ataiie al nivel, por lo general
el izquierdo esta mds bajo que el derecho; esto es més ostensible
sobre todo cuando hay varicocele. Por lo que concierne al dolor, con-
viene notar que la presién de los testes normales causa una sensa-
cién particularmente desagradable, que aumenta y se hace doloro-
sa en las inflamaciones y neoplasias testiculares. La falta de la sen-
sibilidad a la presién se observa como sintoma precoz de la tabes.
La consistencia del testiculo es elastica, y por ello tropieza con difi-
cultades la indagacién de los abscesos testiculares.

Del cpididimo, normalmente, se palpa bien la cabeza, pero no
la cola. En las inflamaciones agudas y crénicas hay aumento de
volumen v sensibilidad a la presién, eventualmente con replandem-
miento v fluctuacién, sobre todo en la gonorrea y tuberculosis, en las
cuales el epididimo, aumentado de volumen, se halla con frecuen-
cia sobre el testiculo como un velmo; en la tuberculosis, que suele
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;l}a(":r prlmer\o al (.jpl.d.lCrllmO', se a’p'reci’a, por la palpacién y segtin
1 sitio del f(,go primitivo, la cabeza, la cola o ambos, enfermos : a|
final, se aprecia todo el epididimo y a veces también el testiculo y
el cordén espermdtico, que puede ofrecer una serie de nddulos, como
si fuese un «collar de perlasy o un «rosarioy.

£l cordon espe'rlmdiico se palpa entre dos dedos en todo su tra-
vecto, desde el testiculo hasta el conducto inguinal. Las formacio-
nes que atacan de ‘modo aislado al cordén y en cambio dejan libres
al testiculo y al epididimo, son el hidrocele funicular (eléstico, tenso
esferoideo y liso), lipomas (blandos y lobulosos) v sarcomas ((luroé
y tuberculosos. i

En el escroto se observan, ademas, los siguientes abultamientos,
que nada tienen que ver con la flegmasfa, ni con la neoplasia del
testiculo y en los que no estdn especialmente alterados el testiculo,
el epididimo ni el corddn : el waricocele, el espermatocele, el hidro-
cele y la hernia escrotal. En el waricocele se advierten dilatadas las
venas del plexo pampiniforme, semejando un conjunto de lombrices
o los intestinos de una gallina ; se vacian por la posicién horizontal
v se llenan comprimiendo el anillo inguinal o por la actitud vertical.
El espermatocele es una tumefaccion mas o menos esferoidea o piri-
forme, circunscrita, lisa, repleta o fluctuante, generalmente del ta-
mafio de una nuez como maximum, con un pediculo que se dirige
hacia abajo, entre el testiculo y el epididimo, que se palpan, especial-
mente, hacia adelante y a los lados. En el hidrocele se aprecia una
tumefaccion desde oviforme a piriforme, regular, lisa, repleta o fluc-
wante, grande, con un pediculo dirigido hacia arriba, bien deslin-
dado de 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 testiculo, el cual, de ordinario,
se halla detrds y arriba o, las mas veces, debajo. La hernia escrolal
es una tumoraciéon a menudo irregular y, segin su contenido, blanda
o dura, que se comunica con la cavidad abdominal y, de ordinario,
estd hien deslindada de los testiculos, epididimo y cordén espermati-
co, excepto cuando se trata de la hernia inguinal congénita.

En el pene se observa lo siguiente, mediante la palpacion : si el
prepucio no se puede dirigir hacia atrds, descubriendo el balano, se
trata de fimosis, que puede ser debida, en los nifios, 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 nédulo duro y, mas tarde, metdstasis en los
ganglios linfaticos inguinales; en cambio, en los tumores malignos
del testiculo enferman los ganglios linfaticos retroperitoneales. En
la cara inferior del pene se pueden apreciar por el tacto cicatrices ¢
infiltraciones de la uretra. En el engrosamiento circunscrito de los
cuerpos cavernosos hay que pensar en las cavernitis aguda y cronica,
trombosis, tumor, etc. La induracién pléastica del pene es una forma-
cién callosa conjuntiva, eventualmente calcarea, cartilaginosa u bsea
(hueso del pene), que reviste la forma de nodulos, cordpnes o) pl?cas,
en el dorso vy cerca de la rafz de la verga, en la ttnica albuginea,
entre la piel y los cuerpos cavernosos. ; p ‘

Para lo concerniente a los genilales femeninos, consiltense 10S
manuales de ginecologia y obstetricia.
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g) Extremidades

lrem}:l] dexponcr los dalos_ que proporciona la palpacién de las ex-
rt'lrvicg (fssvelifn;]?oco nos incumbe describir todo el diagndstico qui-

51€0 €special; por esto no hablaremos de todas las enfermedades
en particular, sino que sdlo trataremos de hacer intuitiva la palpacién
mediante algunos ejemplos importantes.

Ante todo, vamos a dar algunas indic
de los diversos tejidos de los miembros.
al hablar de la palpacion en general. Ademds, para lo relativo a la
piel, puede consultarse lo dicho en el capitulo «Inspecciény, y para
lo concerniente a los vasos, lo dicho a propésito del corazén y vasos
mayores ; hay que poner atencién especial en la pulsacion y el es-
t'rem.gcnmeni,o en los aneurismas, en la dilatacion de los vasos en la
arterioesclerosis, varices y flebarteriectasia, en la duresa de las paredes
en la esclerosis y, por tdltimo, en la solides o plenitud en la trombo-
sis. En los nervios tienen importancia los engrosamientos circunscri-
tos en los neuromas v la sensibilidad a la presi¢n en las neuralgias.
En los masculos hay que observar las atrofias, contracciones, callo-
sidades, osificaciones y neoplasias. En los huesos debe investigarse
si son flexibles, y su engrosamiento, sensibilidad a la presién, etc., vy,
en las fracturas, la movilidad anormal, el rozamiento de los huesos
v los dolores circunscritos. En las articulaciones, la palpacién apre-
cia, como sintomas patoldgicos, el aumento de volumen, el engrosa-
miento de la cdpsula, derrames, dolores a la presién y al movimiento,
obstdculos a este dltimo, fijacién elastica o de resorte, movilidad
anormal, roces, movimientos bruscos, cuerpos méviles articulares,
etcétera.

Por lo que atafie a los miembros, tienen ante todo importancia
los datos relativos a los huesos y articulaciones ; los describiremos
preferentemente en las distintas partes o regiones del cuerpo :

1. Brazo y articulacion del hombro. — La cabeza del hdmero
generalmerte se palpa como un cuerpo esférico por debajo del acro-
mion ; falta, por ejemplo, en la luxacién del hombro. Si a la regién
de la cabeza del hiimero se aplica la mano izquierda y con la derecha
se imprimen movimientos de rotaciéon al brazo, cogido por el codo,
normalmente se nota el movimiento de dicha cabeza del himero ;
en cambio, no se nota en las fracturas producidas por debajo de la
cabeza humeral (excepto en ias incompletas o enclavadas, y de modo
especial en las de las tuberosidades). La hinchazén y el dolor al‘c01.n-
primir la regién de la coyuntura del hombro en toda su periferia,
pero sobre todo en los bordes anterior y posterior del mdsculo del-
toides, revelan inflamacién ¢ herida de la coyuntura cuando se ha-
llan en puntos circunscritos, denotan inflamacién de las bollsas muco-
sas (por ejemplo, de la bolsa infradeltoidea en la zona del misculo del-
toides, bolsa intertubercular delante y algo adentro en el surco in-
tertubercular). La apdfisis coracoides ya es dolorosa normalmente a
la presién enérgica. La palpacion del humero debe averiguar si hay
heridas, inflamaciones, neoplasias, etc., para lo cuall se rodea el bra-
zo aplicando el pulgar a la cara anterior y los demds dedos a la cara
dorsal del brazo, deslizdndolos hacia abajo, al mismo tiempo que la

aciones generales acerca
Lo esencial va se ha expuesto
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otra mano (homoénima) del médico, coge el antebrazo por encima de
1(;1 lﬂlfn(‘(‘{}. ~l’:1m exp].or_a.r ios CplC()ndl.l(’)S, se palpan con las yemas

e los dedos. La sensibilidad a la presién de los tres troncos nervio-
s0s debe ser explorada en puntos tipicos, a saber : el nervio mediano
en la corredera bicipital interna, el nervio radial en la cara externa,
en el surco entre los musculos triceps y pronador redondo v el nervio
cubital en el surco cubital posterior, inmediatamente por detras de la
epitrdclea ; en este ultimo punto también se puede observar la luxa-
cion del nervio cubital, que se presenta en ocasiones.

2. Anlebraso y codo.—La cabeza del radio se palpa como si
se fuese a coger el brazo, aplicando el pulgar al epicéndilo; la ca-
qua del radio se aprecia de arriba abajo, si es preciso en los movi-
mientos de rotacidon, durante los cuales, como se sabe, gira; al mis-
mo tiempo, se mira si sigue los movimientos de pronacién y supina-
cion, examen de importancia en las fracturas del radio por debajo
de su cabeza. ] ctbito es accesi-
ble al tacto en toda su extensién,
desde la apdfisis olecranon hasta
la estiloides. Normalmente, los
dos epicéndilos (1) v la punta del
olecranon forman una linea recta
(linea de Hueter), cuando el codo
estd extendido; estando en fle-
xién, los tres citados puntos for-
Fig. 102. — Palpacién del epicéndilo durante ol B lrle.'mgu]o eqtli,létero' Este

pronacién y la supinacién del antebrazo. comporlamlenlo cambm en la frac-
tura de uno de ambos céndilos,

epicondilos u olecranon, o en la luxaciéon del codo, en la cual los tres
puntos fijos forman una omega. También se examina el codo aplican-
do la yema del pulgar al epicondilo, la del medio a la epitrdclea y la
del indice a la punta del olecranon. La sensibilidad a la presion del
epicondilo o més bien de la articulacién radiohumeral subyacente, o
de su periostio e inserciones tendinosas, se halla en la llamada epicon-
dilitis y también en el «codo del tennis». La tumefaccién y dolor de la
articulacién del codo en toda su periferia, especialmente en amhos la-
dos del tendén del triceps v, por fuera, encima de la cabeza del radio,
es testimonio de artritis. Cuando hay copioso derrame articular, tam-
bién se aprecia fluctuacién, que se examina mediante presiones ejer-
cidas alternativamente con ambas manos, de las cuales, la izquierda,
se aplica a la cara posterior de la articulacién, inmediatamente por
detras del olecranon, mientras el pulgar y el indice de la otra mano
se aplican a los surcos anteriores o posteriores del codo, a los lados
del olecranon. La sensibilidad a la presién en algunos puntos circuns-
critos se observa en la cara interna, junto al himero, en la inflama-
cién de los ganglios linfaticos (linfadenitis cubital) y en el lado de
la extensién encima del olecranon, en la inflamacién d'e la' bolsa mu-
cosa (bursitis olecrani). A la par que hinchazén longxtpf;{mal y sen-
sibilidad a la presion, en la tendovaginitis o metadesmitis crepitante
se halla un roce caracteristico en el relieve del .tend()n, a consecuen-
cia de depdsitos de fibrina, como en la pleuritis seca, pericarditis y

s

(1) Los alemancs Haman epicéndilo interno a lo que nosotros llamamos epitréelea. — P. F.
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peritonitis. Se presenta, sobre todo, en los tendones extensores del
-antebrazo, pero, a veces, asimismo, en los peroneos, tenddén de A u(:—
les, tendones extensores de la pierna y el muslo, etc. Con el re (cjlso
desaparece pronto, y falta cuando hay exudados o adherencias. PPam
la palpacién, se apiica la mano y los"dedos por la cara de la flexion
a los puntos (orrcsp()ndlenlvs por ejemplo, en el antebrazo, por en-
«cima de la mufeca, mientras el paciente mueve los tendones, verbi-

Fig. 103,
@) Linea de Hueter estando el codo extendido.
b) Tridngulo de Hueter estando el codo en flexién.

gracia, del pulgar y otros dedos. Este roce no se debe confundir con
otros, especialmente con los de los fragmentos éseos 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 presion circunscrita, de singular valor para diagnosticar v
localizar procesos inflamatorios agudos v cronicos. Alc&nza la mayo
importancia en el panadizo, en el cual, el sitio
maxima — que podemos averiguar con la punta
con un instrumento fino ohtuso (mango de un escal
sonda), preguntando constantemente al enfer
primitivo y, por lo tanto, el punto de la i
punro. a veces, pero no siempre, también
miento circunscrito y una coloracion
cambio, debido a la rigidez que dan s
ptel de los dedos, el edema colateral se del
so de la mano, v entonces el prmcnpnnte
extensién del foco inflamatorio. Por igua
se presenta fluctuacion, o tarda mucho en
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debe‘ demorarse Ia operacion hasta que aquélla se
to. En los dedos y en la mano se aprecian facil
nes y el dolor a la presién de los huesos v
cual es de valor para diagnosticar inflamaci
recordarse la sensibilidad a |
malacia del semilunar.

4. Muslo y cadera. — La cabeza del fémur se palpa mientras
el mismo explorador o un ayudante imprime movimientos, es eci';]w
mente de rotacién, al miembro abdominal. Normalmente, la Eabe‘z;
del fémur se halla en medio del ligamento inguinal, de,bajoi de 1:1
arteria femoral, cuyo pulso se advierte por el tacto. Si no estd en
dicho punto, existe luxacién de la cadera, que puede ser traumdtica,

ponga de manifieg_
mente las hinchazo..
y articulaciones, todo o
I aciones o heridas. Merece
a presion del semilunar en la llamada

Fig. 104. — Determinacién de la altura del troc_;inler, mediante la linea de Roser - Nélaton, en um
caso de coxitis tuberculosa,

a) linea continua: situacién real (clevada).
b) linea de puntos: situacién ideal (normal).

patolégica o congénita. En tales-casos de luxacién de la cadera, la
cabeza luxada se aprecia con frecuencia por la palpacién, pero no
siempre (por ejemplo, en 'as personas obesas), en el punto falso, de
ordinario detras. Iin la mayoria de los casos, la cabeza del fémur se
puede apreciar con bastante seguridad; en caso de duda, se recurre
al examen roentgénico. Ademds 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 trocanter se palpa, desde luego, perfectamente. Su exploracién
es importante para determinar la longitud del miembro abdominal
(véase : «Mensuracién») y para determinar la situacién del trocénter
(véase mas abajo). Una recta que una el trocanter con la cabeza del
fémur indica el trayecto del cuello del Gltimo. Para determinar la si-
tuacién del trocdnter, puede recurrirse a uno de los métodos que
siguen : )

a) Linea de Roser-Nélaton. — Estando el paciente acostado de
lado y teniendo la cadera en semiflexién (dngulo de unos 13’5"), se
unen con una recta la punta del isquion y la espina iliaca anterc-
superior. Normalmente, el trocdnter mayor se halla en esta Imeaa:
en cambio, se halla por encima cuando el trocanter estd mas elevado.
>ara determinarlo, se marca la citada linea mediante una cinta ten-
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sa 0 con un lapiz dermografico. Hay que tener en cuenta que las di
ferencias de '/, - 1 centimetro caen dentro de los limites ﬁsiolégiro;
Yy que, por lo fanto, por si solas, no prueban la existencia de estados
patolégicos. lambién hay que tener en cuenta que la espina iliaca
anterosuperior, y sobre todo la tuberosidad isquidtica, no son pun-
‘tos exactos. ’ %

b) Tridngulo de Bryant. — Se determina del siguiente modo :
estando el paciente en dectbito supino, se prolonga el eje femoral mas

'Fi:g. 105. — Determinacién de la altura del trocdnter por medio del tridngulo de Bryant en et

mismo paciente con coxitis tuberculosa: o) lado sano: el tridnzulo es isdsceles; b) lado enfermo:

el tridngulo es escaleno v su cateto horizontal mds corto que en el lado sano, dando, por lo
tanto, la situacién del trocdnter la mensuracién comparada en uno y otro lado.

alld del trocanter mayor; sobre esta linea se hace descender otra
perpendicular que parte de la espina ilfaca anterosuperior, y este
dltimo punto se une con la punta del trocinter. Normalmente, resul-
ta un triangulo rectangulo e isosceles. Cuando el trocdnter se halla
elevado, el tridngulo rectangulo ya no es isosceles, pues el cateto
«que resulta de la prolongacion del eje del fémur es mds corto que
el otro cateto, v es tanto mas corto cuanto mas elevado se halla el
trocanter. Este método tiene el inconveniente de que se ha de trazar
el tridngulo en un lado de la pelvis, cosa no siempre facil de de-
terminar.

c) La linea de Shoemaker o trocantéreoespinoumbilical es la
prolongacién hacia el vientre de la que une el trocdnter mayor y la
espina ilfaca 4nterosuperior ; esta linea, normalmente, cruza la linea
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media del cuerpo a nivel del omhiigo o mds arriba v, en cambio
cuando el trocanter estd elevado, 1 ) £

oL roc ' a cruza por debajo del ombligo,
ste procedimiento no proporciona una medida exacta de la situacién
del trocanter.

,Nlng'uno de los métodos usados para determinar la altura del
trocanter permite un juicio uniforme, de modo que nada se puede
concluir en absoluto y més bien hay que
contar con cierto error de cerca de Y/, -
centimetro. De todos modos, las determi-
naciones mencionadas pueden servir para
la préctica, méxime si, contando con cierta
causa de error, s6lo se tienen en cuenta di-
ferencias dignas de ello v se corroboran
con otros resultados de la exploracién. En
general, no puede decirse cual de de los
tres métodos debe ser empleado en cada
caso. El mds usado es el Roser - Nélaton ;
sobre todo, es recomendable para casos no
traumaticos. En cambio, en los casos trau-
mdticos, cuando es dificil que los pacien-
tes cambien de postura, se recurre a los dos
ultimos métodos. Al determinar el tridngu-
lo de Bryant, se determina también la ma-
sa del ‘trocdnter simplemente comparin-
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 trocanter al eje de la extremidad
v, a partir de la espina iliaca dnterosupe-
rior, se traza otra perpendicular igual a la

Fiz. 106. — Determinacién del nivel  primera ; comparando la longitud de la dl-
del trocdinter mediante la linea e S

espinotrocantérica  de Shoemaker, flMa €n el lado enfermo e en el lado sano,
en el mismo enfermo de coxitis

se aprecia la situacién del trocanter, pues

tuberculosa: a) la linea de pun- , , ’
cuando estd mas elevado, es més corta en

tos procedente del miembro sano
pasa por encima del ombligo; b)
kK linea continua procedente del

enfermo, cuyo trocdnter se halla
mids clevado, pasa por debajo del
ombligo.

el lado enfermo (segin Kappis).
La elevacion del trocanter se presenta:
en la luxacién de la cadera con la cabeza del

fémur hacia arriba ; por lo tanto, sobre todo:
en la luxacion congénita de dicha parte, pero también, asimismo, en
la adquirida, en la traumdtica hacia atrds y, en general, en los estados
patolégicos tras inflamaciones (tuberculosis, etc.) y pardlisis (parali-:
sis infantil, etc.), en la fractura del cuello del fémur con luxacion
hacia arriba o en la fractura de la pelvis y, finalmente, en la enfer-
medad de Perthes, en la coxa vara, etc. En cambio, cuando el tro-
canter no esta elevado, no existe lesién o enfermedad con desviacion,
o la causa del desplazamiento se halla por debajo del trocanter. En
lo posible, se examinan ambos lados, empezando por el sano, pero
el estado de elevacién de los trocanteres también puede ser bilateral.
Si en tales casos la determinacién directa del estado de los trocante-
res tropieza con dificultades, también se puede medir la distancia
entre la punta del trocanter v el maléolo externo; si es igual en am-
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bos /]ados, la causa del acortamiento debe hallarse por encima del
trocanter, es decir, en el cuello del fémur o en la articulacion de la
cadera. -

La tumefaccion y la sensibilidad a la presién en la artritis de
la cadera se palpa por delante y por fuera de los vasos del muslo
en el borde interno del sartorio, y, detras, en la region glitea, pm”
detrds y por encima de la punta del trocanter. En la ibnﬂamaci(m
de la bolsa mucosa se halla hinchazén vy sensibilidad a la presion
en el punto tipico correspondiente a dicha holsa.

En la cidtica existen puntos dolorosos a la presion de Valleix,
en particular en el borde del sacro, escotadura ciatica, pliegue glt-
teo, cara posterior del muslo, region poplitea v cabeza del p(;roné.

5. Pierna y rodilla. — i.a tumefaccion de la rodilla pueden pro-
ducirla un derrame liquido, un engrosamiento de la capsula o am-
bas causas. Mediante la palpacién, se averigua del siguiente modo :

Fig. 107. — Dcterminacién del nivel del trocdnter, seg@n Kappis.

en el derrame liquido hay fluctuacion o la rétula baila. Para investi-
gar la fluctuacién, se aplica la mano izquierda a la region del fondo
de saco sinovial superior, v la derecha, con el pulgar a un lado y
las yemas de los dedos segundo y tercero al otro del borde de la
rétula, o se aplican las yemas de los primeros dedos de una mano
a un lado v las de la otra mano al otro lado del fondo de saco sino-
vial mencionado, y con una mano se ejerce presién, mientras con la
otra se recibe la ola del liquido en movimiento. La danza o baile
de la rétula (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 el liquido
hacia la rétula, y, luego, con el indice y el medio juntos de la mano
derecha se imprime bruscamente a la rétula un empujén breve hacia
abajo (en direccién vertical) ; si hay derrame, se nota que la rétula
se hunde en el liquido donde nada, pudiendo chocar al mismo tiem-
po contra los céndilos del fémur y volviendo como un resorte a su
primera situacién, al dejar de comprimirla. Segtn la tension o blan-
dura de la tumefaccién v lo que dista la rétula de los condilos del
fémur, el cirujano experimentado se forma cierta idea de la cantidad
de liquido que hay en la articulacion. A veces, cuando es escaso,
el haile de la rétula s6lo 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 rétula, por
la excesiva distensiéon del espacio articular, completamente lleno, de
la misma manera que no se pueden deprimir una pelota o un cuero
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repletos de liquido; en tales casos, el principiante cree que no h

( ay
derrame y realmente lo hay en cantidad considerable ; o
. )

la demostra-
ambién ex.-

cion del derrame se logra entonces por la inspeccién v t
plorando la fluctuacién. d

La cépsula, que normalmente no es accesible a |
lo es cuando estd engrosada con

I ( a palpacién,
inflamaciones crénicas, especial-
4 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 cdpsula ;
la exploracién se hace
con las puntas de los
cuatro Gltimos dedos
juntos de la mano de-
recha, que se aplican
encima de la rétula y
se dirigen hacia arriba,
Fiz. 108. — Examen de In danza de la rétula en el derrame  C1 la direccién longitu"
traumditico de la rodilla. dinal del miembro. Si
un derrame dificulta la

exploracidn, podra vaciarse antes por medio de la puncién.

ILa sensibilidad a la presidén dei espacio interarticular indica in-
flamacién o herida de la coyuntura. La sensibilidad a la presién
aislada de un solo lado, en particular en el interno, también se halla
en casos de afeccion del
menisco ; con frecuencia se
palpa entonces el menisco
dislocado como un cuerpo
plano y sensible a la pre-
sion, que puede moverse o
entrar y salir a veces con
rozamiento. En la enfer-
medad de Hoffa se advier-
te una tumoracion semi-
blanda o fluctuante sensi-
ble a la presién y al mis-
mo tiempo crujiente, in-
mediatamente por debajo
- - . i cipsua e los labios de la rétula
Bl 105 — B, e | & NN ninio rotuliano,

IEn ocasiones hay cuerpos
libres articulares que se pueden palpar en un punto accesible de 13;
covuntura, por ejemplo en el fondo de saco sinovial supgrlc;r (;c’ftr\]ﬂ:
espacio interarticular anterior, por de'ntr() o por fuera de aesca a‘;
como huesos de albaricoque y formaciones que se escurren o p
(«Gelenkmaus» = ratén articular).
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La _l}inchaz(m circunscrita con tensién eldstica y eventualmente
fiuctuacién, se .ol'>serva en la inflamacién de la bolsa mucosa, por ejem-
plo en la bursitis prerrotuliana, que es frecuente. Los llamados quis-
tes popliteos son abultamientos quisticos en la region citada, en pun-
tos tipicos correspondientes a la bolsa mucosa enferma (por ejemplo
la semimembranosa) y se palpan del modo mas preciso estando la
m.usculatura Tela]adc{, es decir, estando la rodilla en flexién ; en cam-
bio, :s‘ue]en verse mejor estando la musculatura lensa, esto es, teniendo
e! miembro en extensién ; a veces, especialmente cuando existe sufi-
<lente comunicacidon en-
tre la bolsa mucosa y la
coyuntura de la rodilla,
es posible un vaciamien-
to alternativo, de tal mo-
do que, al comprimir el
quiste popliteo, se apre-
71a un derrame articular
con baile de la rétula v,
al comprimir la articula-
cién, se llena de nuevo
el quiste popliteo. Hay
que evitar la confusién
con abscesos frios, aneu-
rismas, neoplasias, etc.
En la 'Td[ll](l, Perf@Cta- Fig. 110. — Examen de la fluctuacion en el derrame en la
mente ElCCCS”)]e. ha}. (]Ue bolsa prerrotuliana.
examinar el tamafio, for-
ma, movilidad, fractura, hendidura, sensibilidad a la presién, tu-
mor, etc. Normalmente se palpa el extremo inferior de la rétula es-
tando la rodilla en extensidn, aproximadamente a un través de dedo
por encima del espacio interarticular ; en cambio, en la paralisis de
los extensores por poliomielitis, enfermedad de Little, etc., con fre-
cuencia varios centimetros por encima. Normalmente, cuando la mus-
culatura esta relajada, la rétula se desliza bien, tanto hacia arriba o
hacia abajo, como a los lados.

En la enfermedad de Schlatter hay, en enfermos adolescentes,
un engrosamiento caracteristico de los huesos v sensibilidad a la pre-
sién de la tuberosidad tibial.

En la periostitis de la ubia, que se debe generalmente a la sifilis
v mds rara vez a otras infecciones o a traumatismos directos o indi-
rectos, existe un engrosamiento giboso del hueso y sensibilidad a la
presién, asf como una hinchazén edematosa de las partes blandas, en
la que a veces queda impresa la huella producida por la presion del
dedo.

Las neoplasias dseas y exodstosis, precisamente frecuentes en la
rodilla, nos limitamos a mencionarlas.

El nervio peroneo se palpa detras de la cabeza del peroné.

6. Pie v dedos del mismo.—En las afecciones articulares del pie,
hay tumefacciéon v sensibilidad a la presién en las depresiones maleo-
lares anteriores _\: posteriores, a los lados de los tendones extensores
vy en el tendén de Aquiles.
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_l}n el pie plano hay con frecuencia puntos tipicos de dolor a Iq
presion : por dentro, en la tuberosidad del hueso navicular, en la ey -d
te anterior del taldén, en la articulacién talonavicular v en e‘l li“’lnl(lé)(‘f-
(‘illt;im(?ﬂ navicular ; por fuera, delante v detras del maléolo T:\lergoo
en la apdfisis anterior del calcdneo ; en la plant: e, ‘en 12 resids
del ml(l)n (talalgia) v en medio del ‘p(i(r: Lli I])'lldlr—]éiit'lel (11),1(]‘, $n'1{1 T(:gl()n
los metatarsianos especialmente del g;e(fur; bl e
' _ Inos, es segundo (metatarsalgia). En el
lado interno se palpan tres puntos salientes : el maléolo interno muy
saliente, mds adelante la cabeza del calcdneo, y todavia mds adelante
la tuberosidad del escafoides; éste no se halla en la misma I(fne';
que el maldolo interno y la cabeza del primer metatarsiano, sino (u(e
se halla mucho més abajo, formando un tridngulo (Feiss) ; en Caml)lio
con el talén v la cabeza del primer metatarsiano, en ver de un tridn.
gulo, forma una linea (Hueter).

'En la enfermedad de Kohler existe sensibilidad a la presién cir-
cunscrita y eventualmente también aumento de volumen del escafoides
de los niftos pequeiios. La sensibilidad circunscrita a la presién v even-
tualmente también el engrosamiento del hueso en las articulaciones
del centro del pie v cabezas de los metatarsianos, especialmente la
segunda, indican la llamada segunda enfermedad de Kohler; pero
tambi¢n 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 presion del talén en la region de la
tuberosidad del calcdneo se halla en el llamado espolén o espuela
del calcdanco, 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 talon.

Apéndice

Palpacion interna del recto con el dedo (palpacion rectal, digital
o tacto rectal)

La palpacién o tacto rectal debe describirse como apéndice de
la palpacién 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 exploracién atenta del recto o del ano, y esto hay que
recomendarlo sobre todo a los principiantes, ya que, prescindir de
esta exploracion, 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
prevencién debe aplicarse, sobre todo, al cancer del recto, que hoy
todavia, por la razén expuesta, es, a menudo, diagnosticado demasw}c’lov
tarde, cuando va no es posible curar al enfermo mediante la operacion
radical. b

Acerca de la técnica, debemos decir lo siguiente: la palpacion
rectal suele ir precedida de la inspeccion 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 inspeccion del interior del recto
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con el auxilio de separadores (espéculos), con los que sdlo se puede
ver, sin embargo, la parte rectal mds inferior, o con el auxilio del rec-
toscopio, con el que se puede ver {odo el recto, a veces hasta la S ilfaca,
v también recurriendo al examen roenlgénico, previo e
traste, n‘n"lod()s exploratorios que aqui sélo se mencionan, pero no
se (le§cr11)en, porque requieren instrumental v educacion especiales.

El recto ha de vaciarse previamente por medio de una lavativa,
0, s1 contiene masas solidas antiguas, mediante la evacuacién manual,
En g('fneral,.]’)zu'a la palpacion digital del recto no es menester su pre-
Via evacuacion, a menos que la requiera su excesiva replecion o lo
incierto de los datos obtenidos por el tacto. i

Tampoco suele ser indispensable la anestesia ; s6lo puede hallarse
indicada en casos excepcionales, para suprimir el dolor y reflejo del
esfinter, 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 exploracién digital (por
ejemplo en enfermedades
genitales femeninas), em-
pleando, segin 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-
ﬁnler pOl' ﬁSl.ll’a del T(’.F- Fig. 111. — Palpacién o tacto rectal con el dedo, estando el
to. se impone la previa enfermo en posicién genucubital.
dilatacion  del esfinter,
para io cual, después de anestesiar, se introducen ambos indices 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 hay moco, heces, pus, sangre, masas neopld-
sicas, trosos de inlestino, parasitos, etc. Semejantes substancias adhe-
ridas al dedo explorador o expulsadas con las heces, pueden revelar
determinadas enfermedades, a saber : las leces, la replecion rectal o,
sus caracteres, la indole y alteracion del proceso digestivo ; el moco,
la sangre y el pus, hemorroides, fisuras, fistulas, cuerpos extrafos,
heridas, prolapsos, proctitis, ulceraciones, gonorrea, ldes, tubercglo-
sis, carcinoma, disenteria, etc.; el moco hialino en grand,es cantida-
des, el absceso de Douglas; la sangre en forma de estrias rojas o
co4gulos, hemorroides, tlceras y ne_oplas.las. en particular el carcinoma
de las porciones inferiores de los intestinos colon o recto; el pus, la
fistula rectal o anal, y, cuando abupda mucho, la rotura de un abs-
ceso de la porcion inferior del intestino grueso ; las masas tu.mo.raIL’S:.
neoplasias Benignas o malignas ; los fragmentos necrolicos de intes-

nema de con-
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1;1119, la Invaginacion, y los pardsitos, equinococos abiertos o rotos v
¢ntozoarios, especialmente oxiuros. En algunos casos por ejemplo .
el carcinoma rectal, convendra tener preparada una I’Jatea 0 u e
debajo, para no ensuciar las ropas o el suelo con las mater
caigan.

La ?osicio’n del enfermo variard segtn la finalidad : con bastant
frecuencia se le hace poner en dectibito dorsal con ambas piernas‘d g
bladas y separadas. En estos casos, lo mejor es que el propio acieo-
te, de§pués de doblar fuertemente sus piernas por las caderas I\) rodn'-
llas, tire de ellas hacia arriba, cogiéndolas con sus manos por il—
tobillos (actitud o dectibito dorsococcigeo o de la operacion de Ila ta](l)gsl

n cubo
1as que

a . b
Fig. 112, — Esquema de la palpacion rectal digital: a) en el varén; b) en la mujer.

perineal) ; en caso necesario, se combinard con la elevacién de la pel-
vis. Para el enfermo es muy cémodo el dectibito lateral con las piernas
encogidas. [Es muy a propdsito para la exploraciéon el apoyo del enfer-
mo en sus codos y rodillas. Todavia se acercan mejor las formaciones
pélvicas al dedo explorador en el dectbito estando el enfermo de rodi-
llas con el tronco algo incorporado. Es parecida a la ltima la actitud
en la cual el enfermo se halla de pie, con el tronco inclinado hacia
adelante y sus manos apovadas en una mesa o silla que tiene delante,
o en sus propias rodillas.

La exploracién se hace con el dedo indice untado de aceite o gra-
sa, y con la ufla muy recortada. Para proteger al médico contra’ el
ensuciamiento con das heces, en caso de apuro, sirve el engrasamiento
mencionado, pero es preferible recurrir a un dedal de goma, o mejor
a un guante de goma de condén sin costura. Antes de introducir el
dedo, se comienza por engrasar algo la regién anal con el mismo dedo
explorador. Luego, mientras el paciente hace esfuerzos de defecacion,
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 el tacto, debe palparse cuidadosamente toda la circunferencia
de! tubo rectal, llegando lo més arriba que sea posible ; para extender
el campo de la exploracién, se recomienda elevar la regién preanal
del periné con el resto de la mano cerrada y que el ’enfermo haga es-
fuerzos de defecacién, 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 vema de otro
de la otra mano y comparando la longitud obtenida en una escala
de centimetros. La eleccién de la mano derecha o izquierda para la
exploracién, depende de cada caso; en general, se emplea la mano
cuya palma se dirige al explorador teniéndola en una actitud media
entre la pronacion y la supinacién. La introduccién de toda la mano
efectuada en otro tiempo, previa narcosis y dilatacion del esfinter,
estd hoy abandonada; no es inofensiva, puesto que puede lesionar
la mucosa y el esfinter, ni aconsejable, dada la ventaja de los méto-
dos modernos (rectoscopia, examen roentgénico, etc.). En algunos ca-
sos convendrd efectuar la palpacién bimanual, teniendo el indice de
una mano en el recto y aplicando la otra mano al exterior del vientre.
En la mujer, pueden hacerse simultdneamente los tactos rectal y va-
ginal ; para ello se suele introducir el pulgar en la vagina v el indice
en el recto. g

Descrita la técnica del tacto rectal, merecen recordarse de modo
particular los principales datos que proporciona.

Antes de los patolégicos, hay que recordar al principiante los fisioldgicos. 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. Porcién anal. — Primeramente, el dedo ‘penetra por el orificio anal en
el conducto anal, breve, cuyo tercio inferior estd cubierto por la piel v los dos
superiores por la mucosa.

2. Porcién esfintérica. — Luego, el dedo es rodeado y ligeramente compri-
mido por el esfinter contrafdo.

3. Porcién ampular. —Por Wltimo, el dedo llega a la ampolla rectal.

Las formaciones accesibles a' tacto rectal difieren, segiin los sexos, por lo
que atafie a la pared anterior:

a) En el varén se palpa en seguida en la linea media y se puede rodear
por arriba, la préstata, lisa, dura, redondeada, aplanada y del volumen de una
castafia, v a los lados v por encima, en los limites entre la préstata y el fondo
de la vejiga, las dos vesiculas 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 estd llena, pues entonces descienden algo. Sigue
luego hacia arriba la porcién inferior de la pared posterior de la vejiga, fliccida
v pequefia cuando estd vacfa; hemisférica, saliente, distendida y eldstica cuando
estd llena; junto a ella, los uréteres, como cordones cilindricos en su porcién
mads inferior, v, por tltimo, 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;
mds arriba, algo més profundamente que la distancia en-que se halla la prés-
tata en el varén, la porcién vaginal del ttero, como un cuerpo duro, esferoideo
y deslizable, y en la retroflexién uterina, frecuente, el fondo del dttero, como
un segundo abultamiento esferoideo, duro y continuado con la porcién vaginal ;
por ultimo, aqui también se advierte, arriba, el espacio de Douglas, bl:xr}do,
depresible, con asas de intestino delgado intercaladas y, a los lados, los llga-
mentos sacrouterinos y anchos y los ovarios y trompas con su aparato liga-
mentoso. ’

En 'a circunferencia posterior se nota, en ambos sexos, dirigi(.endo .el d’edo
longitudinalmente hacia arriba, y cada vez mas a los lados, la resistencia dsea
del coxis y, mds arriba, la del sacro. )

A los lados, la superficie lisa de la pelvis menor con las porciones ascenden-
tes del pubis y del isquion, la espina isquiatica, el ligamento espinososacro ¥,
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ademds, la cavidad cotiloidea, la linea f{leopectinea y el borde superior d
escotadura isquidtica, e
cint o s peci o R L
g gicas, e observar lo siguiente :

Ante todo, debe ponerse atencidn en el tono del esfinter, que pue
de hallarse ,dism;'nuz’do o aumentado. La disminucion v flaccides de}
tono dg! esfinter, en la. cual falta, o el dedo deja de sentir, la moderada
sensacion de constn;cnén v, al mismo tiempo, se observa, clinicamen.
te, mayor o menor mcoqrinencia de materias fecales, puede manifes-
tarse como simple debilidad (paresia) o como pardlisis del esfinter
La paralzsz; del esfinler se presenta, ora como afeccién nerviosa, a
consecuencia de padecimientos medulares, especialmente de lesiones
transversas (en ellas asociada con pardlisis de las extremidades in-
feriores), o como afeccidn muscular, a consecuencia de operaciones
rectales imperitas, en las cuales el esfinter se distendié excesivamente
0 se secciond varias veces o de modo indebido (no en direccién ra-
dial). La debilidad o paresia del esfinter se halla en ciertos carcino-
mas del recto que invaden el esfinter, en el prolapso rectal, en la
proctitis crdnica, por ejemplo gonorreica o sifilitica, y, por tltimo,
en las inflamaciones extensas de la regidn rectal (entre otras, en la
peritonitis con paralisis intestinal y en el absceso del fondo de Dou-
glas.

El awmento del tono del esfinter se manifiesta porque el dedo
del médico se halla fuertemente constrefiido por aquél, de tal modo,
que solo .puede penetrar con trabajo; se presenta en el espasmo del
esfinter, que suele sobrevenir en casos de fisura dolorosa del ano y
de ulceraciones (purulentas, tuberculosas, luéticas y gonorreicas), y
en los tumores (carcinomas) de la zona del esfinter.

Los wicios de conformacion del ano o del recto, a saber: la oclu-
sion y las fistulas externas e internas del recto, la terminacién del
ultimo en fondo ciego, juntamente con el aparato urogenital (forma-
cion de cloaca), generalmente no requieren la palpacién para su diag-
ndstico ; se advierten ya por la simple inspeccion.

En las lemorroides, el dedo advierte prominencias blandas como
almohadillas, que se vacian al comprimirlas y vuelven a llenarse al
dejar de comprimirlas, y los pacientes suelen quejarse de hemorra-
gias y de sensaciones de quemadura, prurito, presién y dolor en el
ano. Radican, ora en la sona intermedia o del esfinter (intermedias),
debajo, en la sona anocutdnea (subcutdneas o externas) o encima,
en la sona de Morgagni o mds arriba (hemorroides submucosas o -
ternas). Al retirar el dedo, el médico lo advierte con frecuencia man-
chado de sangre o ve salir ésta por el ano. Para diagnosticar las he-
morroides infernas, en caso necesario, habrd que recurrir a la rectos-
copia. En las hemorroides inflamadas, las tumefacciones son muy do-
lorosas a la presiéon y nada o poco exprimibles. En la trombosis re-
visten la forma de nddulos duros y tampoco se pueden exprimir. In
la esclerosis conjuntiva permanecen entre blandas y duras y tampoco
se pueden comprimir. Como hemos dicho ya, si hay cualquier posi-
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 carci-

noma rectal.
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N En' ,]“ fisura del ano, que se puede diagnosticar por la simple
inspeccion, (,’,] tacto rectal suele apreciar intenso espasmo del esfinter.
Jl?n.,]a fistula rectal, en la cual el paciente se queja de humedad
o emision de pus y de prurito, dolor y tenesmo rectal, se advierte,
por el tacto, en la piel 0 en la mucosa (fistulas incompletas externa
o inlerna), o en la mucosa y en la piel (fistulas completas), una emi-
nencia en forma de botén (orificio de la fistula con un tapén de teji-
do .gram.lloso) y, a l'nenll(.l(). en las inmediaciones de una o entre dos
eminencias, una resistencia longitudinal (trayecto de la fistula) ; com-
primiéndolo, puede salir pus por el orificio de la fistula.

Los cuerpos extraios producen dolor, tenesmo y expulsién de
moco, sangre y pus, y suelen llegar al recto por alguno de los me-
canismos siguientes :

&) Por arriba (deglutidos) : espinas de pescado, huesos, clavos,
alfileres, huesos de cereza y ciruela, dentaduras, cuchillos v tenedo-
res; ete.; e

b)  Por abajo (introducidos) : catéteres (en las irrigaciones), rai-
ces de drbol 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. ;

¢) De las mmediaciones (inmigrados) : fragmentos de fractura,
secuestros, pesarios vaginales, etc. ;

d) Originados en el mlestino o llegados por peristaltismo a ¢l
(cdlculos fecales y a menudo restos no digeridos de alimentos o ba-
yas de frutos, esto especialmente en ancianos, paraliticos vy trata-
dos con opio).

La ulceracion se advierte con frecuencia en la proctitis ulcerosa,
gonorrea, sifilis y tuberculosis.

En la estenosis del recto hay que distinguir la estrechez rectal
propiamente dicha, producida por la alteracion de las paredes, v la
estenosis extrarrectal. IEn el primer caso, en vez de la ampolla rectal,
ancha y de paredes blandas, se aprecia un tubo estrecho y rigido, si
se trata de una estrechez verdadera producida por alteracion de sus
paredes. Esta estrechez suele deberse a gonorrea cronica, sifilis o tu-
berculosis, mas rara vez a proctitis, cuerpos extranos, heridas, que-
maduras, lesiones producidas con las cdnulas de las jeringas, caute-
rizaciones o excisiones de hemorroides, partos, carcinoma y diverti-
culitis ; a menudo coexisten también ulceras y nddulos, fistulas, rigi-
dez del esfinter, etc. En cambio, se halla el tubo blando, depresible y
cubierto de mucosa normal y sélo con una prominencia en un punto
circunscrito. en las estenosis extrarreclales debidas a inflamaciones o
neoplasias de partes vecinas: para y perimetritis, salpingitis puru-
lenta, hematocele retrouterino supurado, absceso de I)ouglas, etc., y
tumores malignos del Gtero y ovarios. En caso necesario, dan idea
del estado del recto, especialmente de su mucosa, la rectoscopia y la
radiografia, previo enema de contraste. . ' .

IE1 prolapso anal o rectal suele diagnosticarse mejor por la ins-
peccién que por la palpacion. Y i ) y

Las neoplasias del reclo, que se diagnostican por la inspeccién
interna y por la palpacion, se desarrollan, ora en la luz (_lel recto, y
son los llamados polipos rectales, ora, en ocasiones, hacia la pelvis
menor, y se denominan tumores pélvicos. De las neoplasias benig-
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nas, las mas frecuentes son los papilomas, que se presentan en edad
zl\v;mzadz} v sn.w]':n ser sesiles, y los adenomas, que se présentan en
edades juveniles y suefen ser pediculados. Los llamados pdlipos
I‘(’(‘l:l}(’S,_Zlden‘.f’lS del prolapso, causan, lo mas a menudo, las procto-
rragias mfannl'es,‘ debidas, generalmente, a pequefios pélipos pedi-
culados o a miltiples diseminados en una gran extensién del recto
(poliposis). Tiene importancia la presencia de tumores malignos, es-
pecialmente de carcinomas rectales. En este caso se aprecia, pér la
palpacién, una neoplasia, primero plana, nodulosa o tuberosa, mas
tarde anular, que, a menudo, tiene su fondo destruido o ulcerado en
forma de crdter y esta provista de bordes elevados y duros. Para que
l'os carcinomas del recto no pasen inadvertidos, es preciso explorar
¢ste bien, siempre que se sospechen, penetrando con el dedo profun-
da,meme y rgcorriendo toda la superficie del 6rgano, empujando, ade-
mas, el periné hacia arriba con la mano cerrada y haciendo que el
paciente haga esfuerzos de defecacién estando de pie o agach..do,
para poder palpar las partes altas. Cuando los tumores radican muy
arriba, se debe completar la palpacién con la rectoscopia y el examen
roentgénico, utilizando enemas de contraste. Para efectuar la palpa-
cion, es menester explorar la altura, la extensién —a lo largo y a lo
ancho —y, por tltimo, la movilidad — manual y al hacer esfuer-
z0s — contra las inmediaciones (prdstata, vejiga, fondo de Douglas,
sacro y coccix, vagina y ttero). El diagnéstico de la movilidad es
importante para lo concerniente a la operabilidad y a la técnica y
pronostico de la operacion. La movilidad puede hallarse también di-
ficultada por adherencias inflamatorias, que, a menudo, desaparecen
después de crear un ano artificial, de suerte que viene a ser operable
un tumor que antes no parecia operable. También es de importancia
determinar si estd o no interesado el esfinter, para poder decidir acer-
ca de su conservacion. A veces, los principiantes confunden el car-
cinoma incipiente del recto con la porcién o el fondo de la matriz
o con la prostata, v también con el carcinoma del ovario, o con me-
tastasis 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 célculos estercordceos o cuerpos extrafios
del recto (duros y deslizables en todos sentidos, desaparecen con ex-
ploraciones repetidas, especialmente después de purgas), con las
hemorroides, neoplasias benignas, especialmente pdlipos (pequefios
pediculados y de preferencia en jévenes) y con tlceras o cicatrices
luéticas y gonorreicas.

En ocasiones, por la exploracién rectal, puede palparse una
invaginacién que ha llegado al recto y evoluciona con el cuadro cli-
nico de la oclusién intestinal, ora sola, sobre todo en nifios de menos
de diez afios, o bien acompafiada de una neoplasia intestinal, en
personas ancianas; en este ultimo caso, el tumor que descignde y
tira del intestino, puede apreciarse por la palpacién y por la inspec-
cién como un hotén sélido con una depresién central en la luz en-
térica. !

Al efectuar la palpacién rectal de la prdstata y wesiculas semina-
les, conviene poner atencién en el tamano, forma, consistencia, su-
perficie, sensibilidad a lq presién, fluctuacion, secreciones, etc. En lfl
prostatitis aguda v crénica (purulenta, gonorreica y tuberculosa), la
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prostata se aprecia de mayor volumen (total o parcialmente
me o desigualmente), mas o menos sensible a
blanda o distendida o fluctuante. M

, unifor-
la presion y dura,
| C C ¢ ediante la presién sobre la neo-
plasia, se investiga si salen por el meato urinario gotas de secrecién
prostatica, entonces turbias ¢ hasta purulentas. En tales casos, gene-
ralmente se trata de gentes jovenes y se acompanan de dolores y
fiebres ; _pero, cuando se trata de personas ancianas, con trastornos
en la miccion, hay que pensar en la hipertrofia de la prostata ; en,
ella, la préstata suele hallarse total o parcialmente aumentada de vo-
ll'mw,n (I:ara vez (}isnainlxida) v, al propio tiempo, dura. Pero, tanto
si la prostata estd aumentada de volumen, como si estd sobre todo
reducida (escirro), también puede ser asiento de un carcinoma, sien-
df) CZlI’ZlCl.Cl‘iSliCHS del mismo la forma tuberosa v la consistencia dura.
En ocasiones, a consecuencia del crecimiento e infiltracién de neco-
plasias malignas avanzadas, propagadas al recto, vejiga, 6rganos pél-
vicos y sacro, la mucosa rectal ya no es deslizable, y la préstata no
desciende al hacer esfuerzos para defecar. En el sarcoma de la pros-
tata, raro, la glandula es grande, tuberosa y blanda. Los quistes equi-
nococicos, dermoideos v por retencion, son circunscritos, esferoideos
v blandos, elasticos, o hasta fluctuantes. Los célculos de la préstata
pueden palparse a la vez que la glandula, mas voluminosa v a menu-
do tuberosa ; en ocasiones, especialmente cuando hay varios célculos
movibles, también puede apreciarse un rozamiento ; el examen roent-
génico puede contribuir al diagnéstico.

A las wesiculas seminales puede aplicarse lo dicho para la pros-
tata. En ellas hay a veces abscesos, gonorrea, tuberculosis, carcinoma
v sarcoma.

La vejiga de la orina y la wrelra pueden ofrecer datos a la pal-
pacion en casos de cuerpos extrafios, calculos, tumores y diverticu-
los y asimismo en casos de retencién de orina por estrecheces uretra-
les o hipertrofia prostética ; aqui también debe recurrirse a la palpa-
cién bimanual, es decir, a palpar, al mismo tiempo, por dentro (va-
gina o recto) v por fuera (vientre), v, si es preciso, en estado de anes-
tesia general.

En los uréteres, pueden descubrirse, a veces, por la palpacién,
tuberculosis, cdlculos y tumores ; en la tuberculosis, los uréteres estan
engrosados v san sensibles a la presion.

El espacio de Douglas héllase sensible a la presion y abultado
tata, raro, la glandula es grande, tuberosa y blanda. Los quistes aqui-
a modo de tumor en las inflamacicnes de la cavidad peritoneal, en
particular en la apendicitis, y, en la mujer, en procesos }nor_l)osos
de los anejos, gonorreicos o de otra naturaleza; si al propio tiempo
existe un absceso en el fondo de Douglas, puede haber, ademds,
fluctuacién. Una neoplasia circunscrita, dura y abollada o tuberosa
por fuera de la mucosa rectal y deslizable contra ella, denota una
metastasis de carcinoma (Schnitzler). No ideben : confundirse, por
ejemplo, con los escibalos, que, naturalm,enle, desaparecen con la
defecacién. Cuando existen fenémenos de fleo y el tacto rectal apre-
cia en la pelvis menor asas de intestino delgado dxlzu.zl'das. meteo-
rizadas o muy distendidas, ello habla en pro dp la '()Clll.?‘l()n del intes-
tino delgado y contra la de las porci_ones media e lr]ferlor del grucso'
(Gold). En la ascitis ha__\: abultamiento del espacio de Douglas y
puede advertirse fluctuacion. g

16 SONNTAG. PROPEDEUTICA QUIRURGICA.
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Pelvis dsea. — Hasta cierto punto, el sacro, el cdccix v el tleon
pueden palparse por el recto. El sacro y el cdccix los podémos pal-
par, en parte, por fuera, desde el ano hacia arriba, y, en parte, por
]e}’pared posterior del recto. Del céccix, debemos explorar la situa-
cién, movilidad y sensibilidad a la presién ; el coccix, normalmente
constituye la prolongacién natural del sacro y no es doloroso a la
palpacién externa e interna ni al moverlo. Cuando es doloroso, se
dice que hay coccigodinia, en la cual el paciente se queja de dolor
espont.éneamente o al sentarse, al defecar o subir escaleras v a la
palpaci6én externa e interna o al movimiento. En algunas circuns-
tancias, esta encorvado. A veces también se hallan anormalidades
al palpar la pelvis ésea en inflamaciones (dsteomielitis, tuberculosis,
ldes) y neoplasias (condroma y sarcoma y equinococo). En la cavi-
dad sacra pueden apreciarse por el tacto infartos de los ganglios
linfaticos en inflamaciones o neoplasias (carcinoma) de los &()rg‘zmos
pélvicos, especialmente del recto. En las fracturas del anillo éseo
pélvico es de aconsejar la exploracién por el recto y eventualmente
también por la vagina; se palpa la pared posterior de la sinfisis y
las dos ramas isquioptibicas, parte de la rama ascendente del isquion
y de la espina del mismo, la cavidad cotiloidea, la linea ileopectinea
y el borde superior de la escotadura isquidtica, y, detrds, el sacro
y el coccix. También puede recurrirse a la palpaciéon rectal en la
luxacién de la cadera: en la luxacién obturatriz puede palparse la
cabeza del fémur desde el recto, y lo mismo el correspondiente abul-
tamiento en la llamada luxacién 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 palpacion rectal halla, en ocasiones, abscesos o asperezas dseas
en la regiéon cotiloidea. En la hernia obturatriz, en particular en la
estrangulada, existe una tumoracién sensible a la presién, inmedia-
tamente 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 palpacién rectal de los genitales femeninos, deben con-
sultarse las obras de ginecologia y obstetricia. -

IV. Percusion

A. Darte general

La percusion era ya conocida en la antigiiedad. Como método
sistematico de exploracién, fué descrito en 1761 por Auenbrugger
en su libro: Invenium movum, etc., e implantado por Corvisart, el
médico de Napoleén I, en 1808, pero sélo alcanzé pleno flesz1rroll()
en la segunda mitad del siglo XIx ¥ desde entonces viene usandose de
modo general. .

La percusiéon se funda en el hecho de que los objetos, al ser

golpeados, suenan de modo diferente segin el aire que contienen.
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Por lo tanto, del sonido percibido al percutir puntos diversos de la

ssuperficie del cuerpo, se pueden inferir conclusiones acerca de la ex-
tension (limites) y caracteres (aire contenido, etc.) de la parte cfel
«cuerpo que hay debajo del punto percutido. La percusion sirve, pues
en .\Iechqln:l, para establecer los limites entre ciertos organos \, I())trc;;
que contienen ,diferenle’ proporcion de aire ; por ejemplo, ];a}a des;
lindar el corazon o el higado de los pulmones (percusion topogrifica)
‘0 para de.scubrxr alteraciones morbosas de los érganos respectivos :
«ondensaciones, derrames, formacién de cavidades, etc., pudiendo com'-
pararse la cualidad del sonido en ambos lados del cuerpo entre sf (per-
cusion comparada). :

~ Por lo que ataiie a sus aplicaciones, la percusion, en general, sélo
tiene valor en zonas del cuerpo en las que hay gases, vy, por lo mis-
mo, sobre todo en los érganos tordcicos o abdominales, pero a veces
-asimismo en el cuello, v, por dltimo, en todas las partes del cuerpo
‘con aire o gases en el tejido conjuntivo subcutdneo o en cavidades
purulentas. Por esto la percusién es de la mayor importancia en me-
dicina interna, especialmente para explorar el corazén, los pulmones
v los érganos abdominales, pero en cirugia tampoco se puede pres-
«cindir de ella para contestar determinadas interrogaciones diagnds-
ticas.

Segtin sc use un instrumental especial o no, la percusion se deno-
mina, respectivamente, mediala o inmediata. En la percusién inme-
diala se percute directamente la superficie del cuerpo con los dedos.
Este método de percusiéon es el mds
antiguo y sencillo. Pero, en gene-
ral, sélo se puede usar en puntos
rigidos del cuerpo; de lo contrario,
resulta impreciso v confuso, pues las
cubiertas blandas vibran poco y por
lo mismo los érganos subyacentes a

ellas casi tampoco lo hacen. Tiene Fig. 113,
la \’Cnliljil (lt‘ que (121 idea Sin1llll£i— Martillo de percusién de Traube.

neamente de la resistencia de la par-

te del cuerpo correspondiente, pues, las que no tienen aire, dan la
impresiéon de firmeza, y, las que lo tienen, parecen elasticas. Real-
mente la sensacién de resistencia no tiene valor diagndstico decisivo ;
pero, en determinados casos, puede contribuir al diagndstico dife-
rencial. Para los cirujanos es precisamente digna de atencién o
interesante la percusion «palpatorian. Con ella el clinico ptnefle_ dis-
tinguir, a veces, el derrame pleural de la infiltracién neumoénica o
de un tumor pulmonar. Asi, por ejemplo, cuando se percuten de-
rrames pleurales copiosos y que se hallan bajo presion, se aprecia
una resistencia como lefiosa; en cambio, cuando se trata de infil-
traciones tuberculosas v neumdnicas, puede apreciarse como un in-
.dicio de flexibilidad en los espacios intercostales. La sensac.if’)n de
resistencia puede determinar también con l):}stante ap’rc.).\'imacxon los
limites entre el exudado pleural y el pulmén atelectatico que l}a_\'a
por encima. La percusién inmediata se usa sobre t.odo en el craneo
(véase mas abajo) v en los vértices pulmonares c_ublertqs por las cla-
viculas, v asimismo para registrar pequefias diferencias de sonido
.del corazén, pulmones y érganos abdominales, vy, finalmente, para
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deter.minar el contenido gaseoso de grandes porciones del cuerpo
verbigracia, del estémago. 4
~ En la percusién mediata no se golpea directamente la superfi-
cie del cuerpo, sino un objeto sélido intercalado entre dicha superficie:
y el aparato percutor. Asi, se reduce la superficie golpeada, y el apa-
rato percutor no sélo queda limitado a un punto circunscrito deter
minado, sino que se hace mis penetrante. Se distinguen cuatro va..
riedades de percusiéon mediata, que son la digitodigital, digitoplexi-.
métrica, martillodigital y la martillopleximétrica. E1 martillo percutor
(Wintrich, 1841) es de metal, pero tiene un botén de goma o cuero.
que impide que al percutir el pleximetro con el metal, origine soni-.
dos propios. Como pleximetro (Piorry, 1820), se suele usar una pla-
quita sélida de 3-4 centimetros de largo y un dedo de ancho, de:
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 percusién inmediata de la
region clavicular también se utiliza la propia clavicula, pero se pue-
de recurrir, asimismo, al uso del pleximetro encorvado en forma.
de bayoneta. Cuando se percute con el dedo, se usa el medio de la
mano derecha doblado casi en 4ngulo recto por Ja coyuntura de la.
falange primera con la segun-
da. Cuando no se usa el plexi-.
metro, se percute sobre el dor-
so de la segunda falange del
dedo medio o, mejor, del in-
dice de la mano izquierda. Se:
Fig. 114, — Plexfmetro elige el dedo indice para no.
a) oval de marfil: b) en forma de bayoneta. pr()ducir una macicez artificial
por medio de los dedos adya-.
centes ; la segunda falange debe preferirse a la tercera, porque la per-
cusion sobre la ufia puede producir sonidos propios. Por lo que con-.
cierne a las ventajas e inconvenientes entre la percusién digital y la
pleximétrica, se puede decir que el dedo se adapta mejor que el plexi-
metro a todos los puntos del cuerpo, incluso a los desiguales, por ejem-
plo a la zona supraclavicular y en los nifios y enfermos flacos. Por el
contrario, el pleximetro 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 percusion con el dedo y la percusiéon con el martillo, reléase lo
dicho mds arriba sobre la percusion inmediata ; la percusién digito-
digital, ademés de manumitirnos de los instrumentos, es la que me-
jor permite advertir la sensacién de resistencia, que, sin embargo,
tampoco deja de apreciarse del todo al percutir con el martillo.
Algunas indicaciones de técnica general de la percusion para los.
principiantes : siempre debe percutirse sobre partes desnudas, que,
a lo sumo, en algunas circunstancias, podrdn cubrirse con la camisa.
El pleximetro se aplicard paralela y ligeramente ; cuando, como p]g-
ximetro, se utiliza el dedo, éste se aplicard también a la superficie
del cuerpo, pero generalmente no con gran presién ; los demds dedos
de la mano pleximétrica no deben tocar el cuerpo, para no pl’Odl{_le
macicez. Los golpes deberdn dirigirse perpendicularmente, serén~bre-
ves y elasticos v se hardn a expensas de movimientos de la mufieca,
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no de los de todo el brazo. En general, no debe percutirse demasiado
fuerte, sino bastante suavemente, cuando se trata de érganos superfi-
ciales o débilmente cubiertos (por esto se daran golpecitos débiles
para determinar los limites pulmonares y en general siempre que se
percuta en nifos), y sélo enérgicamente cuando se trate de érganos
profundamente situados o muy cubiertos por otros, como en las infil-
traciones o neoplasias de los pulmones, para determinar el volumen
rde! corazén y en la regién mamaria o en donde hava gran paniculo
adiposo, mucha musculatura, edemas, etc. Como las masas musculza.
res gruesas aumentan la macicez del sonido percutor, es necesario
evitar toda contraccién muscular en las partes del cuerpo percutidas ;
también se tendrd en cuenta que la musculatura suele hallarse mas
‘desarrollada en el lado derecho del cuerpo que en el izquierdo. La per-
cusién deberd ser, ademdas, uniforme, pues la desigual produce soni-
dos desiguales y puede hacernos creer en alteraciones morbosas no
existentes. Hay que guardarse, sobre todo, de autosugestiones in-
conscientes, v, por lo mismo, de percutir con energia en aquellos
puntos en que se espera sonido claro y mas débilmente cuando se es-
pera sonido macizo; de lo contrario, puede obtenerse con la percu-
sién cuanto se desea, incluso enfermedades que no existen. La percu-
sibn mecanica, que podria evitar algunos inconvenientes de los men-

-cionados, todavia no se ha llevado a cabo. Conviene marcar los resul-

tados de la percusion, preferentemente durante la exploracién, en
el cuerpo del paciente, sefialando las lineas limitantes con el lapiz
dermografico y compardndolas con las del lado sano; terminada la
exploracion, se trasladan los resultados a un esquema o a un foto-
grama por medio del conocido método gréfico descrito en los libros
de medicina interna.

La calidad del sonido de la percusiéon suele depender de la pro-
porcion de aire y de la elasticidad de las partes que hay debajo de la
superficie corporal percutida. Se distinguen diversas clases de soni-
dos de percusion. Los principales son el claro v el maciso.

El sonido claro o alto (pulmonar), que, al mismo tiempo, suele
ser largo vy lleno, se obtiene al percutir el pulmén sano (con aire), y
es tanto mas manifiesto cuantol mayor proporcidn de aire contiene
y cuanto mayor es el didmetro de la cavidad que lo contiene. En
este sentido, es especialmente sonora («timpanican) la percusion cl,el
enfisema pulmonar. El sonido es también muy claro en el pulmén
del nino. . ]

IEl sonido mate o maciso (femoral), que suele ser, al mismo tiem-
po, breve v lleno, se obtiene al percutir érganos exentos de aire: co-
tazén, higado, bazo, rifién, etc., y porciones pulmonares conden-
sadas o atelectaticas (véase éstas), o también como sonido completa-
mente macizo o enteramente lleno al percutir masas musculares gran-
des, por ejemplo el cuddriceps femoral o el deltoides, puidiendo ser
absoluto y relativo, segin su intensidad. . : ’

Son variantes del sonido claro el timpanico, la resonancia meta-
lica y el ruido de olla cascada. )
oz %31 sonido timpdnico o entérico se halla sobre cavidades d‘e pare-
des lisas y forma regular y, por lo tanto, al percutir Organos abdo-
minales que contienen gases (estomago e Intestino, especialmente so-
bre el espacio de Traube), ciertas cavidades pulmonares que contie-
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nen aire (cavernas y neumotdrax), a veces el craneo (véase éste), la
cavidad bucal llena de aire, la laringe v las manos unidas formando
hu_eco. En el sonido timpénico se distinguen el alto o agudo y el
bajo o grave; su altura es tanto mayor cuanto mas corta es la co-
lumna de aire y cuanto més ancha es la abertura de la cavidad corres..
pondiente. :

La resonancia meldlica, es decir, una resonancia en la que pre-
dominan tonos muy altos junto a otro fundamental profundo (pare-
cido al de una campana), se produce al percutir cavidades cerradas.
(o provistas de una sola abertura estrecha) y ro demasiado pequeias.
y rigidas o tensas. Se produce, por ejemplo, al percutir la mejilla
moderadamente hinchada, o una pelota de goma, una cuba, un botijo.
o un frasco vacios, etc. En el organismo humano se aprecia sobre
cavidades fisiologicas (estémago e intestino) o patolégicas del pe-
cho (cavernas pulmonares, neumotérax y neumopericardias) y en el
abdomen (neumoperitoneo y meteorismo). Sobre las cavidades o es-
pacios huecos del pecho, s6lo se produce resonancia metélica cuando-
la cavidad estd junto a la pared toracica, o sélo separada de ella por
escaso tejido pulmonar (hasta 1 centimetro cuando el pulmén contiene:
aire y hasta 2 centimetros cuando estd condensado). La altura de la
resonancia metdlica varfa segin el didmetro de la cavidad; asi, la
percusion de la misma en el sentido de su didmetro mayor da una
resonancia mas baja y la percusién de la misma en el sentido del
menor una resonancia mas alta. Se obtienen tonos especialmente altos.
cuando se produce un sonido alto y agudo con marfil o metal contra
el pleximetro: la llamada «percusion con la varillan (Heubner); el
fenémeno reviste singular claridad cuando se percute con el mango
del martillo, una moneda, o un portaobjetos, y a cierta distancia se
aplica el estetdscopo; la percusidon con la varilla es preciosa, sobre
todo para diagnosticar grandes espacios llenos de aire o gas, por ejem-
plo la hernia diafragmatica, pero, en otros casos, es de poca utilidad.

El ruido de olla cascada (bruit de pot félé), también llamado rui-
do de la moneda cuando tiene sonido metalico, 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 metélica 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 fisioldgico 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 patoldgico sobre los pulmones,
en los limites entre los exudados pleuriticos o en la infiltracién neumé-
nica y sobre las cavernas. En ocasiones, también se ha observado un
ruido anélogo al percutir ¢l crdneo fracturado. :

Para la percusién auscultatoria, véase «Auscultaciony. )

Observacion: De lo dicho se infiere, desde luego, la aplica-
cién de las leyes generales del sonido al diagndstico de los enfermos :

a) Variedades de sonidos de los distintos drganos.— Del so-
nido apreciado en un punto del cuerpo (pulmonar, femoral, mtestgl:
nal, etc.), se puede inferir el estado del 6rgano correspondlentel. o)
sobre el pulmén, por ejemplo, en vez del sonido pulmonar normal, S
advierte sonido femoral, en el punto correspondiente hay una zona




PROPEDEUTICA QUIRURGICA 247

atelectdtica. Viceversa, en el muslo se produce sonido timpanico cuan
an-

do existe un foco de gangrena gaseosa,

b) Limites de los drganos. — De las diferencias de sonido apre-
ciables en los limites entre dos érganos, pueden inferirse los lim[;tes
de los mismos. Mas, como los organos de las cavidades toracica \
abdominal, en su mayor parte, se hallan inmediatamente por délﬁjb
de la superficie del cuerpo y parcialmente se ponen unos encima de
otros, en particular en sus bordes, tinicamente dan sonidos propios
puros las superficies directamente adosadas a las paredes ; en cam-
BIL(]J, lr:; .pzlr!es Sllp@l"])l-l'CSlZIS'daln un so’nido que resulta de la mezcla

propio y §l del érgano limitrofe (véase, por ejemplo, en los limi-
tes entre el higado y los pulmones); por esto, la percusién de 6rga-
nos superpuestos debe hacerse suavemente si sélo se quiere obtener
datos del drgano situado superficialmente (pulmén) ; en cambio, debe
percutirse con mas energia si se quiere determinar los limites verda-
deros de drganos miés profundos (higado). En todo érgano ma-
¢izo parcialmente cubierto por otro (corazén e higado), pueden esta-
blecerse dos clases de limites, por medio de la percusién: 1. Los
superficiales, que corresponden a las porciones del organo directa-
mente adosadas a la superficie del cuerpo: limiles absolutos, con ma-
cicez absoluta; y 2. Los limites profundos, que corresponden a los
vgrdaderos limites anatémicos del organo : limiles relalivos, de mu-
cicez relativa, Los primeros se determinan con percusién suave, los
iltimos con percusion més enérgica. '

B. DParte especial

A continuacién se ofrecen los detalles principales de la percu-
sién de los distintos puntos del cuerpo de interés para el cirujano ;
para los pormenores concernientes a érganos internos (corazén, pul-
mones, higado, bazo, rifiones, etc.), deben consultarse los libros de
medicina interna, pues aqui sélo expondremos brevemente algunos
datos de diagnostico diferencial.

1. CaBeza. — Para lo relativo al enfisema culdneo y al neumuto-
cele, que ambos dan sonido timpdanico, véase lo expuesto al hablar
de los miembros. El ruido de olla cascada ya hemos dicho que se
puede observar en fracturas del craneo. El sonido limpdnico, el de
olla cascada, o ambos, hallanse, a veces, en tumores cerebrales con
adelgazamiento del créneo ; este sintoma, cuando se aprecia en pun-
tos circunscritos y se acompafia de los demas de tumor cerebral,
puede servir de apoyo al diagndstico local. Segiin Koeppe, un so-
nido timpanico elevado, eventualmente con el de olla cascada, produ-
cido al percutir el vértice del craneo con el dedo, revela gran aumento
de la presién intracraneal con distensién de las paredes del crdneo
v se observa sobre todo en la hidrocefalia y en casos de tumores,
ineningitis, etc. ; en estos casos, la intensidad del sonido timpénico
puede dar idea del grado de presién intracraneal. Pero hay que tener
en cuenta que el créneo del nifio suele producir un son1d9 distinto
que el de! adulto. El sonido timpénico se advierte, por ultimo, al
percutir sobre los senos frontales, teniendo el paciente la boca abierta.
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2. CurLro.— La percusion de la laringe a nivel de los carti-
lagos cricoides y tiroides, produce sonido claro, pero este fenémeno
carece de importancia practica. Kn el diverticulo esofdagico, situado
en la region cervicz}l o encima del vértice del térax, detras y junto
ali esterndn, se z_ldwerte macicez o timpanismo, segin esté lleno de
alimentos o de aire, siendo especialmente caracteristico de los mismos
el cambio de los sintomas, dependiente de la ingestién de alimen-
tos, de la evacuacién con la sonda, etc.

3. Prcro. —a) Mediastino. — La macices detras del esternén o
junto a ¢l se observa, desde luego, en los diverticulos esofagicos
como acabamos de decir, y, ademds, en las afecciones siguientes :
L.os bocios retroesternales o retroclaviculares producen macicez de-
trds de la parte alta del esternén o de la clavicula, y en el acto de la
deglucién puede advertirse un ascenso del borde inferior de la zona
maciza. La macicez extendida més 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 linféticos, tu-
mores de la pleura, pericardio, etc., o aneurismas adrticos. En éstos
hemos advertido generalmente macicez detrds del esternén y en las
partes inmediatas de los espacios intercostales primero y segundo v,
de ordinario, en el lado derecho, mas rara vez en el izquierdo, hasta
las lineas paraesternal o mamilar. Los tumores del mediastino poste-
rior producen macicez en el dorso entre ambas escdpulas. Los tumo-
res mayores (por ejemplo, los aneurismas aérticos o tumores del me-
diastino) suelen originar ya macicez a la percusién ordinaria; en
cambio, las formaciones menores y leves (por ejemplo, la persisten-
cia del timo) no la producen o sélo la originan percutiendo suavemen-
te y ejerciendo gran presién con el pleximetro. En la zona esternal
inferior es necesario guardarse de confusiones con la macicez del
corazén y del pericardio (véase éste). El sonido timpdnico sobre la
regién esternal se halla en el enfisema mediastinal o subcutaneo; en
este tltimo caso y al contrario de lo que pasa en el primero, la pal-
paciéon advierte, al mismo tiempo, una crepitaciéon caracterfstica. En
la hernia diafragmadtica, los resultados de la percusién dependen del
contenido de la hernia; por ejemplo, el estomago y el intestino, a
semejanza de los diverticulos esofdgicos, dan macicez o sonido tim-
panico segtn estén llenos o vacios.

b) Corazén.— Los limites del corazén aparecen reducidos en el
enfisema pulmonar, en el neumotdérax y en el neumopericardias que
los cubren, v, ademds, en la pequeiiez del corazén y cuando .éste cuel-
ga por falta de suspensién o por hallarse descendido el diafragma,
verbigracia, en el llamado corazén en forma de gota o hipoplastico.
El agrandamiento de los limites del corazén se observa cuando éste
se halla extensamente adosado a la pared anterior del térax por enco-
gimiento del pulmén izquierdo, o rechazado hacia ella por tumores
del mediastino y también por ascitis, meteorismo o ne0p}a51as abdo-
minales v asimismo en el aumento de volumen del corazon o d,el pe-
ricardio (derrame pericardiaco de macicez triangular Cal‘%lCtGl’lStl([:El)
- aparentemente también por neoplasias inmediatas, aneLlrlSIBa_.Sl aor-
ticos, derrames pleuriticos, condensacién del pt.llmén. etc. Dis OCflljn
el corazén hacia arriba, el meteorismo, la ascitis y los tumores ab-
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dominales ; hacia abajo, el hidro o neumotdrax
nar ; hacia un lado, los derrames liquidos, el aire o los tumores de la

cavidad pleural v la esclerosis pulmonar o pleural tras neumonfas, tu-

ber'cu.losxs, etc. Las .alleraci()nes irregulares originan deformidades

tordcicas. La dislocacién hacia la derecha se observa en los casos de

dext.rocar(,!las 0 1[1\'er51(')n visceral. De las alteraciones cualitativas de la

pleximetria .car.dmcg (normalmente un poco maciza), mencionaremos

la resonancia timpanica o meldlica del neumopericardias, debida, en

ocasiones, a traumatismos (heridas por instrumento punzante o por

proyectil pequefio), o a la perforaciéon de una tlcera gastrica o una

caverna pulmonar en el pericardio. Cuando en éste hay, al mismo

tiempo, aire y liquido (hemo, pio y sueroneumopericardias), al incor-

porarse se produce una macicez de limite superior horizontal en la

parte inferior de la zona timpanica descrita més arriba.

¢ Pulmones. — Los limites de los pulmones, especialmente los

lnfenores v el diafragma, estdn ensanchados o mas bajos cuando dis-

minuye la elasticidad pulmonar por causa de enfisema o estenosis

bronquial y también cuando la pleura est4 llena de aire o de liquido,

cuando el diafragma estd relajado por enteroptosis y, por ultimo,

de modo circunscrito, en la hipertrofia del corazén, derrames del pe-

ricardio y pleura, tumores, etc. En cambio, estin reducidos o més

elevados los bordes inferiores del pulmén y el diafragma en los en-

cogimientos o esclerosis pulmonares o pleurales consecutivos a neu-
monia y pleuritis (aqui la elevacién de los limites del pulmén suele

ser unilateral) o a tuberculosis (en este caso se hallan mas bajos uno

0 ambos vértices pulmonares), y, ademas, en la compresién pulmonar

por aire, liquido o tumores abdominales (meteorismo, ascitis, abs- .
ceso subfrénico, tumores del higado, bazo, rindn, etc.), y, por ulti-

mo, en la parélisis del diafragma o del nervio frénico, en ocasiones

unilateral, en la anestesia del plexo con participaciéon del nervio fré-

nico. En la gestacion, el diafragma no suele ascender, a pesar de

aumentar la presién abdominal, porque, al mismo tiempo, se dilata

la base del térax y aquél se pone tenso. La mowilidad respiratoria

de los bordes mferiores de los pulmones, que, normalmente, suele

alcanzar en la linea axilar varios centimetros, por lo menos tres, fal-

ta cuando hay adherencias entre las pleuras pulmonar y costal y es

muy exigua (menor de 3 centimel"ro's) en el enfisema y en la gstasis

pulmonares v 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 respiracién en la pleuritis seca v

en la peritonitis, perihepatitis, tlcera gdstrica, inflamacion _d’el ciego,

etcétera ; también se deberan excluir los esta(_l()s.de elevacion o des-

censo del diafragma. De las alteraciones cualilativas del sonido pul-
monar (normalmente claro sobre las partes que contienen ,al'rc). de-
bemos citar la macices, el timpanismo, la resonancia metdlica 'y el

ruido de olla cascada o de moneda. La 'n.z,a.cices se observa en los pul-

mones que no ticnen aire a causa de mﬁllr’ac'lon (neumomai tub'er-
culosis, gangrena, absceso, .mfarm hen}(')rraglco, edema pul mnnldr,

tumor pulmonar) o atelectasia (compresion por exu_d’adczis 1p (;ura <;
pericardiaco, tumor, aneurisma de la aorta o resorcién del aire po

la oclusién del bronquio aferente por secrecion, tumor o estenosis),

en los derrames liquidos (trasudado, exudado, pus, sangre), cuando

v el enfisema pulmo-



250 SONNTAG

hay cortezas o tumores entre el pulmén y la pared tordcica, en par-
ticular en el espacio pleural, y, por ultimo, en los tumores pulmo--
nares y ganglionares, bocio y aneurisma de la aorta parietales o in-
mediatos a las paredes tordcicas. La parte atelectatica, para dar ma-
cicez, ha de hallarse junto a la pared en cierta extensién Y, sobre
todo, tener algiin espesor. La macicez no es manifiesta siempre de
modo claro en los derrames pleurales inflamatorios, en particular en
los menores de medio litro o en los que tienen adherencias; en cam-
bio, es manifiesta en el hidrotérax y clarisima en los casos de suero
o de pioneumotérax. Cuando se sospecha una coleccién liquida en
la cavidad pleural, es también de importancia el e:zamen de los can-.
bios de la sona de macices con las variaciones de postura, es decir,
la exploraciéon en diversas actitudes: en dectbito supino, a menudo
no se nota macicez alguna o es exigua ; en actitud sentada o de pie,
se aprecia en la parte anteroinferior una macicez manifiesta mas o
menos alta, y en el dectbito sobre el costado sano, una zona de ma-
cicez mas o menos ancha junto a la columna vertebral. En el derra-
me pleural inflamatorio, a veces la macicez casi no varia o varfa muy
poco al cambiar de postura, porque, a menudo, o hay adherencias
entre ambas hojas de la pleura, o aquél se halla enquistado. En el
hidrotérax, en el que las adherencias faltan, el cambio de la macicez
con la posicion es mas ostensible. Pero el fenémeno alcanza el re-
lieve maximo en el suero o en el pioneumotérax, en el que se puede
mover libremente la coleccion liquida. El sonido timpdnico — ade--
mas de poderse producir en la laringe y en la trdquea — se halla
en las infiltraciones pulmonares por neumonia, edema pulmonar o
tuberculosis ; en la distensién del pulmén por encima de grandes
exudados pleuriticos y ‘pericarditicos o infiltrados neuménicos; a
veces asimismo en el neumotdrax, 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 comunicacidon con el aire exterior por el arbol bronquial y junto
a la pared tordcica, o se hallen bajo tejido pulmonar infltrado); en
abscesos gaseosos subfrénicos y diverticulos esofdgicos que conten-
gan aire, y, por ultimo, en hernias diafragmaticas con estémago e
intestino contenido en ellas y en el espacio semilunar géstrico, si
las partes citadas contienen gases (véase mds abajo). La resonancia
meltdlica se halla en el neumotérax o en el neumopericardias (excepto
en las adherencias o enquistamientos), v, excepcionalmente, cuando-
hay cavernas grandes y de paredes lisas, y, por tltimo, en hernias.
diafragmaticas. El ruido de moneda o de olla cascada se origina en
el tejido pulmonar relajado e infiltrado en los limites de los exuda-
dos pleuriticos e 1nfiltraciones neumdnicas incompletas, asi como
en el neumotérax valvular y sobre cavernas superficiales que co-
munican con ei bronquio mediante orificio pequefio y en la tuber-
culosis pulmonar o en el absceso del pulmén (en estos casos, a ve-
ces, unicamente después de toser para desobstruir el bronquio co-
municante). El sonido de tambor es un sonido especial, claro, que
sélo excepcionalmente tiene algo de resonancia y que se halla en’cl
enfisema pulmonar. Para lo relativo a los cambios de 'somdo y sin-
tomas de cavernas, remitimos a los libros de medicina interna.
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4. ABDOMEN. —a) Hzgado.. — Por la percusion del higado, que
(,la sonido macizo, no se aprecian las verdaderas dimensiones del
organo, pero, de todas maneras, los datos encontrados permiten juz-
gar de cierto modo el tamaio de aquél, por los limites superiores e
inferiores. Pero al establecer los limites del higado por la percusion,
hay que tener en cuenta que este érgano estd cubierto, por arriba
por el pulmén, que ya normalmente contiene aire y en alto grad(;-
en circunstancias patologicas, en particular en el =nfisema pulmonar ;
que también puede hallarse cubierto por aire o liquido de la libre
(‘ZIV'ld{ld :,\hdonm.m] 0 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--
lon transverso y también por neoplasias géstricas, intestinales y
mesentéricas que se hallen junto a la macicez hepdtica. A esto hay
que afadir que, a veces, el higado es dislocado hacia arriba o hacia
z\I_m]o, a consecuencia de procesos que reduzcan el espacio de las ca--
vidades toricica o abdominal. De todo ello resulta que la reduccién
o el agrandamiento de la macicez hepética no permite inducir, sin
mas examen, la conclusion del volumen del higado. En algunos ca-
sos la ulterior exploracion proporciona datos concluyentes; asi su-
cede, por ejemplo, al percutir de nuevo en la ascitis después de la
paracentesis vy en el meteorismo después de vaciar el intestino por
medio del tubo rectal. Para saber si hay aumento aparente o real
de volumen, se tendrd también en cuenta la circunstancia de la si-
tuacién de los limites superiores del higado, pues en el aumento
real estan altos v en el .aparente bajos. La macicez hepatica puede
revelar el aumento o la disminucion del volumen. El awmento real
del higado se observa en la cirrosis hipertréfica, degeneracién ami-
loidea, estasis, adiposis, equinococos, carcinoma, absceso y sifilis.
(en ésta, sobre todo, en el Iébulo izquierdo). El aumento aparente
que, realmente, no es mas que un descenso del higado, se halla en
ambos lados y de modo uniforme en el enfisema pulmonar, y de modo
desigual o asimélrico, especialmente unilateral, en el neumotérax,
derrames en la pleura y pericardio, tumor mediastinico, absceso sub-
frénico, enteroptosis e higado estrangulado. La disminucion verda-.
dera del volumen del higado se observa, ora en su atrofia amarilla
aguda (ictericia rapida e intensa, pero sin aumento de volumen del
bazo v ascitis), ora en la cirrosis atréfica por alcoholismo y estados.
anélo{gos (lenta y acompafada de aumento de volumen del bazo y
ascitis, pero sin o con muy poca ictericia). La disminucidon aparente

" de volumen, que, realmente, no es otra cosa que la situacidon alta del

higado, se produce por encogimientos pulmonares o pleurales o por
la excesiva replecién del abdomen en el embarazo y en casos de tu-
mores abdominales, o por el acimulo de aire en el intestino o en la
libre cavidad abdominal (en este caso, el higado es, al mismo tiempo,
esquinado vy no sélo estd dislocado hacia arriba, sino que tambi¢n
es mas pequefio ; ademds, sus limites varfan con los cambios de pos-
tura, pues, en el dectibito lateral derechp, se advierte la mamcgy: he-
patica, cosa que no se advierte o se advierte poco en el meteorismo :
de aquf resulta que en la peritonitis por paralisis _1,ntestmal simul-
ténea, no puede inferirse, desde luego, lal _emlgracxon'de los gases.
del tubo gastroentérico, si la macicez hepética falta, sino solamente
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cuando el citado sintoma se presentd intensa y rdpidamente y variy
«con los cambios de postura). El cambio de lado del higado se halla
en la inversiéon visceral.

Cuando hay aumento del volumen de la vejiga, de la hiel o en
<l ldbulo de Riedel, se aprecia una macicez ovalada en el borde in-
ferior del higado. Excepcionalmente puede hallarse separada de Ia
macicez propia del érgano por una zona timpénica intercalada (intes-
tino), pero, a veces, puede comprobarse que se contintia con el higa-
do, porque durante la inspiracidn, es posible tirar todavia mas con
ambas manos de la porcién inferior del tumor en direccién caudal v
establ cer los limites hépatopulmonares, volviendo el higado a subir
durante la expiracion, después de soltar el tumor.

b) Baszo.— El tamafio y la situacién del bazo suelen averiguar-
se con menos sencillez y seguridad por la percusién que por la pal-
pacién ; ésta, sin embargo, puede ser util especialmente para diag-
nosticar aumentos de volumen menores inaccesibles a la palpacion.
Cuando el bazo estd aumentado de volumen, la zona de su macicez
puede hallarse también aumentada, ora en todas direcciones, uni-
formemente, ora sélo en una determinada. Incluso en los grandes
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 érganos limitrofes :
-esofago, estomago, colon descendente, neoplasias géstricas, intesti-
nales, mesentéricas, renales v de ganglios linfaticos y derrames pleu-
riticos v peritoniticos. Por lo demés, puede admitirse la existencia
-del aumento de volumen del bazo cuando su macicez tiene mas de
7 centimetros 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-
cion o disminucion en la atrofia senil y, aparentemente, cuando el
bazo es movil o cuando en el estdbmago, en el intestino o en el abdo-
men hay acimulo de aire, y la dislocacion en el enfisema pulmonar,
neumotorax, derrame pleural, ascitis y también cuando el estémago
y el intestino estdn llenos de aire o de alimentos, cuando hay neopla-
sias en el estémago, intestino, epiplén, higado, rifiones y ganglios
linfaticos y, por ultimo, cuando el bazo es mévil o estd mds bajo.

c) Rinones. — La percusion de los rifiones generalmente se veri-
fica en la parte posterior (dorso) y, cuando se trata de tumores gran-
des, asimismo en la anterior (vientre). Como en la del bazo, en la re-
nal tampoco es de gran importancia la apreciaciéon de la macicez, para
juzgar la situacién y tamano del érgano; pero, en ocasiones, puede
contribuir al diagnéstico de la ectopia y de los tumores renales. Pue-
den dificultar la percusiéon renal el paniculo adiposo v la musculatu-
ra ingentes. Puede originar confusiones el intestino grueso, pues,
cuando est4 lleno de heces, cubre o aumenta la macicez renal y, cuan-
do estd 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 hallz} por encima,
desde un principio (cuando estd lleno de gas) o despues' de su insu-
flacion artificial por el recto, producen una zona timpanica encima
del tumor v también porque la macicez originada por el tumor 1:er_1al
se contintia con la macicez del rifidn, estando el enfermo en dectbito
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supino. El aumento de la macicez renal se halla en la hidro v pio-

nefrosis y en la pielonefritis, tuberculosis, degeneracion amiloide,

equinococos, quistes y tumores, vy la disminucion hasta la desapari-

cidn y la dislocacion, en la distopia, en la cual vuelve a notarse la
macicez renal después de la reposicién, para desaparecer de nuevo
al dejar de contener el rifién.

d) 1 ejiga. — La vejiga llena produce una macicez en la parte
inferior y n,]C‘dlél del vientre, inmediatamente por encima de la sinfi-
sis ; pero sulp es manifiesta cuando su plenitud alcanza unos 500 cen-
timetros cubicos, como suele acontecer en la obstruccién o estrechez
uretrales por cdlculos o cicatrices, en la hipertrofia de la préstata, en
ladistension de la vejiga en casos de parto prematuro, cuando falta
la conciencia por causa de uremia, meningitis, heridas del encéfalo,
etcétera, y, por tltimo, en las pardlisis vesicales de origen medular.
Ademas de la situacion (en la linea media, por encima de la sinfisis
y hacia el ombligo) v de la forma (de pera o de meldn), es caracte-
ristica de la macicez vesical su desapariciéon por la evacuacién arti-
ficial (cateterismo) o espontanea. Estos caracteres tienen importancia
diagnosticodiferencial para distinguirla de los tumores del ovario, de
los tubérculos del epiplén y de! intestino, de las neoplasias del ri-
fién y de la pelvis renal, de los miomas uterinos, de la gestacién y de
las asas intestinales llenas de heces.

e) Estdmago e intestino. — El estomago se halla entre el pul-
mén (arriba), el higado (a la derecha) y el bazo (a la izquierda). Cuan-
do estd lleno de alimentos, da sonido macizo; cuando estd lleno de
aire, sonido timpéanico, v cuando estd muy distendido, sonido metd-
lico. Hacia la parte inferior, en la circunferencia o curva mayor, el
sonido mas grave del estdmago se distingue del mas alto del intestino,
especialmente del colon transverso. A menudo, pero no siempre, se
pueden deslindar el sonido del estémago, mas grave, hacia la region
de la curva mavor, del mas alto del intestino, especialmente del co-
lon transverso. Si el estémago es pequefio v el colon transverso gran-
de, se pueden invertir los términos, pues el estémago da un sonido
mas alto y el intestino grueso un sonido mas bajo, de modo que el
colon transverso puede confundirse con un estémago dilatado. Tam-
bién hay que tener en cuenta que el sonido timpéanico no traduce o
revela en modo alguno las verdaderas dimensiones del estémago,
sino sélo el perimetro de su actimuio de gas (llamado «globo gdstri-
con). Por ultimo, cuando en la libre cavidad abdominal o en el intes-
tino hay gran actmulo de gas o de liquido, la determinacion del es-
témago y del intestino por medio de la percusion puede ser imposible.
Si, pues, a menudo, no pueden delerllllr}arse con segurlda.d el tama-
fio, situacién vy forma del estomago e intestino por la 51m'p1e per-
cusién, por hallarse todos ellos en 1guales condiciones, puede iograrse,
sin embargo, distinguir un organo de otro, cuapdq dlﬁerep'esenc‘lal—
mente uno de otro por su contenido gaseoso, liquido o sélido. Este
estado también puede producirs_e artlhcnz}lmente llenando de aire o de
liquido el estdomage o el intestino: o bien se hace tomar al paciente
oradualmente v con intervalos una cantidad cada vez mayor de liqui-
do caliente v se va observando cémo progresa el aumento de la zona
de macicez, limitada, por arriba, por el sonido timpanico de la p'z\rte
géstrica que contiene aire v, por abajo, por el sonido del colon trans-
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verso lleno de gas, que contrasta con el limite inferior del esl(')mago
I_oda\'ia es mas elocuente la exploracion llenando el estémago dé
aire o de 4cido carbonico (mediante la bomba géstrica o con polvos
efervescentes) ; entonces el sonido del estdbmago, anormalmente gra-
ve, contrasta con el del intestino, especialmente del colon transversg
alto (timpdnico). Normalmente, el limite inferior del estémago sé
halla 2 -3 traveses de dedo 6 4-6 centimetros por encima del om-
bligo. Il estomago se considera dilatado cuando su limite inferior
alcanza o rebasa el ombligo (si no hay descenso géstrico, cosa que
puede averiguarse por la situacién del limite superior del estémago).
Por lo demas, para distinguir el volumen, situacién y forma del es-

Muacicez cardiaca
absoluta.

~  Macicez cardiaca

Limite superior de la relativa.

macicez  hepitica,

Circunferencia mayor del

Limite inferior de la estémago.

macicez hepdtica.

Fig. 115. — Espacio de Traube (segin Corning). El campo gdstrico aparece rayado.

tomago, son mas importantes todavia que la percusidn, cuyos re-
sultados, como hemos dicho, sélo pueden apreciarse con prudencia,
la inspeccién (abombamiento y peristaltismo) y la palpacién (batu-
queo, tumor) vy el examen roentgénico (mediante masas de contraste).
En casos de tumores abdominales, puede ser de gran utilidad la
averiguacién de si el sonido timpanico del colon (eventualmente lleno
de aire artificialmente) se halla por encima, debajo o junto a la maci-
cez neopldsica ; sabido es, por ejemplo, que el colon suele hallarse
delante de un tumor renal.

El esbacio semilunar de Traube se halla en la parte anterior del
abdomen, en la regién géastrica. Es la zona que hay entre el pul-
mén, el higado y el bazo, limitada, por abajo, por una curva de con-
cavidad superior que, desde la linea media, se dirige oblicuamente
abajo y afuera hasta el reborde costal izquierdo. Dentro de dicha
zona se nota el sonido timpénico del estdmago, mas o menos lleno
de gas o aire. Esta aumentada en la esclerosis del pulmén izquierdo,
en la disminucién del higado y en el meteorismo gastrico. El espacio
de Traube se estrecha por la derecha o por la izquierda cuando au-
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mentan de volumen el higado o el b
tumores ; por abajoc, cuando hay neoplasias en la propia regién (por
ejemplo, carcinoma gdstrico), y, por arriba, cuando se halla descen-
dida la parte izquierda del diafragma en los exudados pleuriticos
y pericarditicos, cuando estd hipertrofiado o descendido el corazon,
cuando hay peoplaslas inmediatas, etc. Da sonido macizo cuando el
$4Co p'],eural lzqu'lerdo se 11.alla lleno de liquido (exudado o trasudado),
También se advierte macicez cuando el estomago esta lleno de ali-
mentos. Cuando se halla muy distendido por gases, el sonido es
metalico. En general, el sonido del espacio de Traube varia con el
estado de plenitud o replecién géstrica v también por la percusion
comparada, estando el enfermo echado y de pie.

Ln el abdomen, fisioldgicamente, se produce sonido timpanico
en todo €l (con excepcién de la macicez hepatica y esplénica), mas
0 menos acentuado segin la cantidad de gas o aire contenido en el
estomago e intestino. En cierto modo es posible alguna diferencia-
cion. Especialmente pueden deslindarse con frecuencia el estémago
y el intestino seglin su estado de replecién gaseosa y, ademas, como
115:11105 dicho ya, porque las més veces, el sonido algo grave del es-
tomago se distingue del algo més alto de los intestinos delgado y
grueso. Como todas las asas intestinales no estdn siempre llenas de
gases de modo uniforme, su sonoridad puede ser también més o me-
nos grave o alta, segtin la cantidad de aire que contengan y segtn el
didmetro de las mismas. Ademds, cuando la replecidn es copiosa y
distiende considerablemente las paredes — ya espontdneamente, va
por haber introducido artificialmente aire o gas en el estdmago o
en el intestino—, se produce una resonancia metdlica especial. [in
la estenosis intestinal hay, a menudo, incluso cuando existe gran
cantidad de liquido, un sonido timpanico de gran extensién e inten-
sidad por encima de la estenosis. Igual timpanismo se halla en la
tuberculosis y carcinomatosis del peritoneo, en las que las asas intes-
tinales, por el encogimiento de! mesenterio, a menudo son atraidas
oblicuamente hacia la linea de insercion del mesenterio, a la derecha
y abajo del abdomen (fenémeno de Thormeyer), aunque ciertamente,
si hay gran acidmulo de liquido, también se puede observar macicez
en estas circunstancias al percutir suavemente, porque la masa liquida
recubre el intestino. En fin, por el acitmulo de aire o gas en la cavi-
dad peritoneal, puede acontecer que se hallen el diafragma y el cora-
z6n elevados y que desaparezcan la macicez hepética y esplénica o
que se coleccionen dichos aire y gas en el punto mds alto del abdo-
men, variando, lo mismo que los sintomas _Cltados, con los camhl(?s
de postura, es decir, desapareciendo la macicez hepética en el dect-
bito lateral izquierdo y la esplénica en el derecho, o apareciendo la
coleccién gaseosa en la region esternal en el dectbito supino y una
macicez hepatica medial en el prono, laterdl en el lateral derecho y
esplénica en el izquierdo. La desaparicién de la macicez hepatica es
un signo fatal, porque suele traducir la peritonitis difusa ; pero 'hﬂ.“
que tener en cuenta que la desapar_lcnon de .la mauce?'h_epatlcg.lam—
bign se ha observado en el meteorismo debido a pardlisis entérica o
a estrefiimiento v asimismo en la disminucién del volurpen del higado
por causa de atrofia amarilla a'guda (rz’t}p@da) 0 cirrf)s_xs (grlzlldualj),l_\-
.que la desaparicién de la macicez hepatica o esplénica solo se ha

azo o cuando son asiento de
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o'bser' ‘ado en grandes colecciones de gases. En ocasiones, en la pe-
ritonitis, también se halla timpanismo circunscrito por actimulo local
de gas libre, cuando éste no puede difundirse, porque lo impiden las
adherencias que rodean el punto de la perforacién; pero entonces
también hay que pensar que puede producirse timpanismo circuns-
crito por un meteorismo local ocasionado por la paralisis del intes-
tino en el punto enfermo. La macices abdominal puede ser difusa o
circunscrita. La difusa o general se observa cuando ha disminuido
el contenido gaseoso gastroentérico por el hambre o por espdsmos
(meningitis tuberculosa). Especialmente precoz y manifiesta es la
desaparicion del sonido timpanico en el lado izquierdo y en la regién
hipogdstrica. En diversas enfermedades, como en la replecién gas-
trointestinal, neoplasias, infiltraciones inflamatorias y colecciones Ii-
quidas, puede observarse una macicez circunscrita. La replecién del
tubo gastrointestinal, especialmente del intestino grueso, con masas
liquidas o sélidas, origina una macicez mas o menos circunscrita ; en
tales casos, esta macicez, cuando se halla junto a otra fisiologica,
como la hepatica o la esplénica, puede simular un aumento de volu-
men de estos érganos, pero es caracteristica de semejante macicez,
su fugacidad, especialmente una vez evacuado el intestino.
También se observa macicez circunscrita en los tumores, excep-
to en los casos de descomposiciéon del contenido de neoplasias ova-
ricas, equinococos hepdticos, etc., en los cuales el sonido se hace
timpénico a consecuencia de la formacién de gases. A veces, los tu-
mores del 16bulo izquierdo del higado se ponen mejor de manifiesto
percutiendo la cara dorsal que la ventral del tronco. En las neopla-
sias ovéricas v en la gestacién, se halla una macicez caracteristica
en la mitad inferior del vientre, limitada por una linea de convexi-
dad superior, v en el decubito dorsal se advierte un sonido timpénico .
a los lados del bajo vientre, que no varia con los cambios de postura.
En general, la percusién tiene menos importancia que la palpacion,
para el diagndstico de los tumores. Pero la percusion es preciosa
para resolver si el tumor se halla delante o detrds del estéomago 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, epiplén o
pared intestinal, por ejemplo, en las tlceras del estémago y del intes-
tino, apendicitis, tuberculosis, actinomicosis, etc. ; en cambio, se pro-
duce sonido timpdnico en aquellos casos en los que se forman gases,
como en los de perforacién de una tdlcera géstrica o de una inflama-
cién apendicular, o por la descomposicion pitrida del contenido de
un absceso. En general, y a semejanza de lo que ocurre con los tu-
mores, para el diagndstico de las infiltraciones inflamatorias, la pal-
pacién es también més importante que la perrusion. Fipalmente! .la
macicez abdominal puede deberse al actimulo de liquido: ascitis,
sangre, pus, etc. Semejante macicez circunscrita por col?cqones de
liquido se presenta en asas intestinales llenas de masas llqu.ldas, es-
pecialmente por encima de estrecheces y, ademds, en quistes del
ovario, pancreas, higado, bazo, epiplon, etc., y en enquistamientos
peritoneales producidos por peritonitis, tuberculqms, carcinomas Ay
heridas. El actimulo libre de liquido en la cavidad peritoneal, se
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
en las heridas intraabdominales. Pero,
advierte macicez cuando en dicha ¢
liquido ; generalmente, sélo es absol:
de liquido y una capa liquid
pared abdominal y

anguineo
en estos casos, Uinicamente se
avidad existe cierta cantidad de
ula, cuando haya en ella un litro
1 ida de 15 centimetros de espesor entre la
v nin: el intestino, pudiendo ser sélo relativa en casos de
acimulos liquidos menores. En los derrames libres en el interior
del vientre, la macicez es muy caracteristica :
estando el enfermo en dectibito dorsal, con la parte alta del cuerpo
elevada ligeramente, y se manifiesta, primero, en ambos flancos,
lnmtada: por arriba, horizontalmente. Cuando hay grandes cantida-
des de liquido, la macicez es semilunar, de concavidad superior, pero
algo irregular, debido a las asas intestinales interca'adas en elyliqui-
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 liquido. Al efectuar la exploracién en actitud genucubital, se ad-
vierte una macicez de forma circular en el punto més bajo del abdo-
men, es decir, de ordinario, en la regién umbilical. Son caracteristi-
cas del acimulo de liquido en la cavidad peritoneal las ostensibles
y rapidas variaciones de la figura de la zona maciza con los cambios
de postura. [Estos cambios de sonoridad, con frecuencia sélo se apre-
cian en grado limitado cuando hay adherencias. No son tan rapidos
como en los acimulos de liquido acuoso, en los de 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 higado y en el izquierdo en las del bazo, porque,
como va se sabe, ligeros cambios de postura pueden dar a la sangre
otra direccion ; por lo demds, no es absolutamente necesario semejan-
te diagndstico del drgano lesionado, porque la operacién estd indi-
cada en todos los casos y con ella se hace el diagndstico local. En lo
alto del vientre y alrededor del ombligo, estando en dectbito dor-
sal y de pie, suele hallarse una zona timpanica que corresponde a los
érganos llenos de gases que se hallan en ella (estémago e intestino,
que nadan en el derrame liquido) y, a derecha e izquierda, en la
regi6n inguinal, se hallan otras que corresponden a porciones intes-
tinales existentes en ellas v con frecuencia llenas de gases (el ciego
v la S ilfaca). En el dectibito lateral, se presenta rdpidamente macicez
en el mismo lado del dectbito y timpanismo en el otro, y, viceversa,
cuando se cambia de postura, el sitio de la macicez ta’mb_ién varia.
Estando el enfermo de pie o sentado, se acumulan los liquidos en la
pelvis menor y se hacen sonoras las partes altas de ambos flancos,
de manera que, por encima de la sinfisis, existe una macicez limitada
por arriba horizontalmente. Los quistes ovaricos \'Qlummosos y de
paredes delgadas y ﬁz’xcctd,as originan una macicez apaloga. pero ]n.n‘lj
tada por arriba por una linea de conve.\'}dad superior. En las afcx?lb)
enquistadas, la macicez suele ser esencialmente distinta : su llmlm:
superior es menos recto y menos uniforme v las alteraciones en los
cambios de postura faltan o son exiguas ¥ le'ntas;.a menudo_hay
también ruidos de roce, abultamiento circunscrito e irregular, fiebre

v dolores.

se advierte, sobre todo,
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Por lo que atafie a la macicez de los vacios, fisiolégicamente, se
la observa cuando el intestino estd lleno de heces o contraido (estre-
fiimiento, fecalomas, inanicién, meningitis, célera); en estos casos
en el decubito lateral, es también posible un ligero timpanismo, er;
las partes altas del vientre, cuando existen tumores renales bilatera-
les (rifiones quisticos) y en uno solo, cuando hay tumores de diversa
naturaleza (tumores conglomerados, neoplasmas, tumores glandula-
res, tumores por invaginacidn, abscesos por congestién, 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 ovéricos, miomas, etc.) o tumores que se mueven libre-
mente (quistes mesentéricos).

f) Organos genitales masculinos. — La percusiéon del escroto
aumentado de volumen revela si este aumento se debe o no a que
contiene liquido, intestino lleno de gas o tumor sélido. Junto con
la inspeccién y palpacion, es de importancia para el diagndstico de
la hernia visceral y del hidrocele. La hernia visceral produce sonido
timpanico cuando se debe al intestino lleno de gas, y macizo, cuando
el intestino citado estd lleno de materias fecales o cuando abunda el
exudado de la hernia. También se observa macicez cuando hay otros
tumores, especialmente lipomas, quistes, infarto de ganglios linfati-
cos, varices, abscesos frios, aneurismas y, sobre todo, hidroceles.

g) Miembros.— En los miembros hay, en condiciones fisiold-
gicas, macicez general, y lo mismo, por lo regular, en condiciones
patoldgicas, como en los casos de inflamacién o absceso, aneurisma,
etcétera. Solo es fimpdnico el sonido de la percusién cuando hay
acimulos de aire superficiales. Asi, en la gangrena gaseosa se advier-
te con frecuencia un singular sonido timpéanico al percutir el miem-
bro con el dedo o con la pinza en forma de diapasén ; el sonido tim-
pénico se advierte de modo singularmente ostensible y precoz al pasar
la navaja de afeitar por el punto correspondiente, como suele hacerse
para preparar el campo operatorio. También se advierte sonido tim-
pénico al percutir, en el enfisema cutdneo trawmdtico, que se des-
arrolla por la herida del pulmén en las fracturas de las costillas, por
heridas de arma blanca y de fuego, mas rara vez por heridas abier-
tas o subcutdneas del esqueleto nasal, senos frontales o maxilares y
apdfisis mastoides, a veces, también, por la perforacién de la laringe
y de la trdquea. y, por ultimo, en heridas de partes blandas con in-
troduccion de aire a consecuencia de los estiramientos de aquéllas con
ganchos o de movimientos, de inyecciéon de gases o polvos eferves-
centes, etc. Nos resta mencionar el sonido timpanico que se advierte
al percutir el newmatocele cefdlico, es decir, la tumefaccién llena de
aire o el quiste gaseoso periostal que hay entre el crdneo y el peri-
crdneo y que se origina por existir en el hueso un orificio congénito,
traumético o inflamatorio en comunicacién con una cavidad que con-
tiene aire (células mastoideas, y, mas rara vez, senos frontales).
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V. Auscultacion

A. Darte general

La auscultacion se us6 circunstancialmente desde antiguo en el
arte de curar, pero sélo viene siendo un método exploratorio de uso
sistemdtico y acabado desde Laénnec (1819).

El objeto de la auscultacién es la exploracién del enfermo fun-
«dada en la percepcién de las manifestaciones actsticas que se produ-
‘Cen €n Su cuerpo.

La auscultacién se puede aplicar a casi todos los puntos del cuer-
po enfermo, pero, sobre todo, a los érganos respiratorios (pulmones)
y circulatorios (corazén y vasos), mas rara vez al tubo digestivo (eso-
fago, estémago e intestino), a veces a los érganos genitales femeninos,
¥, por ultimo, en casos aislados, a los miembros. Como vemos, la aus-
cultacién tiene, desde luego importancia, sobre todo en medicina
interna. Pero en cirugia es también indispensable, no sélo en muchos
procesos internos, sino también en algunos externos.

La auscultacion es, ora directa, es decir, efectuada solamente con
el oido, ora indirecta, es decir, efectuada con el auxilio de un aparato.

La auscultacién directa o inmediata, usada ya desde antiguo, se
hace simplemente con el oido. Esta auscultacién 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 s6lo rara vez da resultado, porque la mayoria
-de las manifestaciones acusticas originadas en el cuerpo son tan exi-
guas que no pueden ser oidas a través de la capa de aire intercalada
entre el médico y el paciente, aunque procedan de cavidades que con-
tengan aire y las haya intensificado la resonancia. De las manifes-
tactones actisticas perceptibles a distancia, podemos citar: la respi-
racién sibilante o estridulosa (estridor) de las estenosis de la laringe
.0 de la traquea producidas por el crup, el falso crup, espasmo, cuer-
pos extrafios, cicatrices, neoplasias o compresiones (por abscesos re-
trofaringeos, tuberculosis de los ganglios pulmonares, persistencia
-del timo, tumores del mediastino, bocio endotoracico, aneurismas de
la aorta, etc) ; los ruidos respiratorios estertorosos o como mmmullo.?,
arrullos, gemidos y silbidos del catarro traqueal, de los accesos epi-
lépticos y de la agonia; los soplos cardiacos en las 1,651ones valvu-
lares del corazén ; los ruidos de roce pulmonares, cardiacos y perito-
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 ?la en casos de ﬂa’ccu_lez
y dilatacién géstrica o intestinal y en los apumulos de aire y ’llqtl{do
en las cavidades craneal, tordcica o abdominal, y los ruidos 0seos y
.articulares en las fracturas o en las artropatias crénicas.

Entre los llamados «ruidos perceptibles a distancian figuran, ademds, la voz,
la tos. los bostezos, los estornudos, el hipo y los suspiros, acerca de todos los
) s,
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cuales deben consultarse los libros de medicina interna, pues aqui sélo recorda.
remos' algunos datos importantes para el cirujano. '

Una wos particular, que no sélo sirve para diagnosticar enfermedades de la
laringe, sino también de las cavidades nasales y bucal, y de los érganos toraci.
cos, puede hallarse, entre otras, en las afecciones siguientes :

1. La vos nasal o gangosa, ora tapada, en la obstruccién del espacio naso-
faringeo por masas de secrecién en la coriza crénica o por vegetaciones adenoi-
deas u otras, ora abierta, por existir una comunicacién ininterrumpida incluso
durante la pronunciacién entre las cavidades bucal y nasal, a consecuencia de
pardlisis diftérica, division congénita del paladar o destruccién sifil{tica 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
oclusién de las cuerdas vocales, en el catarro laringeo, tuberculosis y tumor vy
en la pardlisis de las cuerdas vocales (dis y afonfa); pero en la afonfa 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 vy existiendo, al mismo tiempo, generalmente, tos sonora.

3. Vos sin tono y, al propio tiempo, grave y dspera (llamada voz aguarden-.
tosa o de bajo o wvoz de bolsas laringeas). En la destrucciéon parcial del borde
de las cuerdas vocales por tuberculosis, en la cual substituyen a las verdaderas las
cuerdas o cintas vocales falsas (bolsas).

4. Voz débil poco sonora (mondtona), en la parélisis bilateral incompleta:
de las cuerdas vocales.

5. Voz permanentemente atiplada, de falsete o de cabesa, en la ‘pardlisis
de los musculos tensores de las cuerdas vocales, cuando sblo vibra el borde libre
v no todo el espesor de la cuerda vocal, o en la pardlisis completa de una cuerda
vocal por enfermedades del pecho, aneurismas aérticos, tumores del mediastino,
etcétera; con frecuencia la voz aflautada o atiplada es un trastorno puramente:
funcional, que se corrige con ejercicios metédicos de pronunciacién.

6. TVoz pasiva, es decir, voz que se produce cada vez que se comprime la
jaula toracica sin intervencién del enfermo; se observa en la actitud constante
de tensién de las cuerdas vocales por paralisis de los musculos antagonistas.

7. Voz débil v poco sonora, en casos de debilidad de la corriente aérea por
enfermedades de los musculos respiratorios o de los pulmones y, ademés, por
perforacién o estenosis de la tradquea y, finalmente, por permanecer abierta la
glotis en la paralisis bulbar.

8. Voz doble o bitonal (diplofonia), 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 pdlipo laringeo que, durante la fonacién,
se coloca entre las cuerdas vocales y en la paralisis unilateral de las mismas.

9. Voz interrumpida, en la interrupcién de la fonacién por dolores en la
pleuritis seca o por la disnea en la neumonia, pleuritis, neumotérax, etc.

10. Afonia espasmédica 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 diagnéstico, no para venir en conocimiento
de las enfermedades desde luego, pero si porque permiten inferir el trastorno
funcional del 6rgano interesado o-también la intensidad, periodo y curso del pa-
decimiento respectivo. Aqui mencionaremos las siguientes variedades de tos:

1. Tos de irritacién o tosecilla (breve y frecuente y al mismo tiempo.penosa
e infructuosa, es decir, seca v sin expulsién de masas de moco), en la irritacién
de las vias aéreas altas por catarro, inflamacién, cuerpos extrafios, tumores,
tuberculosis pulmonar incipiente, pleuritis, etc. Por lo dem4s, la tosecilla varfa
en cada uno de los procesos morboscs mencionados: asf, la caracterfstica del
carcinoma bronquial incipiente suele ser permanente, y la de la tuberculosis:
pulmonar incipiente s6lo suele presentarse por la mafana.
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2. Tos chillona o perruna, cuando hay secrecid
ma y el crup, pero también en el falso cn:\p Yy, en
laringeas y traqueales ; en la tos ferina existen, nl mismo tiempo, accesos de mu
‘c!ms golpes de tos_breves ¥ que se suceden ripidamente, separados por inspir
ciones largas y ruidosas (llamado «tirajen) . Al

3. Tos estertorosa, en la replecién de las vias aéreas
‘espuniosa (suero, sangre o pus), por edema pulmonar
berculosis, bronquiectasia, catarro bronquial, neumonfa
1 f.;.. Tos .\‘Ilbll.)llc, en la estenosis de las vias aéreas altas, en la ‘porcién entre
a i o . . 5

a-rmb’ct y la blhlrcacu?n de laltréquea, en particular en la laringe.

5. Tos de resonancia metdlica, cuando hay en los pulmones ¢
des regulares y en comunicacién con la tréquéa.

6. Tos t?ebll v apagadae, cuando las cuerdas vocales no cierran completa-
Ecnte la glotis, en la pardlisis Bilateral de los adductores por parélisis recurrente
ilateral o en la corriente de aire débil por pardlisis laringea.

n espesa por asma v enfise-
general, en las inflamaciones

altas con secrecién
, absceso, hemorragia, tu-
Y empiema pleural abierto.

S cavernas gran-

Lubolgia a:uscluﬁac?'o’n m,d‘wecltft 0 merdmta u,tiliza un aparato llamado
¢ auscullacion o estetoscopo. El estetéscopo es un tubo general-
mente de madera, pero también de caucho endurecido, celuloide, mar-
fil o metal, con un extremo dilatado en forma de embudo, de bordes
redondeados, para aplicarlo a
la parte del cuerpo enferma,
y otro ensanchado en forma
de pabellén, al que se aplica
la oreja del explorador. Por
lo demds, hay muchos mode-
los, pero todos ellos obede-
cen al mismo principio y Fig. 110,
sirven tOdOS igualmente. Al Estetéscopo de madera con pabellén desenroscable.
auscultar con el estetdscopo,
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, ademds, por el roce de los vestidos o de la mano del mé-
dico v, finalmente, por deslizar o frotar el estetéscopo. Por lo tan-
to, se procurard la unidn intima entre el pabellén del estetéscopo
y el del oido, el enfermo se quitard toda la ropa que cubra el sitio
de la auscultacién, el estetéscopo se apoyara bien, pero no demasiado
fuertemente, vy a su pabellén se aplicard la oreja, no moviendo la
mano que lo sujeta o no tocandolo en modo alguno. En la ausculta-
ci6n de los pulmones recomiéndase, ademds, 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 estetdscopo es mds bien un
conductor que un reforsador 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 m.etz’ll’xca con céalculos, huesos, proyecti-
les, etc., podria ser util el mncrpfono, pero l}as_ta hoy no se usa,
sohre todo porque otros procedimientos mas practicos (examen roent'-
génico, incision exploradora, etc.) lo han lllecho innecesario. Para
Ciertos casos, es de recomendar el fonenddscopo, que consiste en
una cajita sonora provista de una membrana v de dos tubos de goma
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que van a parar a los oidos del médico. IEn general, se debe preferir
la auscultacién indirecta, no sélo por ser mas agradable, importunar
menos al enfermo y poner al médico mds al abrigo del contagio, sino,
sobre todo, por ser mds aplicable a todos los puntos del cuerpo, in-
cluso a 'os poco accesibles (por ejemplo, en la fosa supraclavicular),
v utilizable, sobre todo también, cuando se trata de manifestaciones:
sonoras circunscritas v profundas (por ejemplo, afecciones cardiacas.
y focos pulmonares aislados). En cambio, la auscultacién directa se
usara para auscultar grandes extensiones, y, por lo tanto, como
orientacién previa, para explorar los ruidos respiratorios y accesorios.
en las zonas pulmonares posteriores y asimismo para explorar el vien-
tre ; también se usard para explorar enfermos intranquilos y graves.
o nifios. Por ultimo, tiene la ventaja de que cuando el enfermo ha-
bla, tose v gime, se advierten, al mismo tiempo, las vibraciones de
la voz; algunas manifestaciones sonoras, como los estertores y la
respiracion metalicos del neumotérax, hasta pueden advertirse mejor
por la auscultacidén directa ;' también pueden evitarse mdas facilmente
ruidos accesorios perturbadores (aparte de que uno deja de ser escla-
vo de un instrumento).

La auscultofonacién consiste en auscultar aplicando un diapasén vibrante:
sobre 6rganos que contengan aire o gas (pulmén, estémago e intestinos); suena
mejor por la resonancia que sobre 6rganos macizos (muslo); hasta hoy, no se
usa como método exploratorio; es enteramente superfluo. En cambio, la percu-
sién auscultatoria. merece la consideracién, incluso del cirujano, por los resulta-
dos que proporciona en ciertos casos. El método consiste en aplicar el estetds-
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 diapasén vi-
brante: la parte del cuerpo subyacente entra en vibracién con arreglo al princi-
pio de la resonancia, y de este modo se logra determinar la naturaleza y, sobre
todo, los limites de 6rganos internos, pues el sonido cambia o desaparece al reba-
sar los limites del 6rgano correspondiente. Este procedimiento es fructifero, prin-
cipalmente, para deslindar dos 6rganos con aire o macizos y, tanto mds, cuanto
mas superficiales (por ejemplo, corazén, pulmones, higado, traquea, etc.).

Lo mismo que con los de otros métodos exploratorios, conviene
también anotar inmediatamente los datos obtenidos por la ausculta-
cién ; si es preciso, representdndolos de modo grafico sobre la piel
del paciente, o en las hojas clinicas por medio de esquemas o fotogra-
mas, empleando dibujos determinados, como los propuestos por Sahli.

B. Darte especial

Acerca de ia aplicacién de la auscultacién a las diversas partes
del cuerpo, es de interés para el cirujano lo siguiente:

1. CaBEz\. — El ruido encefdlico es un soplo vascular, blando,
suave como un suspiro o algo mas fuerte, sincrénico 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 mas ; cuar}do
dicha fontanela persiste, por ejemplo, en el raquitismo, puede oirse
con singular claridad largo tiempo, a veces hasta los ocho afios.
Con frecuencia, falta en la hidrocefalia aguda ; no, en cambio, en la
crénica. Los ruidos aneurismiticos dyense, desde luego, en casos
de aneurisma v en tumores de la base que compriman arterias €n-
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cefalicas. Insuflando aire en el hidrocéfalo para
fia, se produce un ruido de ola o b
los hombros.

2. C'UELL()- — Se oye un soplo sistélico en las arterias dilatadas
en el bocio muy vascularizado, en particular en el de la enferme-
dad de Basedow.

3. PEcHO.—a) Corazén.— Para la auscultacion del corazon,
deben consultarse generalmente los libros de medicina interna. so-
bre todo para lo relativo a tonos y soplos cardiacos v a las manifes-
taciones actisticas pericardiacas. De las tltimas, tienen importancia

practica para el cirujano, sobre todo, algunos roces y ruidos de ola
pericardiacos.

la encefalogra-
atuqueo al sacudir el paciente por

,El ruido de ola pericardial — como el pleural y el peritoneal (véa-
Se @{"19)—56 observa cuando el pericardio contiene a la vez aire y
liquido, por lo tanto, en los casos de 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 4speras por
tener depdsitos de fibrina o vegetaciones histonales y, por lo tanto,
en la pericarditis fibrinosa y en la tuberculosis o tumor (carcinoma),
pero asimismo en casos de gran deshidratacién del cuerpo a causa
del cdlera, etc. Se debe tener en cuenta que el roce falta o desapare-
ce cuando hay gran acimulo de liquido o adherencia entre las hojas
del pericardio ; en estos casos puede reaparecer cambiando de postu-
ra (actitud genocubital o dectbito lateral). También hay que tener
presente que los ruidos de roce en la region precordial no prueban
por si solos la existencia de pericarditis ; es necesario que puedan ex-
cluirse otros ruidos v, entre ellos — prescindiendo de los roces pleu-
rales y peritoneales —, los siguientes, cosa no siempre fécil :

1. Soplos valvulares o endocardiacos. — Se advierten sobre todo
en cardiopatias valvulares, coinciden rigurosamente — al contrario
de los ruidos pericardiacos — con una fase determinada de la activi-
dad cardiaca (sistole, didstole o presistole) y son de tipo constante
o regular, mientras que los ruidos de roce de origen pericardiaco
son de tipo irregular, ofrecen con frecuencia un ritmo como de 10(3(?-
motora por estar divididos en tres o cuatro partes, y se oyen despues
de los toros cardiacos o entre los mismos; Oyense, ademds, mds
cercanos al ofdo y mas intensos con el estetéscopo y, a menudo,
sdlo en zonas circunscritas y entonces dnicamente después de aus-
cultar de modo sistemético toda la regién precordial; en fin, a ve-
ces, es decir, en casos de localizacién circunscrita, _varian (apar’ec‘en
y desaparecen) con los cambios de postura (por ejemplo, dectibito
lateral izquierdo o actitud genupectoral). I :

2. Roces extrapericardiales, o sea plewriticos o -['Jl.czwoj)encar-
diticos. — Estos ruidos, que se presentan en la pleuritis cerca del
corazén, también dependen de la respiracion, al contrario de los pe-
ricardiacos ; en cambio, los ruidos de roce perlcardlagos dep_enden
de los movimientos del corazon (sistole y distole) y estan desllgac!o.s
de la respiracién, incluso en las inspiraciones muy profundas y has-

¢ al de las expiraciones. .
= en3_el fé‘rqlfefpitacio"n d(f; enfisema delﬁme.diaslino.——Este ruido, qz{le
se debe al actmulo de aire en el mediastino, en el que ha penetrado
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J

ti_ene un cardcter hiumedo especial (crepitante), que libra de confu-
siones con los ruidos de roce pericardiacos. '

b) Vasos mayores.—aa) Arierias. — Se distinguen tonos o so-
plos espontdneos y tonos o soplos debidos a la presion. Los tltimos
aparecen al comprimir el vaso con el estetdscopo; los primeros al
auscultar sin presioén alguna.

Los tonos o soplos — ademds de producirse por la presién del
estetoscopo —- se originan asimismo en las arterias mayores y me-
dianas al ejercer una moderada compresién hacia el lado central de]
punto de auscultacién (por ejemplo, al aplicar el manguito de goma
para medir la presion sanguinea o al ejercer la compresién digital,
no siendo necesaria la oclusiéon completa del tubo vascular). Cuando
la compresion del tltimo es muy enérgica, se produce un soplo en el
mismo punto de la compresion.

Normalmente, los tonos cardiacos tnicamente se oyen en las
arterias cercanas al corazén, en particular en la carétida y subcla-
via, pero faltan en la estenosis aértica ; en cambio, se presentan asi-
mismo en arterias lejanas (por ejemplo, en la braquial y crural) en
la insuficiencia adrtica y en la fiebre, anemia, bocio muy vasculari-
zado, en particular en el exoftdlmico, etc. (en la insuficiencia adr-
tica, incluso en las arterias pequefias de la mano y del pie, si no hay
al propio tiempo arterioesclerosis).

En ocasiones también se oyen soplos vasculares en las arterias
mayores de sujetos sanos; asi, en la aorta y en las arterias braquial
y crural, se oye un soplo sincrénico con el pulso al estrechar el vaso,
por ejemplo al comprimirlo con el estetéscopo: es el llamado soplo
de la presion ; por esto, al auscultar vasos, el estetdéscopo sélo 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 produccién de un soplo al ejercer una compresion muy ligera en
las cardtidas, indica que las paredes de las mismas estdn alteradas
(Litten).

Los soplos verdaderos, espontdneos o patologicos, es decir, los
que se producen sin la presién del estetéscopo, més hien por causa
de enfermedad, ora son propagados desde el corazdn, ora originados
en el mismo sitio.

Los soplos propagados se aprecian en arterias proximas al cora-
z6n, por ejemplo en la cardtida y en la subclavia, y son, ora sistdli-
cos en la hipertrofia del ventriculo izquierdo por arterioesclerosis,
insuficiencia aértica, etc. (y quiz4d también se notan cuando el cora-
zén late con fuerza y en los aneurismas adrticos), ora diastdlicos, en
diversas cardiopatias valvulares, pero, asimismo en la fiebre, anemia,
enfisema pulmonar, pulmonia croénica, etc. 2

Los ruidos originados en el mismo sitio de la auscultacién se
observan en todas las arterias, incluso en las distales, en caso de
aneurisma. El ruido aneurismético tiene los caracteres de un soplo,
y coincide con la pulsacién; es, las mas veces, sistélico, pero, en
ocasiones, también puede ser diastdlico, y desaparece al comprimir
el tumor o su vaso aferente. Es un sintoma decisivo _(patognomé—
nico), de modo que, junto a los resultados de 'la palpacién y percu-
sién, es de importancia diagnéstica y diagnésticodiferencial, para

por la piel o por la mucosa y también por el pulmén o por la pleura
)
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distinguir los aneurismas de otros tumores, cosa que puede tener
valor especialmente para los aneurismas profundos de | e e
neal. Ademds, en las arterias distales también plhabi o C
: s S se advierten soplos
espontaneos en casos de compresién de las arterias por tumo T
mediatos, por ejemplo en la aorta abdominal en C’ISI())S de t o
ganglios linfaticos retroperitoneales (carcinomatoso‘ iy ;mfor o
rias tordcicas y cervicales en casos de tumor del o G
> el mediastino. A ve-
ces, en la subclavia, sobre todo en casos de afeccién del vérti 1
monar, se oyen soplo§ sistdlicos o permanentes, las mas \-écesceagc}ln:
tuados o sélo perceptibles durante la expiracién, debidos al acoda-
;1'11112:10 de las arterias producido por adherencias de las hojas pleu-
de slil))\'éllx//'lel?lzgs. y I([:‘:l?'me} b’Ul]')O = la vena yugular, en la region
S , ¥, cuando éstas no cierran bien, en todo el trayecto
de la citada vena, se produce un tono venoso sistélico junto a otro
'S(_)plo Venoso ; en oca;‘.iones, también se observan en otras venas, por
eJem’II)‘LOm?ari]éxl:lssSe})\Zl?;b;(;;}];dg?ir??l e‘n Izll insuﬁcigncia trict’lspide.
e e S )fn so en los aneurismas arteriove-
o DpO! sto ; preferencia en el punto de comunica-
cion, y puede seguirse cierta distancia, tanto hacia el lado central,
como hacia el perlfénco..F,s un soplo, a veces, como un suspiro, se-
mejante al de los aneurismas arteriales, pero difiere de los ultimos
en que no se interrumpe con la onda pulsatil, sino que se oye de
n.loc%o. constante y s6lo se hace mas intenso durante la contraccién
sistolica ; también se propaga més bien hacia el centro que hacia
la periferia, contra lo que pasa en ocasiones y en el aneurisma sim-

ple. ’

El llamado soplo o sumbido venoso y también zumbido de peon
o de peonza, denominado por los franceses «bruit de diablen, es un
soplo como un murmullo, un suspiro, un silbido, un canto, un arru-
llo o un gemido, continuo y acentuado durante la inspiracién y la
contraccién sistélica. Se suele ofr en la vena yugular interna, en los
limites entre la porcién esternal y la clavicular o en el borde externo
del esternocleidomastoideo, a nivel del cartilago tiroides, y, en oca-
siones, asimismo en el pecho, descendiendo a lo largo del borde
derecho del esternén hasta el cartilago tercero, y, a la izquierda, en
los espacios intercostales 3-4; mas rara vez, en otras venas, por
ejemplo en l!a mnominada y en la cava superior, asi como en la
crural y la braquial o en la axilar, cuando se levanta el brazo. Se
origina por pasar la sangre de una porcién vascular estrecha a otra
mas ancha, siendo la corriente irregular (como acontece por la pre-
si6n elastica de la vena yugular, detrds de la articulacion esterno-
clavicular, v se acentta por la rotacién de la cabeza hacia ei lado
opuesto, pues entonces la musculatura y las fascias comprimen la
vena). El citado soplo se halla, sobre todo, en personas anemicas v
cloréticas, pero asimismo en muchas otras sanas, y, en partlculz_lr.
en mujeres, de preferencia en las jovenes, v ““d? 0 poco, en c,ambxo,
en los casos de replecion de venas por padecimientos cqrdlacos o
pulmonares. Tiene significacion patolégica cx{ztn_do se advierte tam-
bién con ei dedo, cuando se oye lejos del orificio del _lubo de 'uus-
cultacién o cuando el enfermo lo advierte como zumbido de oidos.
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Nunca se debe apretar el estetdscopo al auscultar venas, porque si
no, se produce casi siempre un soplo estendtico.

h\l auscultar la region esternal superior, estando el enfermo en
decuibito supino v con la cabeza extendida, casi siempre se oye un
soplo en los nifios con infartos tuberculosos de los ganglios linfati-.
cos, a consecuencia de la presién ejercida por estos tumores contra
la vena innominada izquierda (Smith).

c) Pulmones y pleura. — Como acabamos de hacer con los fe-.
némenos de la auscultacion del corazdén, vamos a mencionar simple-.
mente los de pulmdn y pleura, de interés para el cirujano.

I.  Ruidos respiratorios. — Los principales ruidos respiratorios.
que vamos a mencionar brevemente y que se pueden estudiar de modo
mds extenso en las obras de medicina interna, son :

1. Murmullo wesicular o respiracion alveolar: soplo suave vy
al mismo tiempo dulce (como la emisién de la voz al pronunciar la
v v la f), sobre todo durante la inspiracion : se presenta en pulmones.
aireados normales.

1a. Respiracion ruda: es un murmullo vesicular mas inten-
so, pero también mds puro (semeja la pronunciacién de la f); nor-.
malmente se observa, en ocasiones, en mujeres y nifios (respiracién
puerii), y, en general, en la region clavicular, en las inspiraciones-
profundas y en las estenosis de las vias aéreas altas: laringe, tré--
quea y bronquios principales. También se nota prolongado y acen-
tuado en la condensacién pulmonar incompleta e incipiente, por ejem-
plo en un vértice pulmonar al iniciarse la tuberculosis; en estos.
casos no se debe confundir con la respiraciéon o soplo bronquiales
(véase mas abajo), ni con los estertores y silbidos (véase mas abajo).
expiratorios. :

1 b. Respiracion interrumpida o sacudida: es una respiracion
en la que alternan breves acentuaciones y atenuaciones, y, al mismo
tiempo, suele ser méds ruda y prolongada ; se origina cuando se pro--
duce de modo irregular la intensificacién y debilitacion de la corrien-
te de aire a consecuencia de catarro viscoso; se presenta en la con-
densacién pulmonar, especialmente, asimismo, en los vértices de los
pulmones, al comienzo de la tubercuiosis; no debe confundirse con
la respiracién breve o interrumpida por el dolor en la pleuritis, etc.

2. Respiracion o soplo bronquial o tubdrico: suspirosa, y, a
la vez, resonante (como la pronunciaciéon de la j o de la ch), se oye,
al mismo tiempo, durante la inspiracién y — especialmente prolon-
gada e intensa — en la expiracién ; normalmente se advierte al aus--
cultar la laringe v la trdquea y a veces los bronquios mayores (por
esto se llama también respiracién laringea y traqueal); se oye, de-
preferencia, entre las escapulas, y, a veces, a la derecha, junto al
raquis dorsal y sobre el mango del esternén ; es algo mas profunda
y menos intensa y se halla mezclada con el murmullo vesicular en
la atelectasia pulmonar por infiltracién (a consecuencia de neumo--
nia, tuberculosis o gangrena) o por compresién (ejercida por exu-
dados pleuriticos o por tumores préximos), cuando las partes pul--
monares correspondientes reciben un bronquio grande permeable,
o sea, no cerrado por la secrecién o por compresiones, y en el caso:
de que se hallen cerca de la superficie del térax, y, ademds, en ca-
vernas grandes, de paredes lisas, en comunicacién con un bronquio-
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%Oﬁaglstﬁg.eﬂ dilataciones bronquiales rodeadas de tejido pulmonar:
X y - . o
viertg- Ceﬁi:f’{i;‘lflg’;l)l;(:(:]r&?llitégvﬁfzqc‘xlczr‘o mixta (como f + j): se ad-
g - ) ayores (por lo tanto, a la derecha
encima y junto al raquis) y en el infarto pulmonar. ,
i o i, ndsiemsnnar (el ot KU
e > Ty tallimal, spriezagsenila cavidad pleural, y,
ademas, en Ja infiltracion pulmonar incipiente o incompleta, v, por
ultimo, al aus.cult.a’r por fuera de los bordes pulmonares. v
.5 Respiracion debilitada y hasta suprimida (como la pronun-
ciacion de la v): se nota en los derrames, cortezas o tumores pleu-
riticos, en el enfisema, en la infiltracion incipiente o incompleta por
neumonia o tuberculosis, en la oclusién bronquial por secreciones,
eslenosis, cuerpos extrafos o tumores, y, por ultimo, en la pard-
lisis de los misculos respiratorios.

6. Respiracion anfdrica o metdlica: respiracién de tonos altos,
p_rf)fundos y ,huecog, con resonancia metélica (como la pronuncia-
cion de la silaba ju); semeja el sonido que se produce al soplar
sobre la boca de una vasija o un frasco vacios ; las més veces, acom-
pafase de resonancia metalica en la percusion (véase mas abajo); se
presenta cuande hay cavernas grandes de paredes lisas y en comuni-
cacion con el arbol bronquial, y, ademds, en el neumotérax.

7. Respiracion alternada mixia: distinta en ambas fases respi-:
ratorias, por ejemplo vesicular en la inspiracién y bronquial en la
expiracién ; se presenta sobre focos lejanos, incluso profundos.

8. Respiracion que cambia de forma: cambia en la misma fase
respiratoria ; por ejemplo, en la inspiracién, empieza siendo vesicu-
lar y acaba siendo bronquial ; se presenta sobre cavernas.

Adicién. — Es menos usada e importante que la auscultacién de
la respiracién, la de la voz en el térax, donde se advierte la bronco--
fonia o pectoriloquia. Se auscultan directamente los pulmones apli-
cando una oreja y tapandose la otra, mientras el paciente pronuncia
en alta voz g9, 6 en voz baja, 33. Por lo demas, los resultados de
ambos métodos exploratorios concuerdan bastante ; especialmente la
presencia de la broncofonfa es andloga a la de la respiracién o soplo-
bronquiales.

Se halla intensa broncofonia en las zonas pulmonares conden-
sadas, en casos de infiltracion inflamatoria (en éstos, empero, menos
importante en la pulmonia que en la condensacién de los vértices.
puimonares), en la condensacién incompleta por compresion (a nivel
de los exudados pleuriticos), ademds, cuando hay cavernas (en este
caso, sobre la parte enferma se oye una resonancia mucho més alta
que sobre las partes sanas del otro lado y sobre las partes pulmonareﬁ
vecinas, pudiendo limitar la cavidad en su extension a menudo muy
bien por la voz rapidamente debilitada), y, por ultimo, en el exudado
pleural (que conduce mejor cuando es (‘1:}1:0 que cua’ndo‘es _fl;rblo.
pudiendo servir, en ocasiones, la auscultacion de la voz, especialmen-
te del cuchicheo, para distinguir los exudados serosos de los puru-
lentoE)S.‘ ademas, importante, saber que, en la tpbercu]osis de los ga?—-
glios del hilio pulmonar, la broncofonia desciende mu_cho- lpuesd(ln
los nifios puede llegar hasta la tercera vértebra dorsal vy en los adul-
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tos hasta la quinta, mientras que, normalmente, sélo se logra ofr
en los nifos hasta la séptima cervical y en los adultos hasta la ter.
cera dorsal ; este fenémeno se halla también en infiltraciones pul-
monares por tuberculosis, neumonfa, tumor del mediastino, etc. (sig-
no de d’Espine). Se debe a que hay un medio sin aire o denso en-
tre la trdquea y el raquis. La exploracién se verifica de preferencia
teniendo la cabeza inclinada hacia adelante y el dorso ligeramente
encorvado, los hombros algo hacia atrds y los brazos cruzados sobre
el pecho, mientras el paciente dice, cuchicheando, «33».

La broncofonia, desde débil hasta inexistente, indica la presen-
cia de exudaciones, aire o tumores en la cavidad pleural ; se halla,
pues, en las mismas condiciones en las que se oye la respiracién
-debilitada.

La egofonia es una resonancia temblorosa singular de la voz,
especialmente del cuchicheo. Se la oye del modo mejor haciendo
que el paciente cuente cuchicheando. Se observa en el exudado pleu-
ritico en los limites altos, y, a veces, en la condensacién pulmonar.

II. Estertores respiratorios. — Los estertores (roncus) tienen su
origen en el movimiento de liquidos (moco, pus, sangre, liquido de
edemas) en las vias aéreas por la corriente aérea durante la respira-
cién ; se oyen, sobre todo, después de profundas inspiraciones y de
golpes de tos y también por la mafnana, después del descanso noc-
turno. Se aprecian, las mas veces, en las zonas pulmonares posterio-
res inferiores.

Segtin sea la secrecién muy liquida o viscosa, los estertores son
hitmedos o secos. .

Los estertores himedos o de burbujas se producen cuando la se-
crecién es muy fldida, y se observan, por lo tanto, en el catarro bron-
quial agudo, infarto pulmonar e infiltraciones tuberculosas y neu-
monicas. 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. Segtn el didmetro del espacio de aire corres-
pondiente v, por lo tanto, segin el tamafio de las burbujas que por
él ascienden. se distinguen los estertores de burbujas grandes o ma-
yores, medianas y menores o pequeiias.

El esterlor crepitanie o la crepitacion es una forma especial del
estertor de burbujas pequefias. Se presenta, sobre todo, en los pe-
riodos primero (acumulacién) y tercero (resolucién) de la pulmonia
(crepitatio indux et redux), asi 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 oido.

Los estertores secos originanse cuando la secrecién es espesa.
Se presentan, por lo tanto, en ciertos catarros bronquiales, enfisema,
asma bronquial, etc. Segtn la altura de su tono son, ora méas ron-
cos (roncus sonoros), ora mas sibilantes (roncus sibilantes). Seme-
jan el ronroneo de un gato, el sonido del bordén de un contrabajo,
el ronquido de un durmiente, los tonos del arpa eélica, los de un
violin, de una flauta, etc.
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Se oye un estertor con resonancia metd
con una gran 1'eS(mancia. musical (consonante) — junto a una respira-
cidn y sonido de percusién anilogos — en grandes cavernas de pare-
des lisas y en el neumotérax. Por lo demés, también se oye igual
ruido cuando contienen aire o gas el estémago, el intestino grueso '
la cavidad peritoneal o ciertos quistes (véase : «Abdomenny). Y

II1. Ruidos de roce pleurales. — I

f _os ruidos de roce se produ-
cen cuando se han vuelto asperas las hojas de la pleura por la pre-

sencia de actimulos de fibrina o vegetaciones y, por lo tanto, en la
pleuritis fibrinosa, en la tuberculosis miliar y en la carcinosis, pero

asimismo, en casos de gran desecacién por causa del colera, et’c. Fal-
tan en a}xquellos puntos en que hay adherencias o acimulo de liquido.
De aqui que puedan desaparecer periédicamente y reaparecer de nuevo
en las enfermedades citadas. Por io demas, no sélo son de importan-
cia para el diagnéstico de la pleuritis, sino también para resolver si
ambas hojas pleurales pueden deslizarse o estar adheridas, cosa de
gran importancia para establecer un neumotérax artificial en la tuber-
culosis pulmonar o para el tratamiento quirtrgico del absceso del
pulmén. El ruido de roce pleural tiene diversos aspectos: es crepi-
tante, o como un crujido, chirrido, arafiazo, 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 de la lefia. 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 mds manifiesto a ni-
vel de las partes inferiores de los pulmones, por debajo de los omo-
platos y entre los mismos y la linea axilar. Con el estetéscopo suele
oirse mds intensamente que con el oido sélo; a veces la presién del
estetdéscopo lo hace mdas intenso, pero también a menudo lo hace do-
loroso. Con frecuencia se puede apreciar asimismo por la palpacién.
Al contrario de los otros ruidos, el roce pleural acomparfia la respira-

lica, es decir, combinado

cion v se suele ofr las mas de las veces en la ins y en la expiracién,

pero generalmente con la maxima claridad al final de la expiracion ;
en cambio, desaparece al contener la respiracién. La tos no influye
sobre ¢l v las inspiraciones profundas lo debilitan y hacen desapa-
recer. Al contrario de los roces pericardiacos (véanse éstos), los pleu-
rales no dependen de los movimientos del corazon, sino de la res-
piracién ; Unicamente los roces pleuropf:ncardlacos, es decir, los que
se originan en puntos cercanos al corazon, dependen simultdneamente
de los latidos del tltimo y de los movimientos respiratorios. Al con-
trario del roce peritoneal (véase e’ste),’el. pleural es mds intenso den-
tro de los limites pulmonares y mas débil por dgbajo de lols mismos ;
en cambio, el primero es mds intenso por debajo de los limites EL!_I-
monares, y las mas de las veces tz_lmblén se oye todavia por debajo
de las arcadas costales. Al contrario de los estertores, como los rui-
dos de roce pleurales son menos continuos, las mds veces son m.uctziho
més interrumpidos v asimismo superficiales y difusos. ’La tois no md u-
ye sobre ellos v las respiraciones Rrolongadas los at.enuzm.éx 1acIejn es)-
'aparecer; en cambio, la inspiracion Profunda los mFens:ll ca. ,OS err(i:
ces pleurales, ademds de no confundirse con los pericar 1z:ic_os y P e
toneales ni con los estertores, ‘tampoco Se deben confun l1r _ccc{m n
chasquidos o crujidos escapulares, ni con los ruidos producidos e
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arlict’ilaciones, tendones o musculos, ni con los provocados por el
-estetoscopo.

[V Suc-usig’n pleural o hipocritica. — Es un ruido de ola con
resonzmcxa'metahca semejante al que se oye al agitar una cuba o un
frasco medio !lenos de agua. Se produce por movimientos bruscos de]
enfermo, cogiéndolo, por ejemplo, por los hombros y sacudiéndole
la parte alta del cuerpo de delante a atrds o cuando el propio enfermo
efectiia estos movimientos. Este ruido de ola se presenta en el suero
y en el pioneumotérax y en grandes cavernas consecutivas a gangrena
pulmonar, tuberculosis o abscesos. En estos casos es preciso evitar
la confusién con los ruidos de ola producidos en las almohadas de
agua que haya debajo del enfermo e igualmente con los ruidos anilo-
gos originados en el estémago e intestino llenos de agua o aire o asi-
mismo en las cavidades pericardiaca o abdominal (véanse éstas).

V. Fistulas pulmonares o ruidos hidrosibilantes. — Se presen-
tan en las fistulas pulmonares, como las producidas por pequefios
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 liquido o del empiema en
un bronquio, asi como al vaciar un derrame pleural, cuando es aspi-
rado el aire por el trocar después de la evacuacidon de cierta cantidad
de liquido y en la aspiracion de un derrame de un neumotdérax val-
vular, pues, asi que la presiéon se hace negativa, la perforacion pulmo-
nar se abre y deja pasar aire. Cuando la fistula 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 fistulas estrechas, en las cuales este
sintoma no siempre se aprecia, puede facilitar el diagndstico la inyec-
cién de carmin de indigo, violeta de metilo, etc., en la fistula, pues
entonces el esputo aparece tefiido.

d) Esdfago.— Inmediatamente después de deglutir unos 30 cen-
timetros cubicos de liquido se produce un ruido breve y sordo, y a
menudo, algunos segundos después, otro analogo, pero algo més
largo: ruidos deglutorios primario y secundario. Se aprecian en el
cuello, a la izquierda de la trdquea o en el térax, a la izquierda del
raquis y a nivel de las 6 -8 vértebras dorsales. En las estenosis eso-
fagicas muy pronunciadas obsérvase debilitacién y retraso de los rui-
dos deglutorios, por debajo del punto estenosado.

A los seis o siete segundos de deglutir papilla o liquido, se oye
con el estetéscopo un ruido sibilante de fliido empujado con presion
en la regién géastrica, encima del apéndice xifoides, y, a continua-
cién, otro resonante de afluencia, retardado en las estenosis del car-
dias o del eséfago y mas 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 obstruccion ligera. En todas las
obstrucciones el segundo ruido estd debilitado o suprimido.

En las dilataciones esofdgicas por diverticulo o por formacién
de sacos por encima de una estenosis, oyense ruidos altos, que per-
sisten minutos, debidos a los movimientos producidos por la muscula-

tura en el liquido estancado.
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En las fistulas esofégi '
”mwiun 7:1'1; Ifll-Slllldb eslofagncotraqueales percibese un estertor de reso-
an elalica en el punto de la fistula, nc ¢ i

1 S or f S ¢
0 a, por detrds y encima del

> < ;
X ConVSIe.Cue‘iléioZ;gni;jguggzgirgio ﬁllds IIO!élS del peritor_leo e's.tén éspe_ras,
I, 52 ot il )rmosa,’.luberculosm‘mlllar, carcino-
rales y pericardiacos. Con freceugzcci”ﬁerllornlcal, e o
ha observado, sobre todo, en 'casocsddsedp(l P RIS U == gyed g
niticos en el higado, en la vejiga | 6at & oo ol g e T

e 0, a vejiga biliar o en el bazo (perihepatitis,
per.lCOIICISUlI.S 0 periesplenitis) y en tumores abdominales (carcinoma-
tosis). El ruido de roce se produce por el deslizamiento de las hojas
perlt'one‘a'les una contra otra y, ora por los movimientos activos de la
respiracion y en ocasiones por los del intestino, ora por movimien-
tos pasivos determinados con la mano al efectuar la palpacién. Al
-contrario de los ruidos de roce pleurales v pericardiacos, los perito-
neales no dependen sélo de la respiracién o de la actividad cardiaca :
otra diferencia que los distingue de aquéllos es que, preferentemente,
se oyen por debajo de los limites pulmonares y cardiacos y hasta de
los arcos costales. Los roces peritoneales en la zona del 16bulo iz-
quierdo del higado pueden tener un caracter ritmico con el corazén
(roces perihepaticos, seudopericardiacos). El caracter del ruido difie-
re, pues, en que en la inflamacién subaguda con depésitos de fibrina
es fino, blando y suave, v en la inflamacién crénica con esclerosis, es
aspero, duro y crujiente.

En casos aislados, el roce tiene cardcter hitmedo (crepitante), a
-consecuencia del enfisema subseroso del estdmago e intestino.

A semejanza de lo que pasa en las cavidades pleural y pericar-

-diaca, en la peritoneal se produce un ruido de ola cuando en ella cos
-existen gas v liquido. Se presenta, en primer lugar, en los acimu-

los de liquido y gas, en la libre cavidad abdominal, a consecuencia
-de la peritonitis perforativa, siendo de importancia en ocasiones para
distinguirlo del meteorismo. Ademas, el ruido de ola se halla en

-espacios neoperitoniticos enquistados, por ejemplo en el pioneumo-

térax subfrénice, debido a la perforacién de una tlcera o carcinoma

_g4stricos, y asimismo en los abscesos hepaticos perforados que con-

tengan gas, o en los espacios peritoneales cerrados por adherencias
que también contengan gas y liquido, y, por ultimo, en los quistes

.ovéricos y equinocécicos con aire o gas (pero en ellos no es tan alto,

profundo y constante como en la peritonitis perforativa). Por dltimo,

.l ruido de ola se aprecia circunscrito, rapido y alto en el tubo gas-

troentérico. A menudo se halla ya en condiciones fisiolégicas, pero

‘es mas acentuado en las patolégicas. [En el estémago se oye sobre

todo en alto grado en la dilatacién con retardo del vaciamiento por

-descenso, relajacion, ulcera o carcinoma o, sobre todo, en la ‘estem)'-
sis pilérica. Debe considerarse como morboso cuando alcanza una

extensién extraordinaria, en particular cuando se oye a la derecha

.de la linea media o hasta por debajo del ombligo ; por lo demis, el

i jsti i ion g4 7 inspeccion,
-diagnéstico de la dilatacion gastrica morhosa resulta de la insp

palpaci6n, cateterismo y aparicién de vémitos copios,os. En el intes-
tino. el ruido de ola se observa por encima del obstéaculo en la dila-
1acién por estenosis o {leo, por atonia o coloptosis o por catarro in-

testinal, en particular en el tifus (aqui, sobre todo, en la region ileo
o )



272 SONNTAG

cecal). El 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, estbmago e intestino, tambiép.
se puede provocar ejerciendo con ambas manos presiones alternativas
en dos puntos diversos o mediante la palpaciéon por empujones o
golpes. En la atonia se oye también a veces el ruido de ola sincréni-
co con los latidos cardiacos. La exploracién ulterior pone de mani-
fiesto a qué causa de las varias que lo producen se debe dicho ruido
de ola ; por lo demés, es notable que el ruido de ola géstrico desapa-
rece después del vaciamiento, al contrario del intestinal.

Los borborigmos son ruidos como estertores de grandes burbujas
o como murmullos, arrullos o gruiiidos que se oyen a veces a gran
distancia. No son raros en condiciones fisiolégicas, pero son espe-
cialmente intensos cuando hay aumento en la produccidon 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 oclusién o estenosis del intestino. En ésta se
puede producir en el punto correspondiente a la estrechez, en el cual
también lo indican los dolores célicos o una onda peristaltica, un rui-
do de inyeccion sibilante o siseante. LLos ruidos intestinales faltan en
la paralisis del intestino; el «silencio sepulcraln que reina entonces
en el abdomen indica en la peritonitis el ileo paralitico; 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
estémago e intestinos ruidos como estertores de burbujas mds finas.

Es afine a éstos el llamado fenomeno 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 estdmago moderadamente lleno de
aire con muy poco liquido, en la fermentacién y, sobre todo, en la
hipersecrecidn.

Se produce un ruido especial de resonancia metdlica por la en-
trada y la salida de aire cuando hay perforacion géstrica o intestinal
y el orificio de la misma permanece abierto y rigido. ‘

Al comprimir la vejiga de la hiel llena de célculos, a veces puede
apreciarse un enirechocamiento de piedras. El mismo ruido puede
advertirse al palpar la vejiga de la orina con calculos ; en este ultimo
caso se produce con seguridad este fenémeno mediante la intro-
duccién de la sonda metdlica o de la litiasis, para lo cual, en al-
gunas circunstancias el enfermo habrd de adoptar una actitud espe-
cial (por ejemplo, tendré la pelvis alta o se pondra 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 arterias
abdominales (esplénica) y en su compresién por neoplasias lamini~
formes inmediatas, en particular en el carcinoma del estémago o de
los ganglios linfaticos retroperitoneales. En ocasiones, éyense tonos
arteriales sistélicos en la aorta abdominal y sobre las arterias iliacas
externas, en la regurgitacién aértica vy en el bocio exoftdlmico. So-
bre venas dilatadas pueden observarse ruidos como zumbidos, de or-
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~f1111(1]r;o)c0(qtlrwtlc(l)s. a veces reforzados  sistélicamente («cirrosis que
zumban). Cuando la cavidad abdominal o el estdmago e intestino

estdn muy llenos de g
mente sobre el abdon
‘151~ €OMo un tono adrtico de resonancia metélica ; desde luego, en los
nifios este fmmmeno es normal, v en los adultos tampoco dc})e con-
ceptuarse sin mas datos como p'atol(’)gico. Se oye un tono vascular
espontaneo, sobre todo en la insuficiencia aértica, fiebre,- hocio exof-
tadlmico, ete. Los ruidos producidos con muy Jleve pr(-‘sién indican
la alteracion de la pared arterial. ’ I
Los limites del eslomago se

S por peritonitis o ileo, se

1 aprecian muy clara-
1en los ruidos

respiratorios y tonos del corazon,

) les ¢ reconocen auscultando con el este-
tascopo a la izquierda de la linea media, debajo del apéndice xifoides
paseando desde abajo arriba undiapasén vibrante : alli donde més
alta y clara se oye la vibracion, se halla el horde inferior ‘del esto-
mago.

5. Organos genilales femeninos. — De los érganos genitales fe-

meninos casi tinicamente se ausculta la matriz en gestacion. Es prefe-
rible efectuar la auscultacién inmediata, poniendo directamente la
oreja sobre el vientre. Aqui el estetéscopo no ofrece ventaja alguna,
COMO no sea menester usarlo por motivos higiénicos. Tampoco es
de aconsejar el intercalar un pano o gasa, porque pueden producirse
ruidos de roce que originen equivocaciones. Se pueden advertir los
ruidos siguientes, que sirven para diagnosticar la gestacién, diferen-
ciarla de neoplasias pélvicas o averiguar la vida del feto.

1. El ruido wmbilical es como un soplo siseante, isécrono con
los tonos cardiacos del feto; debe considerarse como un ruido este-
ndtico producido en los vasos umbilicales.

2. El soplo wuterino (en otro tiempo llamado también placen-
tario) es sistdlico y se oye en las arterias dilatadas de la matriz,
hacia el final de la gestacién y en las neoplasias uterinas u ovaricas,
en particular en los miomas uterinos subserosos. :

3. Los tonos cardiacos del f[eto se oyen claramente asi que
transcurre la segunda mitad del embarazo. Is preciso evitar la con-
fusién de los tonos cardiacos infantiles con los maternos, que se
propagan al ttero gravido y también pueden parecer dupllcaclo's
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 wasos (arterias y venas). _ 3

En los huesos, en caso de fracturas recientes o no curadas, dyese
un rozamiento de huesos (crepilacion), que no solo se aprecia por el
tacto, sino que también se oye aplicando o no }*1 (tld() Y gxl\ec?sé {)l(:li
ejemplo, en las costillas, sdlo empleando el ??L;alos'copo. .a .(nr (I))tras'
cién semeja el ruido que se produce ctlalldf) se r’old.n l]l.nZIS c? o
maderas duras, guijarros o nueces. A veces, en pdrucu((ll)r en eai rtls_
turas longitudinales de huesos largos, el.ruld(ﬁ: n(l)' esf ’clr(;,cq o ‘1:15‘
camiento, sino mds bien como un chasqm(lo; Sl ; as Tl'cvu as C\‘fltl}‘
epifisis y cartilagos es blando y suave. .\q‘utl tam )1en 1ay ?ll:ﬁe coln—
las equ{\-ucaciones: por un ]éld.(), ia crepllacmr? ()b‘t:l‘ n?eumles "
fundirse con otros ruidlos, egpeclelxlwgin;lu;if:;ﬁ()lso:,)rr(:)(ﬁzi(jl)os e; ar’lif‘)u-
icardi ¢ itoneales, ni con los :
lrzli‘?(l)ﬂiicgrzc"ingseren la artritis deformante o en los tendones en la ten-
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dovaginitis o metadesmitis crepitante, ni con los rechinamientos
de ])ola de nieve de los codgulos hemdticos, ni con la crepitacién de]
enfisema cutdneo, ni con los crujidos escapulares, etc. Por otra parte
la crepitacién falta en muchas fracturas, en particular en la mavorig;
de las incompletas (fisuras, infracciones y fracturas subperiésiicaS)
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 dislocacién y didstasis o por interposicién de otros
tejidos. ‘

Las articulaciones con artropatfa crénica deformante o Neuropa-
tica, especialmente tdbica, también producen un roce que puede llegar
a ser un chirrido perceptible por el tacto v por el oido, en los movi-
mientos activos y pasivos. Para oirlo, puede recurrirse a la auscul-
taciéon 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 andlogo en los movimientos amplios y brus-
cos, especialmente después del reposo; mas este ruido, al contrario
del descrito, ¢s, mas que un chirrido, un castafieteo ; es lo que hacen
algunas personas con sus dedos.

En ocasiones, en las wvainas tendinosas o bolsas mucosas con
inflamaciones hiperplasticas también se oven ruidos de roce o chi-
rridos andlogos a los articulares, pero todavia se aprecian mejor por
el tacto.

El llamado ruido escapular o crujido escapular, que no sélo se
advierte por el tacto, sino también por el oido y a veces incluso a
distancia, se debe a desigualdades de la superficie subescapular,
como las producidas por eminencias 6seas o exdstosis 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 si sola, producir un ruido analogo, aunque sue-
le ser secundario. Desde el punto de vista diagndsticodiferencial, im-
porta saber que los crujidos escapulares desaparecen con el reposo
y también despegando las escapulas, haciendo girar los brazos exten-
didos por los codos hacia adentro y llevandolos hacia atrds, al mis-
mo tiempo que se bajan los hombros.

Por tiltimo, mencionaremos el rechinamiento semejante al de las
bolas de nieve de los codgulos hemadticos v la crepitacion del enfi-
sema aéreo o gaseoso, cuando la palpacién y la percusién no dan
mejores resultados o datos.
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VI. Olfacion (diagnéstico por el oliato)

El sentido del olfatg e; fom e ) )
tcortlnie e ) enlfaqveiac: (111:1 11?([)1;]}? secundario en el diagnés-
concepto, figura en el pendltime | re en general —y, en este
pando el tltimo el sentido del ;u;tlgarqsgtgsslos Wt
néstico clinico. De todos sode o 'médico“lezOose usa para el diag-

i ; asi -
cer detlermlnados diagnésticos por medio c‘iel olf(;uf;.oriiei‘ ggret((l)z ];;1-
fg’;’l l_lr];f_ls,lﬁ Sgni[.’(‘fd% de lo aC0§tllmbr2{do hasta hoy, el practico debe
pon lac e n,l C<l) 1 ellfolvfato. :-\l propx'o'nempo ha de tener en cuenta

jue st la hinura del olfato est4 muy diversamente desarrollada segtin
los individuos, puede acrecentarse por medio del ejercicio, como la
de los d_emas sentxdos.. Conviene, pues, ensefiar a los principiantes
A TECUITIT, en su préctica, desde luego y siempre que haya ocasién
al diagndstico por el olfato. i ;

Los méfliqos antiguos recurrian més que los actuales, v con éxi-
to, al diagnéstico por el olfato, lo propio que a todos los métodos ex-
ploratorios sencillos. Ya Hipdcrates lo recomendaba, pues advertia
que, a menudo, la nariz era un admirable guia para diagnosticar los
-enfermos febriles, cuyos olores eran muy distintos unos de otros.
Sabido es que Heim distinguia por el olfato los diversos exantemas.
-0s métodos exploratorios modernos han relegado el diagndstico por
el olfato poco menos que al olvido y sélo recientemente ha vuelto a
‘merecer mas atencidn.

En cirugia, el diagnéstico por el olfato suele tener escasa impor-
tancia ; por ello nos limitaremos a exponer brevemente algunos as-
pectos del mismo, que més bien corresponden a campos limitrofes
de otras ramas del arte de curar.

Desde el punto de vista quirtrgico, figuran en primer lugar, por
lo que atafie al olfato, las eliminaciones de las heridas o fistulas y
los liquidos evacuados por incisién o puncién, en particular el pus,
en el cual el diagnéstico por medio del olfato puede proporcionar
datos relativos a la terminacién, causa y naturaleza del proceso mor-
boso. Generalmente, los abscesos calientes y frios no huelen, si no
contienen agentes de la putrefaccién. Por lo tanto, el pus no suele
tener olor especial alguno cuando es producido por estaﬁloclocos. es-
treptococos, Neumococos, gonococos, etc., bacilos tuberculigenos y
espiroquetos de la sffilis ; en cambio, el pus ploCxém'clo se c(z}raf:te]x:xga
por un singular olor a cola que, umdq a Ia.’color.amf)n ver ?\acfu ada
caracteristica, permite diagnosticar la infeccion piocidnica. Ademds,
en las infecciones pttridas, en particular en la gangrena gaseosa, se
advierte con frecuencia un exudado de una fetidez putrida partlcul_a’r,
llamada sanies putrida, de suerte que, pre§01nciller}do de lz; f(l)rm.zlccftrel3
-de gas, con frecuencia se puede hacer el diagnéstico por el o (;r, e

1 | parecer, sélo es producido por agentes de la putrefaccion,
oe(;f)’ :stoi or un lado, se suelen hallar en las infecciones pttridas,
Esuelén fz’xltlzlr. por otro, en las infecciones piégenas, de ,“;‘?‘“ergeq]‘f]:
l olor citado puede considerarse como un signo caracteristico g
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primeras, a no ser que éstas compliquen las pidégenas, pues entonces
las L{ltlnias también pueden oler mal. Algunas otras infecciones tie-
nen lgua]mem‘le olores especificos ; asf, en particular en la difteria v
tanto en la faringea, como en la de las heridas, se ha descrito un oloy
corrupto empalagoso que permite distinguirla de afecciones de otra
indole (supuracién, sifilis, etc.).

Entre las complicaciones de la inflamacién piégena que favore-

cen el desarrollo de los gérmenes de la putrefaccion y, por lo tanto
determinan el desarrollo de fetidez, hay que recordar las siguientes : dé
los procesos en comunicacidén con el mundo exterior, merecen citarse
las necrosis, por ejemplo, en supuraciones tendinosas, éseas y articu-
lares antiguas acompaifiadas de mortificacion de las porciones histo-
nales respectivas ; los cuerpos extrafios, especialmente porosos, como
las torundas, compresas y esponjas que han quedado en las heridas,
y, por tltimo, los focos de destruccién o descomposicién, verbigra-.
cia, de los tumores, colesteatomas, ateromas y dermoides, de los que
hablaremos maés abajo. Ademds de los procesos que se hallan en co-
municaciéon con el exterior, hay que recordar los que se hallan en
comunicacidn con las vias respiratorias y digestivas, en particular el
absceso o la supuracién 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 toracicas, como el empie-
ma pleural (4rbol bronquial) y las abdominales, como la apendicitis (ca-
nal gastrointestinal). En este caso, cuando hay comunicacién con el
tubo gastrointestinal — excepto en la perforacién de una tlcera gés-
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 de la cavidad o de las paredes abdominales, que
suprafrénico o del espacio de Douglas, al contrario de los abscesos.
de origen salpingitico, paranefritico o espondilitico; de suerte que,
por el olor, se puede ya conocer el punto de partida de la inflamacion.
Naturalmente, semejante olor se advierte lo mismo al sajar los absce--
sos, que al efectuar la simple puncién de los mismos, y el valor del
diagnéstico por medio de la olfacién del liquido extraido por la pun-
cién exploradora es importante, sobre todo, en los casos en los cua-
les no estd indicada la incisién. Asi, en todos los liquidos obtenidos
por la puncién exploradora que contenga orina, se nota un olor uri-
noso caracteristico, 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 de ascitis). En resolucion, se advierte
olor caracteristico, sobre todo en las supuraciones que comunican
con las vias respiratorias y digestivas, por ejemplo, en ciertos absce-
sos encefdlicos, supuraciones dentarias, empiemas pleurales v zﬂ,)s—
cesos apendiciticos putridos, y, en cambio, falta en los abscesos frios
v calientes ordinarios.
" Como va hemos dicho al describir el olor del pus, podemos ad-
vertir un olor producido por la presencia de agentes de la putrefac-
cién, ora en los procesos que comunican con el ’munc}o exterior, ora
en los que se hallan en comunicacién con las vias acreas o digesti-
vas. Entre los primeros, figuran principalmente las necrosis, ,CU(’g'
pos extrafios y focos de destruccién que favorecen la germinacion er(i
los agentes pttridos. En las necrosis tratase, ante todo, de casos
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L‘:rdf:olllkl: i(}jor‘di\'el}iﬁ:ls fausa;k; (’trzul'malism(fs, presiones, ligaduras,
; stiaciones, torsiones, quemaduras, congelaciones, acciones caus-
ticas, lromboms,. embolia, enfermedades vasculares, etc.), se preduce
!il muerle.de tejidos o miembros enteros; en segundo lugar, tionL:n
importancia para el .cn'ujano las necrosis de tejidos traspl:inlados in-
s Y, T lugar, las tlceras diversas, prefe-
rentemente las qua(las perforantes del pie. Sobre todo se producen
focos de dcsln_mcn('?n por tumores descompuestos de la superficie del
cuerpo, es decn',. de la piel o de las mucosas atravesadas por ellos ;
ejemplo : ellr:arcmnmn de la mama ulcerado. La fetidez de los atero-
mas, dermoides y colesteatomas descompuestos puede ser singular-
mente desagradable (generalmente semeja queso pasado), por conte-
ner grasa. De los procesos relacionados con vias respiratorias o di-
gestivas, merecen citarse los frecuentes dientes cariados, los clavos
o tapones de las amigdalas y las diversas tlceras v neoplasias de
los labios, dientes, carrillos, nariz, fosas nasales y z[ccesorias, larin-
ge, trdquea, pulmén, pleura costal, esofago, estébmago, etc. Aqui tam-
bién los cuerpos extraios ejercen un influjo favorecedor de la pulula-
cion de agentes de la putrefaccién. En el es6fago, ademas de las tilce-
ras y neoplasias (carcinoma), hay que tener también en cuenta los di-
verticulos. En la gangrena pulmonar se ha descrito un olor particular
soso (de ajo, jazmin o cola). La fetidez nasal de la ocena recuerda la
de las chinches aplastadas, por lo que los franceses dan el nombre
de «punaise» a dicha enfermedad ; esta fetidez se adhiere a las se-
creciones y costras y, por la deglucion de las mismas, puede comuni-
carse a la expectoracion y originar confusiones, que deben evitarse,
con la gangrena pulmonar, la bronquiectasia o la bronquitis pttrida.
El llamado «foetor ex ore u oris» se halla en las afecciones de las
vias respiratorias y digestivas que acabamos de citar, desde los dien-
tes y nariz hasta los pulmones y estémago, de modo que no se pre-
senta sélo en afecciones de la cavidad bucal y no puede utilizarse,
por lo tanto, para diagnéstico local alguno ; sin embargo, hasta cier-
to punto, se puede distinguir si el olor procede de la boca o de partes
mas profundas de los tubos respiratorio o digestivo, porque, en los
Gltimos casos, resultan ineficaces los lavados o enjuagues desodoran-
tes de la boca con permanganato potdsico, agua oxigenada, etc.
Con las enfermedades que acabamos de citar, nos encontramos
ya en las fronteras de la medicina interna, en la que la o}facu’m diag-
néstica tiene un campo de aplicacién muy vasto. Las mds de las ve-
ces el olor depende de las eliminaciones o excreciones del enfermo :
sudor, orina, heces, expectoracién o aire expirado, contenido géstri-
co o vémitos; al propic tiempo, en algunos casos, de las dl\'CI:SEI'S
secreciones y excreciones, intervienen generalmente varias o tOC}{lS. v
a menudo, [lenan todo el ambiente del gnfermo de olor caracterlsllgo.
Antes de describir las distintas eliminaciones, haremos algunas (_)bscr.—
vaciones generdles que pueden interesar espemfxlmeme al Qli}‘Jag;’o;
algunas horas antes de la muefte_’Puede advertirse U“d singu 1‘: s
cadavérico que se pretende ta111131en quescs la causa de q}le 0 I()>r_
rros aparten los ojos de su dueno moribundo. Es dg may o.;'llmgtc-
tancia practica el olor a fruta del aire expirado, sudor, orina, eic,

en la diabetes con acelonuria; a menudo es tan notable, que el mé-
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dico, al acercarse a la habitacién del enfermo o al enfermo mismo,
lo nota y, fundado en el olor, puede hacer ya el diagnéstico exacto ;
a veces este olor es lo Unico que llama la atencién 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 analisis de la orina la resuelve. El olor urinoso del aliento, sudor,
contenido géstrico, etc., en la relencidn de orina o en la wremia, no
es menos importante ; no debiendo confundirse con el olor penetran-.
te a mingitorio producido por la descomposicién 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 el hipospadias, hipertrofia de la préstata, pardlisis
de la vejiga, etc. El olor fecal, que también puede notarse a distan-.
cia, es debido a fistulas fecales y varfa segun el punto del intestino
a que corresponde la fistula.

Cara los detalles particulares de las excreciones deben consultar--
se los libros de medicina interna; aqui tnicamente mencionaremos.
lo mas importante para el cirujano de algunas excreciones.

El sudor, que, normalmente, despide un olor desde ligeramente
acido hasta aromatico y es fétido cuando no se tiene limpieza, es.
anormal en la wremia (urinoso) y en la acetonuria (a fruta). [En el
reumatismo articular agudo es de olor notablemente acido.

LLa orina, normalmente de olor singular, que aumenta con la
concentracion, también huele de modo caracteristico 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 fermentacién amoniacal de la orina alcalina, ésta, sobre todo:
al cabo de algunas horas, despide un olor penetrante (a mingitorio) ;
la observacién de que semejante orina fétida se presenta méis a me-
nudo en la hipertrofia de la prostata que en las estrecheces uretrales,
tiene su explicacién en el hecho de que, a menudo, quedan residuos.
de orina en la vejiga de los enfermos de hipertrofia prostatica 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 perforacién del carcinoma rectal, puede advertirse
olor fecal.

E1 conocido hedor de las heces varia segtn la clase de alimentos
vy su digestion. En ciertas enfermedades intestinales, en particular
en los catarros, las heces huelen de modo singular. Desde este punto-
de vista, el diagndstico por el oifato es de importancia especial cuan-
do se trata de las heces de los mijios de pecho, pues toda variacion
de su olor aromdtico-dcido traduce un trastorno determinado. El olor
de las heces es extraordinariamente féiido, a veces cadawérico, en
los catarros y ulceraciones o neoplasias ulceradas de la parte mds.
inferior del intestino grueso, en la estenosis intestinal y, por ultimo,
cuando falta la bilis en las heces.

La expectoracion o el aire expirado es fétido y, a veces, cada--
vérico, en ciertos casos de bronquitis pttrida, bronquiectasia, tuber-
culosis pulmonar, absceso y gangrena pulmonares, en el caso de que
aparezcan bacterias procedentes del 4rbol bronquial y favorezcan los
procesos de descomposicién las estancaciones de la secrecién. Al
abrirse el equinococo hepdtico en el pulmén, se advierte un olor aro-
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ando estz’xrfiiigggg vomitados despiden un olor fuer-
s Ioht lados con el contenido del estémago
y, por lo tanto, sobre todo en ciertos catarros oéstri i

’ 2 . S gastricos, cadavérico
en el cancer géstrico destruido, fermentado en la estenosis pilérica
butirico en 1a fern1entaci6n. butirica y amoniacal en la uremia. Para
el cirujano tiene singular importancia el olor fecal en la paralisis o
en la oclusion del intestino; en este Gltimo caso es de sumo valor
diagnostico ; pero aqui, como advierte Ewald, a menudo se advierte
demasiado tar.de_ Por lo'mismo, en ciertos casos, antes de oler el
producto vomitado, conviene agitarlo bien, pues la evaporacion de
la s'uperﬁme puede disimular el olor caracteristico; cuando no se
vomita o no se v'omita bastante a menudo, se recomienda tomar las
muestras c;iel estomago mismo. En la oclusidén intestinal, el conte-
nido gastrico h_uele precosmente a heces, a menudo antes de que de-
nuncien la inminencia del peligro amenazador los sintomas generales
v locales, de modo que el olor fecal del contenido gastrico puede con-
ceptuarse como sintoma precoz. Por lo demas, en la oclusién intes-
tinal, el aliento suele despedir un olor que recuerda el de los huevos
podridos.

En todas las eliminaciones, pero sobre todo en la orina, se pue-
de revelar el olor de ciertos alimenios y medicamenlos, cosa que tam-
bién es de impertancia para el cirujano; asi, por ejemplo, comuni-
can su olor al sudor, el ajo, trementina, etc.; a la orina, la tremen-
tina, caramelo, col, cebolla, ajo, rdbanos, azafran, valeriana, atofan,
arsénico, etc.; a las heces, la trementina, arsénico, etc.; a 'a expec-
toracién o al aliento, el alcohol, trementina, etc.; al jugo gdstrico o
a los vémitos el alcohol, 4cido cianhidrico y arsénico. El reconoci-
miento por el olor de semejantes productos, en particular el del al-
cohol, 4cido prisico, nicotina, fésforo, etc., en las excreciones y
sobre todo en los productos vomitados y en el aliento, puede alcanzar
importancia especial para diagnosticar intoxicaciones ; cosa que, a
veces, también es de interés para el cirujano aue, desde el punto de
vista diagnésticc diferencial, deberd pensar sobre todo en ello en las
fracturas del crdneo con conmocién o compresién cerebral.

La olfacién también puede servir al cirujano para el examen de
medicamentos ; en este punto recordaremos Ginicamente la pruebadde
Hepp, para examinar por el olpr si el cloroformo esta o no z\lter{aeh(ir.1
algunas gotas de cloroformo instiladas en papel secante, no deb
dejar olor penetrante alguno, una vez evaporadas.
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VIL. Medicion (mensuracion)

La mensuracidn, en muchos casos es indispensable para la ex-
plore}mon. de I’OS_anermos, tanto al efectuar ésta por primera ves con
un fin diagndstico, como en exploraciones ulleriores para compro-
bar el curso de la enfermedad ; sobre todo es importante para fijar los
resultados de la observacién en disefios, historias clinicas, actas de
accidentes, etc. No siempre podemos contentarnos con las imagenes
mds o menos borrosas y olvidables de las impresiones recibidas ; en
vez de apreciaciones inseguras, debemos tender a dar a los resulia-
dos de la exploracién valores que puedan expresarse numéricamente.
No basta, por ejemplo, decir que una neoplasia es grande o una
covuntura estd hinchada, que un miembro estd débil o el cuello es
grueso, etc., sino que mas 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 nna 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-
cién (mejoria o agravacién) o si el estado morboso ha quedado esta-
cionario. Por lo que atafie al dltimo punto, queremos y debemos
saber si y con qué rapidez ha variado el mal espontdneamente o
bajo el influjo de nuestro tratamiento, por ejemplo, una neoplasia,
tumefaccion 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 imdgenes de su memoria; pero, la diferencia
entre lo pretérito y lo actual ha de ser hastante 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 imagenes anteriores, y sélo rara
vez puede formarse una idea clara si en la descripcién de lo pretérito
tinicamente se le dan dimensiones generales. [En cambio, la medicién
proporciona la mejor precisién posible, cuande se trata de explicar o
exponer los resultados de la exploracién. 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-
sicién intuitiva, en forma de grafica sindptica. Cierto que no nos
da la mensuracion en todos los casos datos de precisién absoluta, de-
bido a que no disponemos de puntos trigonométricos en el cuerpo
humano v a que, ademés, hemos de contar con varias causas de error
que tienen su origen, ora en el paciente mismo (caracte’rif.tlcas del
cuerpo que varian segtin el momento, la postura o dectbito, etgtl.),
ora dependientes del médico (diversidades segtin el punto de eleccion
de la medida, estiramiento de la cinta métrica, etc.). En general, hay
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Sainmsion & oldin R as llamadas medidas a ojo. La deter-
S una verdadera mensuracién, sino una simple

apreclacion, que se hace teniendo en cuenta ob; :
P o e a objetos comparables. E
zs:bz]rlczns'tarllma l‘d(ll(?c_l, por un. lado, la fuerza del prf())cediriiienllon
a saber, su independencia de medios auxiliares especiales, y :
lado, su debilidad, que es su inexactitud. Semejanlcc det\e‘ nindeion
,;l Zjoet(\’(;lllm(’.g de un huevo de gallina, grosor del brazo derT;nzlllC(':r(:xri
;;C,i(lm(‘. ees,'le todos modos, mas precisa y segura que una desig-
general (grande o pequefo, grueso o delgado, etc.). General-

ment ]d dP[el minacion S Se. sara cuando es osible a
e > a ()]O 010 1 1
: (1 no es posible
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n de error ;

! por lo mismo no deben infe
it 11 deben infe-

diferencias nas, ni i
Clas pequefas, ni elegir me-

En gcnerulr elegiremos como objetos de comparacion los que puedan recordarse
y se hallan mejor en Ia memoria de todos nosotros, o los inmediatos al enfermo
0: RFHE Ual fuerpo humano mismo, y, cuando se trata de miembros, incluso los
del ]i-l(l() opuest,o \snnos): Hemos de buscar, ademés, objetos cuyo volumen v
tamano no varien demasiado; por ejemplo, patatas, manzanas, c;ﬂ)ozas, puﬁos.,
manos, dedos, los cuales pueden dar un concepto muy eldstico, que puede preci-
szu‘se_de modo mds aproximado designando variedades o tamafios especiales,
por ejemplo, patatas pequefias, medianas o grandes, manzanas camuesas, cabe-
zas, pufios, manos o dedos del paciente, o de varén, mujer o nifio. También se
recomienda que los principiantes procuren formarse idea, lo mas exacta posible,
del tamafio del objeto de comparacién mds usado, procurando representirselo
del natural o recurriendo a imdgenes y haciendo ejercicios sistemdticos andlogos
a los de apreciacién de distancias que hacen los militares.

De los objetos de comparacién més usados—la mayoria de uso corriente
o partes del cuerpo— mencionaremos ios que siguen :

a) Para apreciar la primera dimension (linea), es decir, la longitud y anchu-
ra, se usan objelos comunes o parles del cuerpo. De los primeros pueden citarse
alfileres, agujas de hacer calceta, l4pices, cigarrillos, cerillas o pajuelas. De ias
partes del cuerpo, el médico tiene, desde luego, siempre disponibles, en el suyo,
medidas aproximadas. Unicamente _debe tomarlas una vez en centfmetros y
recordarlas. En diversas personas las medidas varfan algo (por ejemplo, la anchu-
ra del pulgar, la longitud de los dedos, etc.). Para los adultos de tamaio medi:’l-
no, pueden darse las siguientes medidas : anchura del pu‘lgar y de los demas
dedos, 2-21/, centimetros; anchura de la mano, 10 cent_lmc?ros; long\tud'del
indice, 10 centimetros; falange media v terminal del {ndice juntas, 3 centime-
tros ; palmo o maxima separacion entre las yemas del pulgar y meiique, 20 cen-
timetros ; longitud del pie, 30 centimetros ; longitud del paso, 1 metro, etc.

b) Segunda dimension (superficie). Las su;’x*r.ﬁcxes pequenas p_ueden cf)m-
pararse con las monedas usuales de 2, 5 v 10 céntimos, de‘l, 2y5 ])eise(tlas,f:)
con los objetos de uso constante : sellos de correo, cxfbreobjetos,‘.lllnllv;esl e 5-
rrocarril, tarjetas postales, botones del pantalén, relojes de bolsi f"d ‘IC ios e
los vasos de cerveza, platitos de taza, platos de sopa, o con f’“"“’i“ e “‘”fi‘f"
palma de la mano, superficie de la mano, etc. Las Sflpefﬁcws mayores CS) BISits
rible denominarlas con arreglo a su tamaio, d’e.moao quc podz_\mos apreciacast
longitud y anchura, o su didmetro, si son esféricas o gxrcularem o

‘Jc) Tercera dimension (volumen). — Generalmente sirven para comp.xmr“'o;s

o - oioos mineral, vegetal o animal, como perlas, guijas,
voltmenes cuerpos de los reinos Mier . or?c# lentejas, guisantes, judfas, ardn-
guijarros, granos de mijo, de arroz, mz:::uﬁ:l;: “,mzﬂs: ‘:iruelﬂsv patatas, melo-

cotones, mandarinas, manzanas, melones, cogollos de col, huevos de paloma,
i) < L )
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gallina, oca y avestruz; objetos usuales, como alfileres, v, por tltimo, partes del’
cuerpo, verbigracia: la cabeza o el puio de varones, mujeres o nifos.

Para determinar por ‘comparacién la delgadez o espesor de fistulas, trayectos
¥ tubos (también de las vias biliares, uréteres, uretra e intestino), sirven -igual_.
mente, ora objetos usuales : cerdas o hilos de seda, alfileres, agujas de hacer me-.
dia, pajuelas, lapiceros, lapices, mangos de pluma, cigarrillos, cigarros, basto-
nes, etc., ora parles del cuerpo: meiique, indice, pulgar, brazo y pierna de-
varén, mujer o nifio, aunque serfa preferible recurrir a la escala de los catéteres
uretrales de Charriere, para determinaciones exactas.

Para determinar por comparacién cantidades de liquido (sangre, pus, conte-.
nido de quistes, trasudados y exudados), Gsanse objetos corrientes de capacidad
determinada : dedales, cucharas de café, de nifio y de sopa, vasos de cerveza,
vino, agua y aguardiente, tazas, cubos, si no se prefiere recurrir a medir o apre--
ciar I capacidad en centimetros cibicos o litros.

Para medir el cuerpo humano hay, principalmente, los instru-.
menlos siguientes : la cinla métrica o el metro (para determinar la
longitud y anchura y el perimetro), los compases (para determinar-
pequenas distancias, entre dos puntos del cuerpo) y los gomidmetros
(para determinar la apertura de los dngulos).

1. Cinta mélrica o metro.— Con la cinta métrica o con el me--
tro determinamos principalmente la longitud y perimetro de las partes.
del cuerpo, y las dimensiones (longitud y anchura o didmetro) y situa--

-
|”"|"L|5'lmIl"gr“‘lmﬁ'r““"yrl"I‘ﬁl"”lu!llllm‘lmdllau

* EVENS&PISTOR
DE BLOCK3 CO

Fig. 117. — Cinta métrica de lino que se arrolla sola en su cajita de metal.

cién de las ulceras, cicatrices, fistulas y neoplasias, valiéndonos de-
la distancia que las separa de puntos fijos (generalmente 6seos) de--
terminados, que se¢ palpan cuidadosamente con los dedos o, mejor,
se marcan cen ldpiz dermografico o tintura de yodo. De semejantes.
puntos fijos hay que tener en cuenta los que siguen: en el craneo,
la glabela, la protuberancia occipital, la insercién de la oreja, al an--
gulo del maxilar inferior y la apofisis 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 apdfisis espinosa de la séptima vértebra cervical,
el angulo inferior de la escdpula y el hueco axilar; en el abdomen,
el ombligo, la sinfisis ptbica y las espinas iliacas 4nterosuperiores ;
en el brazo, la altura del hombro, la tuberosidad externa del humero,
la punta del olecranon, la cabeza del radio, las apdfisis estiloides del
radio v del ctibito, las cabezas de los metacarpianos y las puntas de-
los dedos ; en la extremidad inferior, la espina iliaca 4nterosuperior,
la cresta ilfaca, la punta del trocdnter mayor, el oliegue de la corva,
los maléolos externo e interno, etc. ‘

En ciertos casos, se usa el metro ; para determinar el tamafio gllel
cuerpo v la longitud y anchura de algunas de sus partes, tambi¢n
se usa uno rigido provisto de corredera. En cirugia operatoria, em
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vez del metro de madera, se usa el
jor, por ejempl e
Jvec’cil())nes ]0 p}ar(')‘. dpez:ra medir Ja profundidad ‘en |as punciones e i
ey ]oslc‘m‘n(ia") ?rnTmar el tamano de trasplantaciones. Tambi(?r;
g ) )r. ‘antometros, (!e los cuales el mis comin es el de Krg
led‘e((‘oln\ipl'o léﬁmpo. utilizando determinados puntos y lineas r(on—
E}tmm e p.lr;ltr Jar y trazar antes de |a operacion con. el Iz;lpi7 135
: 4 0 Con un pincel em g
G ) _ papado de fuchsina icada
marcan las relaciones de Situacién entre |a superficie (cgreergfsrld’ ?e
s ; y la

caja craneal, con arreglo g | fa cr4

'§10 a la topografia craneocerebrs i ¢
'/ - . e

el craneo intacto determinadas zonas del R

cerebro, por ejemplo, los centros motores
corticales, mediante yn instrumental cons-
tituido por tiras de acero, que forma un sis-
tema de lineas y puntos y pueden someter-
se a la ebullicién. ’ ‘
En la mayoria de log casos, en vez
del metro rigido, se usa Ia cinla métrica
flexible, que tiene la ventaja de adaptarse
a las formas del cuerpo. La cinta métrica
es, ora de metal, ora, las mas veces, de
tela. Esta tltima es la mas usada para la
exploracion del cuerpo. Debe ser unifor-
memente resistente v, por lo tanto, no de-
masiado floja, ni demasiado tiesa, no ha
de formar dobleces y ha de aplicarse en
linea recta. En cambio, la cinta metdlica
se usa, en ocasiones, en cirugfa operatoria,
por ser susceptible de ser hervida; pero
no se usa con predileccién, porque, si bien
es poco variable v, por lo tanto, absoluta-
mente segura, no se adapta tan bien al
cuerpo, por ser menos flexible, causa des-
agradable impresiéon a los pacientes por
su rigidez y frialdad y, por dltimo, no o
siempre pueden distinguirse sus cifras, En i J1% = Medicidn de Iz altury

de metal, que se puede hervir me-

“algunos casos, puede usarse un alambre la punta del trocinter y Ia espina

_ X iliaca dnterosuperior con el pulgar
de plomo cuando se quiere obtener simul- v el fndice separados.

tdneamente y al mismo tiempo la forma )

v el perimetro, por ejemplo, para determinar el perimetro y la for-
ma del térax (cirtometria). En caso de necesidad, cuando no se tiene
a mano la cinta métrica, se usa un cordel, cinla o paiiuelo, recursos
que hastan en todo caso para medidas comparadas o para medir féru-
las de veso y otras. Para medir en centimetros, pueden hacerse se-
fiales con tinta o con materias colorantes o con nudos, cuya distancia
se mide ulteriormente con la cinta métrica o con el metro. Para medir
pequeiias distancias, también puede usarse, aunque no es tlzm pre-
cisa, la separacion entre ciertos dedos o el'/mlmo ; por ejemplo, pa;.a‘
medir la distancia entre la pelvis y'el trocdnter mayor, se aplncan"ln.s
ipulgares a las crestas iliacas y los indices a_las pl{r}tas de lofttro'tl‘;rsl-
teres mayores y se comparan en.amhos lados las distancias ob enidas.
Luego diremos cémo se determina la longitud de la pllern.a g]as cor--
ta poniendo debajo de la misma tablillas de grosor determinado.
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Veamos ahora la mensuracion especial en las distintas partes del
(‘ll(’l’])() 4

Talla. — Para determinar la talla, se utiliza un aparato formado
por una tabla vertical, graduada en centimetros, y un brazo desliza-
ble para el vértice de la cabeza. También se puede aplicar a la pared
0 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.

Cabesa.— En el crdneo se determina primero la circunferencia
horizontal, rodedadolo con la cinta
métrica, que se hace pasar, por delan-
te, por encima de la glabela y, por
detrds, por la protuberancia occipital.
Normalmente, la circunferencia hori-
zontal del crdneo mide 32 -35 centi-
metros en los recién nacidos, 41 a los
tres meses, 43 a los seis, 45 al afio,
48 a los dos afos, 50 a los cuatro, 52
a los diez y 55 en la pubertad. [Est
disminuida en la microcefalia y au-
mentada en la hidrocefalia (hasta 5o -
150 centimetros) y en la leontiasis
osea (hasta 70 centimetros). En la
leontiasis ésea, los pacientes advier-
ten el aumento de volumen de su cra-
neo, porque cada vez necesitan un
sombrero de numero més alto. En la
hidrocefalia también estd alterada Ia
relacién entre el perimetro tordcico y
la circunferencia del crdneo, pues,
mientras en el recién nacido la cir-

e cunferencia del craneo es mayor que
iR I10: = Bintos Derimeticos el perimetro toracico, al afio o al afio
v medio es igual y, en lo sucesivo,
cada vez menor. Por ultimo, en la hidrocefalia existe también una
relacion anormal entre la cara y el crdneo, pues la distancia de la
raiz de la nariz al comienzo del cabello es igual o mayor que la
de la raiz de la nariz al mentén. La mensuracién repetida de sema-
na en semana pone de 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 mensuracién del nifio enfermo
con los del normal; en la hidrocefalia, la circunferencia craneal, en
ocasiones, crece un centimetro por semana. LL.a mensuracién de la
amplitud de las fontanelas se hace midiendo sus didmetros en centi-
metros o traveses de dedo.

Cuello. — El perimelro maximo del cuello se toma, para que no
se obtengan cada vez que se mida cifras distintas, pasando la,cmta.
por detrds, por encima de la apdfisis espinosa de la séptima vértebra
cervical o prominente y, por delante, por el punto en el que se OI)UC’—
ne la medida mdxima, subiendo y bajando ligeramente la cinta me-
trica. Las diferencias mayores, es decir, las de mis de un centimetro,
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en mensuraciones ylqe
efectivas (aumentos o disminucione
sobre todo, en el bocio, Ia primera
lo sucesivo, para juzgar
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riores, puede
v pueden conceptuarse como alteraciones

s). El perimetro cervical se mide
B 4 Vez, para saber sy volumen vy cr;
i Rl Si ha disminuideo o 3 Aneamest
bajo el influjo del tratamiento conser o No espontdneamente o
importancia para la indicacign ()perlalq‘rtila Or, cosa que puede ser de
Pf"'ho- — determinacign del pcrr’nz.e
de los pezones (o, en Ia mujer, cuando |a
Clllclony a nivel del cuarto cartilago cost
limites del hueco axilar por los la-
dos y al del 4ngulo inferior de la
escapula por detras, estando lcs
brazos apartados de los costados,
y en las actitudes de inspiracién y
expiracién completas. La diferen-
cia entre ambos perfmetros (inspi-
ratorio y expiratorio) se denomina
amplitud respiratoria o del juego
tordcico. La determinacion del pe-
rimetro tordcico tiene cierta impor-
lancia para reconocer el estado de
nutricién y robustez de los adultos.
Pero la decisiva no es ‘la men-
suracién absoluta, sino la relativa,
es decir, en relacién 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 80 - 100 cent"- Fig. 120. — Medicién del perimetro tordcico
metros. La amplitud respiratoria k
es de 5-10 ¥y, por término medio, de 7 centimetros. Las medldas’ r_ni-
nimas para ser ttil para el servicio militar, son un perimetro tordcico
que no sea menor de 8o centimetros y una amplitud respiratoria que
no sea menor de 5. En el enfisema pulmonar, la amplitud respira-
toria puede descender a escasos centimetrog y aun a fracciones de
centimetro. La determinacién del perimetro tordcico también puede
tener importancia para juzgar el curso de la enferlne(lfld, P(’rlel“-m_'
plo, en el bocio con compresion de la traquea. En €asos morl)os'%s.
tiene todavia mds importancia la determinacion del perimetro de ca la
hemitérax (es decir, desde la lipea medm’ gslerna] hasta J|fl media
del raquis) que la de todo el perimetro loracwo.dll’elr'o,] en’t'tlsmoc;l‘fz:)r;
las diferencias de hasta 2 centimetros en favor de 1(3 o ‘nl mi
de considerarse, desde luego, como morbosas; en los dextros la mi-

tad toracica derecha suele medir /, -2/, centimetros més que la iz

quierda y, en los zurdos, la izquierg]a igual o urgl’ p(l)C(;]?(;;quzie(‘;z;
derecha. La determinacién _del [l)er.lmelro g]e m a fe]renwdqdéq L0y
importancia, tanto para el cllagnosl)lco de cujr((;.? “(anl rm;er kpumo‘
cicas, como para juzgar su Curso. Por lo que atane al p

se advierte asimetria entre ambos hemitérax cuando uno de ellos esta
b ks > 7

tro tordcico se hace a nivel
S mamas dificulten la me-
al) por delante, a nivel de los
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ensanchado en los derrames pleurales y neumotdrax, en la hipertrofia
del corazdn, en el hidropericardias y, por tltimo, en la dilatacién de
la base del térax por meteorismo, ascitis v aumento de volumen del
higado, bazo, ovarios, etc., o por estar estrechado en trastornos del
crecimiento tras fracturas costales precoces, por encogimiento pulmo-
nar consecutivo a neumonia crénica o tuberculosis y, por tultimo,
cuando se han formado retracciones pleurales, en particular después
de la toracotomia. Por lo que concierne al segundo punto, puede ocu-
rrir que la medida del hemitérax enfermo vaya siendo mayor en el
neumotdérax o derrame pleural progresivos, y menor en los regresi-
vos, de manera que, repitiendo la mensuracion, se puede venir en
conocimiento del curso de la enfermedad. A veces también es reco-
mendable la mensuracién de la distancia entre determinados puntos,
compardndola con la misma en el lado sano, por ejemplo, la de la
fosa supraesternal al acromion, la de la linea media (a nivel de las cos-
tillas tercera o cuarta) al pezén o al dngulo que forma el brazo con
el pecho, la que hay del pezdn a la clavicula o el esterndn, o del
raquis a la escdpula en la dilatacién que acabamos de citar de un
hemitdrax por derrame pleural, neumotérax o aumento de volumen
del corazén, o en su disminuciéon por esclerosis pleural, etc. En las
fracturas completas de la clavicula, suele hallarse disminuida la dis-
tancia de la altura del hombro al esternén. En todos los casos cita-
dos, la variacion del térax, especialmente su dilatacién o angosta-
miento bi o unilateral, se advierte ya, las mas veces, a simple vista ;
pero no siempre se quiere renunciar a una determinacién exacta con
la cinta métrica. En cambio, las deformidades toracicas patoldgicas :
térax en forma de tonel o enfisematoso, paralitico o tisico, escoli6-
tico, cifético, raquitico, infundibuliforme o de zapatero y estran-
gulado, lo mismo que las asimetrias citadas mas arriba, se suelen
distinguir por la inspeccién (véase ésta) ; en estos casos, generalmente
basta el examen a simple vista para reconocer las diversas formas
morbosas ; en ocasiones, se usa’un aparato de medicién adecuado
(cirtémetro), como el que se suele usar en medicina interna ; la for-
ma del térax también se advierte de modo especialmente intuitivo,
mediante moldes de yeso. La determinacién de la altura de las ma-
mas puede constituir, en ocasiones, una medida interesante, por ejem-
plo, cuando estdn muy caidas; antes y después de la operacion, se
determina la distancia entre ambos pezones o la que hay desde la
linea que los une al borde superior del mango del estern6n y al om-
bligo.

Abdomen. — El perimetro del abdomen se toma generalmente a
nivel del ombligo, o, si no, en los puntos de maximo ensanchamiento,
fijando la distancia entre ellos v el apéndice xifoides, la sinfisis pu-

bica o el ombligo. La medicién 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 e! {leo, la medicién del perimetro abdominal puede ser
preciosa para la indicacién operatoria. Las cifras maximas del peri-
metro abdominal se observan en la enfermedad de Hirschsprung
(megacolon) ; en estos casos el perimetro es de 50-100 en los nifios
y hasta 100 - 150 centimetros en los adultos («hombres globos») ; por
io demds, en tales enfermos, a veces la distancia entre la sinfisis pu-
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bff{?i{f’e el ombligo es mener que la g
X1 S, cont >
» contra lo que se observa normalmente

Miembros E i
e *—Ln los miembp, g i inci
e Bt o1 el L 0s hay que medir, principalmente,

El perim o .
nuido. E?stz’lln;'ezf;loew?ltacbzs S;I!embros LAk
0 de los huesos, inﬂamz;cion)ég (‘)01(10.1 I}or heridas de ias partes blandas
ducidas por el derrame de san -;le“-é? aCIClones, entre otras, en las pro-
por el callo. Est4 Biemtmitin erg1 lose as fractura.s' Yy, ulteriormente,
terminada por la parilisis o la falta Jasos de debilidad muscular de-
inflamaciones crénicas o duraderas (t el ooy, SItre otros casos, en las
y articulaciones. De aqyj Rkl oo eic.) de los huesos

: - aqui que la medida del perimetro d -
porcionar datos importantes, tanto para el diagnésti pueda pro
Juzgar el curso de la enfermedad. En este L’lltin(xgrl‘osr:lcceoytoc?ran sy
tante,.so.bre' todo, para juzgar los daiios causados por E)s ; .l(rlnporj
y la llmll_'ac.lc’)n de la capacidad coexistente ; pues I]?unto a oCtCr:)se[;EET
tomas objetivos (formacién de callosidades on la palma de las manos
y planta de los pies), da una medida -infalible o poco menos del‘ uso
del miembro, y, por lo tanto, también de la relacign entre los trastor-
nos objetivos y SUb],etI.VOS, Y en exploraciones repetidas, puede indi-
carnos si, desde el iltimo examen, ha habido mejoria o habito. Por
esto no deben fa!tlar en historia clinica, v menos en dictamen alguno,
las cifras del perimetro del miembro enfermo y las del sano, para
poder compararlas. La medida del perimetro de los miembros con-
tribuye también de modo valioso al juicio de los sintomas subjetivos,
pues, como 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 comparacion, el miembro sano,
anotando la medida de su perimetro, junto a la del miembro enfermo.
Pero hay que tener en cuenta que en los individuos diestros, el brazo
-derecho es algo més grueso, y, ademds, que por otros procesos pato-
1égicos (anteriores o actuales) acompafiados de inflamacién, 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 exploraciones repetidas, la comparacién de
las cifras obtenidas en distintos tiempos permite inferir, desde luego,
el curso de la enfermedad, en el sentido de la mejoria o del empeora-
miento. Se debe procurar, ademds, que las medidas estén tomadas
en ambos lados en los mismos puntos de los miembros y estando éstos
-en igual posicién y con Ia. misma rigidez m}lsctllar. o, meJor,den lesj
tado de relajacién, procediendo siempre de igual modo en t(}) goHlos
detalles al repetir las exploraciones. Al exponer estgs dé}(tIOS, Rla.“ %:ltl(e)
consignar también siempre de qué manera se han cz tenido. iiscfeier—
a los puntos medidos, no basta exponerlos con .tapresng.nes s
minadas, como a mitad de:I muslo, etc.; es preferxldedme leriFio co:
precisos fijos (éseos), faciles de hallar con seguridad en e )
: ie iembro v marcarlos con la ufia, o, mejor, con e
respondignte d | " '1£tir de ellos, medir las diversas partes de
laplg, dermografico, y, a pz tamib T ,la mensuracién con exactitud
aquél, a fin de poder efectuar edir el perimetro de los miembros,
en los puntos prescritos. Para medir ¢l p
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ue hay entre éste y el apéndice

arse aumentado o dismi-
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uli‘ll'zzmsc los puntos del cuerpo siguientes, que no se ajustan a las.
exigencias rigurosas de medicién exacta citadas, pero, de todos mo-
dos, proporcionan cifras bastante aprovechables para la préctica :
perimetro del brazo, idem del antebrazo, palma de la mano sin el
pulgar (desde su arranque hasta el medio de la regién hipotenar),
perimetro del muslo a 10 6 15 centimetros por debajo de la espina
iliaca &nterosuperior o a otros tantos por encima del pliegue de la
corva, perimetro de la pantorrilla, idem de la pierna en el punto m4s
delgado (por encima del tobillo o de los maléolos), metatarso por en-
cima del hueco del pie. Para lo concerniente a la posicidn en que
deben ser medidos los miembros, generalmente convendrd que los.
enfermos estén echados con los brazos apartados del térax y las pier-
nas exlendidas por las caderas y rodillas y apoyadas en la cama o
mesa. Por lo que ataiie a la relajacion 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
de fractura y en las inflamaciones o neoplasias de huesos o partes
blandas, hay que medir a nivel de los puntos enfermos ; los de com-
paracién del miembro sano son elegidos, en lo posible, a igual altura,
pues aqui 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 perimetro 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-
cion del perimetro articular es de sumo valor en las mas diversas en-
fermedades, de preferencia en los derrames traumaticos e inflamato-
rios de las coyunturas. El perimetro que mas a menudo se mide sue-
le ser el de la rodilla, para lo cual ésta se hard poner aproximada-
mente extendida.

La longitud de los miembros puede apreciarse, ora por la ins-
peccién, ora por la mensuracién. Esta tltima da, naturalmente, las
cifras mds exactas. Pero la simple inspecciéon también da, las mds
veces, datos muy utiles ; Unicamente hay que fener cuidado en poner
el miembro sano, que se compara con el miembro enfermo, en la ac-
titud correspondiente a este uUltimo y advertir su posicidn 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 mas 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 estd echado, se
comparan las alturas de las rétulas, maléolos o planta del pie, y si
estd de pie, se cuentan las tablas de un centimetro de grosor que
pueden ponerse bajo la planta del pie mas corto, hasta que los plie-
cues gliteos, espinas iliacas o fosas sacras estén a igual altura en
ambos lados, suponiendo que no se hallen en estado patolégico (por
otras enfermedades), por ejemplo, diferencias en las alturas de los
pliegues gliteos por neuralgia radicular o por fractura del trocanter
o del cuello del fémur. Pero, recurriendo a la mensuracién, se deter-
mina la longitud de los miembros de modo mas preciso y seguro que
por la inspeccién. Por esto la mensuracién de la longitud es un mé-
todo exploratorio indispensable que, ademds, tiene la ventaja de ser
indolora. Mas, para que dé resultados utilizables, ha de verificarse
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bien. Ante todo i :
tro, es menestey 12?;5‘;“;({;&1(;’;1()1:@{;1'{9(1, (OmO para medir el perime-
se podrd proceder & men‘suI;q C1sos, bien determmados.'l;uego,
Mmodn oo el Basn, destg bl s cdcmn,‘ generalmente, glel siguiente
epicondilo ; en o] e d:srde Iposterlor del acromion hasta el
apofisis estiloides del cibito ’o desc?e 1a p’ubnt’a i olegranon ey
fisis estiloides del mismo ; en la ma a Cddefa el radnq e L e
cubital o radial hasiy la c’{hecita( clel(tnoy Fsde las apofisis estiloides
! a er-
cer metacarpiano, y desde ésta hasta la
punta o yema del dedo corazdn s en el
mu_slo, desde la espina ilfaca én’terosu-
perior o desde la punta del trocanter ma-
vor hasta el extremo externo o interno
del pliegue de la corva; en la pierna
desde los tltimos puntos hasta los ma.
léolos externo o interno ; en el pie, des-
de los maléolos tltimamente citados has-
ta la planta, La longitud total de los
miembros se obtiene sumando las longi-
tudes parciales expresadas, verbigracia,
en el brazo, midiendn desde el borde pos-
terior dei acromion hasta la punta del
dedomedio, y, en el miembro abdominal,
desde la espina ilfaca anteroposterio:
hasta los maléolos externo e interno, -
procurando que los miembros tengan en
ambos lados la misma posicion, que
suele ser la extension.

Ademds de los puntos precisos, ne-
cesarios para la mensuracidn debida, y
de la aplicacién 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-

Fig. 121
gar, ésta no ha de pasar por diferencias Puntos para I mensuracidn de los
; ; ] dcico y abdominal.
de mivel, como elevaciones por neopla- e R

sias, derrames articulares, acimulos de o

sangre, etc., o depresiones por atrofia musc_ular, pérdidas de sub’slan-
cia, etc.; de lo contrario, las cifras obtenidas no cor.respondenan a
la longitud efectiva : por ejemplo, en una fractura reciente del cuello
del humero, puede ocurrir que, por la hmchazqn de las partes blan-
das, la medida del acromion al olecranon sea mds larga, deblfl(.) z:iur;a
alteracién de los tejidos blandos, no de los huesos, y, en vez de la
fractura existente realmente, sospechar erréneamente una luxacién

del hombro que no existe ; viceversa, en una luxacién inveterada del

hombro, puede haber una atrofia del musculo d'(.eltm?'esl q—lzlli'iéﬁor dar
una medida més corta, nos haga creer que no existe la luxac e

En segundo lugar, es necesario medir siempre lo§ r?:er:dem"xs
articulaciones en igual postura en ambos lados 2 conO\ ie ¥ (m;
que sea el miembro sano el que se acerque el en lerr:ngepcuéndo g
slempre pUSCH Bl elspeocsl?cin(’:n la simétrica. Si
coyuhtura estd rigida, se debe poner en igual p
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no, los datos obtenidos podrian inducirnos a error, por ejemplo, la
mensuracién o distancia desde la espina iliaca 4nterosuperior hasta el
extremo externo del pliegue de la corva puede hacernos creer en una
contractura de la articulacién de la cadera en flexién por coxitis tu-
berculosa, por dar un acortamiento que realmente no existe, ya que
se debe a la flexién engafnosa de la cadera, pudiendo motivar el diao-
ndstico erréneo de coxa vara contracta. &

Hay que tener en cuenta que, a pesar de las reglas y precaucio-
nes expuestas, la medicién con la cinta métrica no da cifras absolu-
tamente precisas. Desde luego, la fijacién de los puntos de partida
tropieza con dificultades, porque no son puntos trigonométricos, sino
superficies mds o menos extensas. Ademés, la movilidad de la piel
v el acimulo de grasa subcutdnea constituyen otras causas de error.

Para apreciar la longitud, hay que tener también en cuenta si es
real o aparente y si es absolula 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 Ia
inclinacion de la pelvis, pareciendo alargado por el descenso de la
misma o por la abduccién de la cadera, o més corto por la elevacién
de la primera o la aduccién de la ultima, de suerte que, para resolver
el problema de si el miembro esta 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-
cién. Por lo demds, la longitud real se obtiene, desde luego, por su
mensuracion. Se halla un alargamiento efectivo en las luxaciones ha-
cia abajo y en ciertas anomalias de desarrollo. y un efectivo acorta-
miento en la mayoria de las fracturas de la didfisis, en las luxaciones
hacia arriba y en ciertas anomalias de crecimiento. Asi, por ejem-
plo, el brazo se halla més corto en casi todas las fracturas del mismo
(excepto en la del cuello quirtrgico de la escdpula) y alargado en la
luxacién tipica infracoracoidea, y la pierna se halla mas corta en las
luxaciones congénitas, patolégicas y traumadticas hacia atrds y arriba
y en la mayoria de las fracturas.

En detalle, la marcha de la exploracion sera la siguiente: se
compararan las alturas de los puntos de referencia designados o mar-
cados con lapiz dermografico, por ejemplo, las puntas de ambos maléo-
los de la pierna. Si se hallan a igual nivel, diremos que «ambas ex-
tremidades abdominales parecen igualmente largas», o, en otro caso,
«que una parece mas corta o més largan (longitud aparente del miem-
bro). Para saber si realmente la longitud es ignal o hay alargamiento
o acortamiento, nos fijaremos en la posicién de la pelvis, cuyo nivel
conoceremos por el de la espina ilfaca 4nterosuperior, también marcada
con lapiz dermografico : si la linea que une ambas espinas ilfacas 4n-
terosuperiores es perpendicular a la linea media, y, por lo tanto, la
pelvis estd en posicién horizontal, los dos miembros aldominales tie-
nen realmente la misma longitud, si los maléolos internos de ambos
est4n al mismo nivel; si no lo estdn, existe alargamiento o acorta-
miento de los miembros. Si la linea que une las dos espinas iliacas
4nterosuperiores no es perpendicular a la linea media y, por lo tanto,
la pelvis est4 oblicua, se tira una perpendicular a la linea media desde
la espina ilfaca 4nterosuperior mas alta y se la prolonga hasta el otro
lado ; la distancia entre el punto de interseccién de esta perpendicular
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<con el eje del miembro y la espina iliaca 4Anferoc .

,te:I revelard cudntos cen)lik:e(ffgén;éill‘;i‘;i{;;]lf)r(;:gsr')earll)?lgoczzzs?ondien&
pelvica correspondiente ; si estdn a ioual ni 1 ] s u

léolos, la distancia del B inteie;ci(snve' ambos tobxllps 0 ma-
g . ; ! S ado a la espina iliac

-anterosuperior dard la medida del alarO'umien(;It‘l Pyl e
ttvos del miembro; pero si ambos e 03 AcOUAMIEE o fere
la/ longitud efectiva d]el miembro (;:; [r;]oa(lltz('l)kc)litg:r‘::]ni ni)‘;e[md(lls.nn.:lovl
-calculo. La longitud efectiva del miembro se obtiene( torzlavh eml"?' f?
cilmente con la mensuracién. Determinada de este modo la cverd(:dea-
longltud de una extremidad, hay que ver en qué porcion d(e la misngz
radican lzl§ ‘dl'fcrencias de longitud entre la enferma y la sana, o
‘en otros términos, cuédl es la longitud absoluta o total v cuil es |a
parcial o relatwq del miembro. Con este objeto hemos de medir cada
una de sus porciones, para lo cual recurriremos generalmente a las
Ya expuestas mas arriba.

- a) En el miembro tordcico. —— Braso : del acromion al epicdn-
'.dll(): antebraso : del olecranon a la apéfisis estiloides del ctibito o de
ia rabe’za'del radio a la apdfisis estiloides del mismo ; mano: desde
las apodfisis estiloides del ctbito 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 dltimo.

b)  Eun el miembro abdominal. — Muslo : de la espina ilfaca 4n-
terosuperior al pliegue de la corva (aqui hay que distinguir, ademas,
el cuello del fémur y las distancias, desde la espina ilfaca 4nterosupe-
rior hasta la punta del trocanter y a los puntos restantes del fémur, y
desde la punta del trocanter hasta el pliegue de la corva ; si la distancia
entre la espina iliaca anterosuperior y la punta del trocanter es distinta
en ambos lados, queda todavia por resolver si la causa de la diferencia
de la longitud realmente se halla en el cuello del fémur y no en la
articulaciéon de la cadera, problema que se resuelve determinando el
nivel del trocdnter, 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; larso: desde los maléolos externo o interno
hasta la planta del pie.

El juicio del resultado de la medida de la longitud en cada caso
pertenece al dominio de la patologfa quirtrgica especial. Aqui, Uni-
camente expondremos un ejemplo del modo de utilizarla para las en-
fermedades del miembro abdominal: si en ambos lados la mensura-
.cién arroja cifras iguales, hemos de admitir que no hfl_\' aiteracion
alguna esquelética, suponiendo que la extremidad no esté acortada en
uno o amhos lados por heridas o enfermedades anteriores. Semejantes
.acortamiento o alargamiento preexistentes, natu_ralmente, han de_ te-
nerse en cuenta cuando se juzga la diversa longitud de ambos miem-
bros. Especialmente hay que conside.raf que, a veces, el acortamiento
de un miembro es aparente, por existir en el otro un alargamiento
anormal, debido a enfermedades anteriores, y viceversa. Se.mganle
.alargamiento preexistente puede ser.debldo al aumento del creclmlenu')',
a consecuencia de inflamacién crénica (osteom.xelntls.) 0 a consecuencia
de Ia dilatacion vascular (flebectasia o flebarteriectasia genuina difusa),
v el acorlamiento preexistente pucglg atribuirse a la luxqcton clolngénﬁa
o adquirida de la cudega, a la coxitis, a frac’turas antefflorcfsl (e.egﬁioo
0 de la pierna, a inflexiones del cuello del fémur, atrofia del mi y

)
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etcétera. También hay que tener en cuenta que la mayorfa de las
personas no tienen ambas extremidades de longitud exactamente igual,
Sino un poco distinta ; en més de dos tercios de las personas, uno de
los miembros abdominales, el izquierdo, por lo general, es 3 -4 mili-
metros m4s largo. Por otra parte, a pesar de enfermedades anterjo-
res y aun de fracturas con dislocacién curadas, puede faltar la dife-.
rencia de longitud ; en los nifios también ocurre que las diferencias.
se compensan a menudo en aito grado. Por lo dem4s, el acortamien-
to en un lado demuestra que hay alteracién del esque-
leto, especialmente fractura o luxacién. Para saber qué
porcion del miembro es la acortada o alargada, es de-
cir, para saber si es el muslo, la pierna o el tarso, se:
tendrdn en cuenta las siguientes consideraciones: si
solo hay acortamiento de la distancia entre la espina
ilfaca dnterosuperior y los maléolos, el acortamiento.
es suprairocantéreo ; por ejemplo, en la luxacién de la
cadera o en la fractura del cuello del fémur. Si estdn
acortadas, tanto la distancia entre dicha espina y los.
maléolos, como la que media del trocinter a éstos, el
acortamiento es infratrocantéreo ; por ejemplo, en la
fractura del muslo. Las medidas de la espina ilfaca:
mencionada o del trocénter 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 cia del trocadnter a la pelvis o al raquis, especialmente:
Compds de gruesos i ge sospecha que ha variado el nivel de la espina

iliaca 4nterosuperior ; por ejemplo, en ciertas fracturas.
de la pelvis. Por tltimo, cuando se sospecha que hay alteracién en
el tarso, por ejemplo, fractura por compresién del astrdgalo, se debe-
tomar también la medida de la distancia entre los maléolos y la plan--
ta del pie.

2. Compds de gruesos.— El compds de gruesos o de ramas cur--
vas uUsase con preferencia en obstetricia, pero, en ocasiones, en ci-
rugia.

Sirve para medir con precision pequefias 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 si, existe una escala semicircular con una ma--
necilla indicadora que marca en aquélla la distancia entre ambos bo--
toncitos. IEs de aconsejar un compds de gruesos que tenga las ramas.
cruzadas y al mismo tiempo permita leer la separacién 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 afadir el didmetro de ambos a las longitudes.
encontradas.
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En caso i |

‘N cd necesa 5 i i
i mp[arlxq, s]e p-l.l(:de !mprovisar el compés de gruesos co

¢tal 1nelastico, que se encorva y, después de’"q‘)limr:-

Sus extremos a lo i

s de la distanci i

! Cla correspond 5

de arco neces:}rm, se lleva Ia distancia en[; queilos srmet g
escala de centimetros v se lee il

También se py
tancias entre los gxfrcéi?ossgé’ ]gsrzlcélclle sor} menos practicas, las dis-
mo) ; para ello, se aplican el pulgar o | ool008 ¥ separados (pal-
distancia que se mide, se fiin ]I?‘ gar ) el indice o el mefiique a Ia
mente posible y se lrzlsladag “;nsggarl(lcxcclsn obtgmda lo mas precisa-

En las distintas partes del i e O
pés de gruesos las pc]' Ja ¢' cuerpo se pueden tomar con el com-

Culi 13 s o s

. o ac v =X -
neo puede ser preciosa en cas(;x; ds llﬁilrgé\e‘fiﬁicz)ls dlamp}ros aelhicriy
m?&llhal; en ellos determinamos los que sigu‘en ; gﬁggt;?;?()(d}ésjgr?;

raiz de i : . B : g
(entre Ins insarcioncs o amas crsjons Tl e Jrontal o bilempora
i L ambas orejas) y el vertical (del 4ngulo de 1
mandibula al vértice del cra i : g o
r craneo). Denotan hidrocefalia los aumentos
de volumgn va citados del perimetro del craneo y, ademds, el aumen
to de_] didmetro frontooccipital por encima de ,rz 2/ (:L‘l;tfmetros \-
<cl'e1 bitemporal por encima de 10'/,, asi como genex:almente su ré-

pido aumento en las primeras semanas.

o 7;)1{{.\'.(1— En el ‘réfax hay que determinar }os_diémgtros siguien-
« partiendo de las lineas medias dorsal (apéfisis espinosas de las
vértebras) y ventral (linea esternal media) : A

a) El didmetro dnteroposterior, esternovertebral, sagital o de la
profundidad, se mide poniendo el botén de una de las ramas del com-
pas a nivel del extremo superior o inferior del esternén y el otro a
nivel de una apdfisis espinosa que precisamente se halle dentro del
mismo plano horizontal ;

b) El diametro transversal, costal o de la anchura, se mide apli-
cando cada una de las ramas del compds a cada uno de los lados del
térax, procurando obtener el didmetro maximo, teniendo el enfermo’
los brazos levantados horizontalmente y aplicindolo al relieve de una
costilla. TLos nifios, hasta los dos afios, tienen aproximadamente igua-
les ambos didmetros ; en los adultos, el tltimo es mayor, pero, en el
térax enfisematoso, es relativamente grande y, en el paralitico, rela-
tivamente pequefio. Los aparatos para determinar la seccién trans-
versal del térax (cirtémetro), la respiracién toracica (estetdgrafo), la
capacidad toréacica (espirometro) y la presién respiratoria (neumaté-
metro), se hallan en los libros de medicina interna. En el térax hay
que tener, ademds, en cuenta la determinacién gie la anchura de los
hombros, en uno o ambos lados ; para ello se aplica una de las puntas
del compés al extremo del acromion (pal_pz’mdglo con la yema del dedo
indice) y la otra a la linea esternal media (véase «Cinta métrican).

Abdomen. — La determinacién del didmetro 4anteroposterior del
abdomen puede convenir en ocasiones al mismo tiempo que la de-
terminacién del perimetro abdominal, en casos de distension por as-
<itis, neoplasias o meteorismo. Para las medidas de la pelvis, remi-
timos a los libros de ginecologia y obstetricia. ,

Miembros. — Prescindiendo de la determinacion del perimetro,
en algunas circunstancias conviene averiguar los diversos didmetros
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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 mufieca, en la lTuxacion
del semilunar, el didmetro vertical, y en las fracturas del antebrazo,
el transversal. La distancia entre la punta del trocdnter mayor y la
cresta ilfaca (de importan-
cia en la fractura del cue-
SXngS‘é’ggﬁ llo del fémur, en la enfer-
3 2 ; medad de Perthes), etc.,
puede tomarse mejor con
el compds de gruesos que
con la cinta métrica o con:

el palmo.
3. Gonidmetro. — [Ei
Fig. 123. — Gonodiimetro de Théle (artripelvimetro). gonio’melsro sirve para de--

terminar los grados de los.

angulos. Tiene importancia en cirugia, 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 angulo forma una articulacién anquilosada y, por
ultimo, si el proceso ha variado y
en qué medida (mejorado o em-

peorado). Precisamente, para la

determinaciéon del dltimo fin, casi

no puede prescindirse de medir los:

grados del dangulo. El gonidémetro

también puede usarse para deter-

minar el dngulo epigéstrico.

Hay varios goniémetros :

a) Uno, sencillo y ttil, 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 tltima.

b) El goniémetro de Miller
consta de dos placas semicirculares

- unidas en el punto equidistante de
sus extremos y bordes, que es el del
centro del circulo que forman. Una
de las placas lleva la graduacion
para determinar el 4ngulo. El punto
de unién de ambas planchas se apli-
ca precisamente al vértice del 4ngu-
lo que se quiere medir ; una de las.
Fig. 124. — Medida del dngulo epigdstrico. mitades de la p]aca Superior, en la

direccién de uno de los lados, y la
otra mitad de la otra, que lleva el arco graduado, en la direccién del

segundo lado; la otra mitad de la primera tapa sirve como escala y

sefiala la graduacién del 4ngulo en el circulo graduado, que lleva dos.
series de cifras.

Si no se dispone de semejante instrumento, se puede trasladar
el angulo a un papel y medirlo después con un goniémetro corriente.
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En muchos casos basta una
mado, si el cirujano tiene
trata de dngulos faciles

295

apreciacién a simple vista del
clerta practica de tal apreciacién v s se

de apreciar ( j i

i : L por ejemplo. rectos, Iz a

los rectos, algo més o menos de un z’mqujlo rI:zcto 110n1l)r(()l§"l]1|':=.ltd (:C
horizontal o la mitad por encima de § ) T

la horizontal, codos en angulo rec-
to, mano en la prolongacién del
antebrazo, etc.). Para la medida de
los 4ngulos, también puede usarse
la comparacién con la medida del
lado sano y designar el angulo en-
fermo con fracciones del sano, por
ejemplo, la mitad o la tercera par-
te del 4dngulo del lado sano. Por

angulo for-

tltimo, también puede tratarse de % i =
una funcidn facil de apreciar ; ejem- Fit. 125. — Goniémetro
plo, la flexién de la rodilla y de

la cadera puede ser tal, que el ta-

16n llegue a tocar la nalga, se quede a la mitad del camino o a uno o
dos anchos de mano de aquélla; la separacion de los dedos de la pal-
ma de la mano ; la distancia entre las puntas del pulgar y el menique ;
la aplicaciéon de la mano al pecho, cabeza, nuca, etc.

Las medidas de la pronacién y supinacién suelen ser tan inne-
cesarias como inseguras; basta con saber (teniendo el hombro fijo
y el brazo adosado al
térax) cuanto puede
girar la mano adentro
y afuera, fijandose en
si la palma o el dor-
so de la misma pue-
den mirar hacia ade-
lante o arriba total-
mente o solo a me-
dias, etc.

La amplitud normal
de la excursién de algu- dici B iR
nas articulaciones, tnica- D& BLOCKZCO
mente se puede explicar
con dificultad mediante
cifras determinadas, por
RhE S(‘{.{l'm la e J Fig. 126. — Goniémetro de Miller para determinar la amplitud de
estado de nutricion, gran- = los movimientos de las falanges.
des diferencias; la po-
sicion de los miembros ) )
también influye con frecuencia, cllebxcndn e
y comparar las articulaciones analogas de ambos
se las siguientes cifras: : d i -
S ]-115[(”;1”0' Sepqrucién, 180°. LElevacion hacia adelante, 180°;

3 E: ! ; e
i ci - afuera, juntas, 150-180°%
45 -70°% Rotacién hacia adentro y afuera, juntas, 1 e
i /C d Flexién, 30° (o sea que con la muieca muy) i  puniae 2
g ¢ : . Txtensio 180°, a veces hastd
10 i nbro). Extension, 4
sion anterior del hom
los dedos tocan la reg

H - 200,
i inacid untas, 150 - 180°
cerca de 200. Pronacién y supinacion, juntas, =3

por lo tanto, tenerse sicmprc prcsente
,
ados. En genernl, pueden dar-

hacia atras,



296 SONNTAG

Mano : Flexién y extensién, cada una, 85°; abduccién radial, 15°; abduccidn
cubital, 40°.

Cadera : Flexion, 130°% o sea que la mayor parte del muslo llega i1 contactar
con el tronco, y, en las personas flacas y jévenes, el talén toca a la nalga. Ex-
tensién o hiperextensién, 10-15°. Aduccién, 30-35°, abduccién, 40-45°. Rota-
cién hacia adentro, 20-30°; hacia afuera, 30-40° Rotacién hacia adentro hasta
que la pierna se halle entre vertical y horizontal y hacia afuera hasta que la
pierna quede casi horizontal (estando la cadera v la rodilla flexionadas en 4angulo
recto).

Rodilla : Flexi6n, 50° o hasta que la pantorrilla toque a la cara posterior
del muslo. Extensién, 180°. El cruce de ambas piernas alrededor de su eje longi-
tudinal es posible en la flexién de la rodilla, llegando a ser de 10° cuando la
rodilla estd extendida, de 45° cuando estd doblada en 4ngulo recto y de 70° cuan-
do estd en flexién completa (juntamente hacia adentro y afuera).

Pie: extensién (hacia arriba). — Estando la rodilla extendida, poco; estando
en flexién, 15-20°. Flexién (hacia abajo), 45°. Supinacién, 25°. Pronacién, 10-15°.
Rotacién hacia adentro, 15°; hacia afuera, pocos grados.

En todos los datos expuestos acerca de la posicién de las articu-
laciones hay que tener en cuenta la verdadera posicién 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. Asi,
por ejemplo, se puede disimu-
lar Ia contractura de la cadera
por la lordosis lumbar, y por
la oblicuidad pélvica puede

* ocultarse una contractura en
Fig. 127. — Dinamémetro (Collin). " ad o en abdu(_‘,ci()n; la verda-
dera posicion articular sélo se
conoce cuando se han corregido la actitud pélvica o el 4ngulo com-
pensadores.

En medicina se toman, ademas, olras medidas. Aqui no pode-
mos recordarlas todas, maxime porque la mayoria requieren aparatos
complicados o soélo sirven para fines especiales. Particularmente se
usan en ortopedia, por ejemplo, para cerciorarse de las corvaduras
de la columna vertebral. También hemos de mencionar aqui los mol-
des de veso v las impresiones de la planta del pie.

Al dictaminar sobre accidentes traumaticos, tiene cierta impor-
tancia la medida de la presion de la mano (dinamometro). El aparato
consisie en un resorte de alambre de acero elastico, que se comprime
con la mano ; la fuerza de la presién de la mano se lee en una escala
donde la indica una flecha ; son dtiles las cifras bajas, que sefialan la
presién, pero no las altas, que sefialan la traccién, que generalmente
no se determina. Las cifras proporcionadas por el aparato no deben
considerarse como absolutas, yva 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 comparacion,
pues el aumento o la disminucién permiten inferir una conclusién 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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ebe, cosa que no todos comprenden la
0 comprima ordenadamente
Ogra tras una o varias e

€oja con la mano como se ¢
primera vez, y ademas que |
veces, Unicamente se |
nas circunstancias, también se recomiend
ré]io;nstro t{;es veces y elegir luego la ¢
se dispon : i
e elpemgier(ll];un aparato, el médico puede hacerse apretar la
e i » Procurando asimismo en este caso que el pa-
Ja bien la mano y apriete fuerte ; para distinguir la simula
a-

cién, conviene poner atencié : ’
= ncion e :
firmeza. n si también aplica el pulgar con

. ) cosa que, a
xplicaciones. En algu-
tenda hacer comprimir el dina-
ifra media de las tres obtenidas.

Apéndice I. Mensuracion de la talla o estatura

La talla del cue 7 isti

Lat erpo y la de s S s partes, e i6

<l e e I?) y 1'} de sus d'lstln'las er'les, en relacidon entre
A rae a veces, importancia diagnostica, tanto para cono-

.(':elf-l particularidades hereditarias de la persona, como para estudiar el

influjo de ciertas enfermedades.

En muchos casos, para juzgar, basta considerar el paciente a

i;;:}zﬂj;i}esgﬁii, c"i);lslélcllgry df’sn'z{,d-g; pero la delerminac.i,(')n exacta de las
: po se obtiene por la mensuracion. Aqui no po-
-dgmos entrar en detalles relativos a la mensuracién del cuerpo, méa-
xime porque, hasta hoy, la antropometria no ha logrado atn gran
1mpo.r}an<':1a en la practica médica y porque no sélo es prolija, sino
también imperfecta. Por esto, el golpe de vista del médico experi-
mentado sigue siendo indispensable. Por lo mismo, el principiante
hard bien en ejercitarse en la inspeccidn del cuerpo, para evitar erro-
res de apreciacién. Ademas, el médico ha de pensar que, no sélo es
de importancia el determinar 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 sentadosy). -

El estado antropométrico completo sélo se consigue mediante
instrumental especial. Sin embargo, para la mayoria de los clinicos,
basta un método de determinacién simplificado, que hasta se puede
llevar a la practica en la consulta. El antropdmetro consiste en una
varilla hueca de metal, que se puede descomponer en cuatro partes,
.con divisiones en milimetros, de cero a dos metros; por esta varilla
hueca se desliza una pieza metalica con una prolongacién hp’eal ho-
rizontal de acero, terminada en punta por un extréemo y también divi-
dida ; en esta pléza corredera existe recortada una ventana, cuyo bor-
-de superior forma una linea horizontal con la punta de la prolonga-
cién lineal de acero; por esta ventana puede leerse la altura, ya de
todo el cuerpo, estando de pie, ya del busto,.esumdlo scmzdo;(iz
pieza corredera se debe 9nchufarl de.l’nodo que su Qunlm LS[ILS lcrll::’llrdt
hacia abajo (Martin). En substitucion del ctngropomc(;rol, or d
recomienda un aparato sencillo, que todo medlt?o I)ml(? e ulxlc:lz)‘vétbprd:
parar por si mismo. El aparato c9n51ste erz élos rclg d§ (\) R
madera, de 50 centimetros de longlt}ld, A= 5 acangiiig Soa g)m
5 adosados a lo largo por su dimensién mds breve; la primere
.::.or,l’ lleva en un extremo, y pegada a una cara ancha, una tablilla
;(caft:, rectangular, que se adapta y sujeta con la mano derecha junto
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a una divisién en centimetros que hay en la pared, procurando que-
lg\s lineas estén exactamente horizontales ; la segunda regla se des-.
liza sobre la primera mediante una pieza corredera que lleva en su
extremo ; basta deslizar una regla sobre la otra vy leer en la divisién
en centimetros 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. Segiin Borchardt, bastan las siguientes :

1. Ei peso del cuerpo.

2. Cuatro medidas de altura: la talla, la altura del mentdn, la
del borde superior del esternén y la del borde superior del pubis.

3. Una transversal, que es la de los brazos en cruz.

4. Una perimétrica, que es la circunferencia del térax (en re-
poso y en la in y expiracion).

De las citadas medidas pueden deducirse por célculo :

1. La altura de la cabeza, que serd la diferencia entre la talla
total y la altura hasta el mentdn.

2. La longitud del tronco, es decir, la diferencia entre el borde-
superior del pubis y el borde superior del esternén ; v

3. La longitud de los miembros abdominales, o sea la altura
hasta el borde superior del pubis, + 3!/, centimetros.

Ademas de las cifras absolutas, hay que determinar las relativas,
es decir, las relacionadas con la talla, para lo cual se pueden emplear
determinados indices obtenidos empiricamente ; asi se obtiene un jui--
cio de las proporciones. No podemos exponer minuciosamente la de-
terminacion en cifras de los valores relativos:; al préctico también
suele bastarle aqui el golpe de vista.

La talla oscila, en el varén, entre 150 v 190 centimetros, y, en la mujer,.
entre 140 y 180. Las tallas mayores de estas cifras denominanse gigantismo y
las menores enanismo. La lalla media es, en el varén, de 165 - 175 centimetros,
v, en la mujer, de 155-165 centimetros; las personas mayores y menores, ll4-
manse, respectivamente, altas y bajas. Los recién nacidos tienen una longitud
de unos 30 centimetres; al afio, 70; a los dos, 80; a los tres, 85; a los cuatro,.
100; 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 centimetros. En
el recién nacido, el cmbligo se halla en la mitad de la longitud del cuerpo; en
el adulto, mds alto, pues las extremidades abdominales crecen mas que el tronco,
por lo cual, el punto equidistante de los extremos del cuerpo est4 a la altura de-
las espinas ilfacas Anterosuperiores ¢ de la sinfisis pibica; en el adulto, la lon-
gitud del tronco 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 determinacién del hdbito intervienen sobre todo la caracte--
rizacion individual segtn el peso, altura y anchura y segtin las pro-
porciones. Acerca de los distintos tipos de habito no existe todayia
unanimidad ; también hay que tener en cuenta que la combinacién
de las distintas formas es mdas frecuente que la presencia de casos
puros. Segtin Borchardt, las diversas variaciones del habito se pue-
den apreciar en el esquema siguiente :
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Habito : variaci iy
4 ¢ variaciones. a) Por suspensidn. b) Por  acrecenta-
i D:]lienlgt.al creci- Enanismo primordial. Giga::tlies?xtl(:; puro.
‘ 2 Dleolngirtelcl‘(l‘l?nemo en tort?)drz(\)(i de los miem- Creci:.niL;mO hipoge-
| L i _bros. nital.
| 3 aLIlCT1r1TrC(l\t]]i§;:3(é1:1{1 ;\sterr:;éxo.(hébxto asté-  Artritismo (hébito ar-

mente, del peri- tritico o picnico.

metro toracico.

4. Del desarrollo. Subevolucionismo. Perevolucionismo.
;\(‘.erca de las principales anomalias de las dimensiones absolutas
y re]a}nvas del cuerpo podemos anadir los detalles sivuien‘les' o
) f\ormalmenle se halla el enanismo en ciertas ray_:s l|l|n1;1r;as («li
liputienses») y en ciertas familias ; ademas, . gt
por causa de hipoplasia general, se obser-
va en algunos hijos de partos multiples
(de dos o tres hijos, etc.), sifilis hereditaria,
allcohohsmp de los padres, etc., vy, por tl-
timo, en ciertas afecciones morbosas: car-
diopaliqs, enfermedades infecciosas, ali-
‘ mentacion insuficiente. Junto a este ena-
! nismo genuino, hay otro patoldgico. 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-
deros enanos, como los liliputienses, son
hombres excesivamente pequefios (a veces
de solo 100-120 centimetros de talla), de
proporciones normales. En el enanismo hi-
pofisario la cabeza tiene normales las me-
didas ; en cambio, en el hipotiroideo, dis-
minuidas o retrasadas; los enanos hipofi-
sarios a menudo tienen sélo 5 - 6 cabezas de
altura ; en cambio, los hipotiroideos tie-
nen 7, siendo, por lo tanto, casi normales
en su conformacién; en el enanismo hi-
pofisario, el desarrollo del craneo no que-
da retrasado en igual medida que el tronco
v los miembros; en cambio, en el hipoti-
roideo, si. En el mongolismo, la cara tie-
ne una expresion mongolqide (cabeza pe-
queia y redonda, hendidura I_)alpebral
oblicua y en forma de rendija, nariz peque-

fia, de base ancha), manos pequefias y re- b (Fi;,j:. I

chonchas, pulgares ¥ menique cOrtos, evo- ondrodiBEsd o

lucién dental retrasada e irregular, siendo o
proporcionadas las demas partes del esqge_leto. Los enanos del 1;\ a?-
tilismo, que quedan con el cuerpo, el espiritu ¥ la' mtehg'enma-m anlll-
les v con otras deficiencias en el crecimiento, tienen Sin desarrollar
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!os drganos 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, e]
tronco y los miembros en los raquiticos y condrodistréficos, en los
cuales aparecen singularmente notable acortamiento del tronco y
miembros por incurvacién o anomalfas y los miembros cortos y en-
corvados (raquitismo) o rechonchos (condrodistrofia); en la osteo-
génesis imperfecta también se obser-
va enanismo a consecuencia de lag
inflexiones multiples de los miembros.

El gigantismo, como el enanis-
mo, también se observa normalmen-
te, ora en ciertas razas, ora en ciertas
familias ; pero en estos casos tratase
de personas grandes de proporciones
normales. Ademias de este gigantis-
mo wverdadero, hay otro patoldgico.
Se halla en la acromegalia producida
durante el crecimiento vy en enferme-
dades, especialmente neopldsicas de
las cédpsulas suprarrenales, glandula
pineal y testiculo. Un gigantismo es-
pecial patoldgico, 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 sinfisis
pubica o hasta las espinas iliacas 4n-
terosuperiores («piernas largas»), es
caracteristico de los eunucos (es decir,
de los castrados en la edad juvenil)
v de los eunucoides (es decir, de in-
dividuos con insuficiente desarrollo
de la gldndula genital). El crecimien-
to de los miembros en longitud es
exiguo cuando el desarrollo de las
gliandulas genitales es precoz; en
cambio, cuando es tardio o incomple-

Fig. 120. — Raquitismo. to, aumenta de tal modo que los in-

dividuos crecen tanto mdis cuanto mas

tarda su madurez sexual ; tienen los genitales pequefios o les faltan,

su voz y laringe son infantiles, carecen de pelo en la cara, pubis y
axilas, tienen actimulos de grasa en el pecho y bajo vientre, etc.

Ademdas del enanismo y gigantismo mds o menos fotales, los
hay también parciales.

Se observa un enanismo parcial congénito en casos de defectos
‘Oseos y otros trastornos de desarrollo, y otro adquirido en casos de
lesiones de las epifisis por traumatismo, operaciones, inflamacion,
tumores, etc., v 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-
Tlo (en algunos dedos de las manos o pies, partes de miembro, miem-
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g
ados 0 en un mismo lado o en una mi-
a excitacion del correspondiente centro
pecaiq(]) enf(:rmedades andlogas o a exigencias fun-
ces almente como ami i
to del crecimiento de algunos hue alarg'lfmeprto, ot
e e S0s por excitacion del cartilago epi-
1sario de prolongacidn en la osteomielitis. sifilis. St
g a osteomielitis, sifilis, vlcera de la pierna,

elefantil is i < K ' 7 i g

i ‘i 1¢S|5, anglomds., ete. COmO ormas (.’XPBCI(IIBS del zigantismo
parcial pueden mencionarse la acromegalia
$]

la osleitis deformante y 1a osteoperiostitis osi-
cinomas y alteraciones como la'15 A
tes y esclerosis del ];')hﬁlo ar::pgrtroﬁa, S
=2y : erior de la hi-
pofisis, hay un crecimiento anormal de cier-
tas partes del cuerpo, especialmente de los
acabados en punta o salientes o terminales
(acros) : nariz, frente, maxilares, mentdn, len-
gua, labios, manos y pies («en forma de pa-
tas»), érganos genitales (pene y clitoris, etc.)
v, ademds, un aumento del didmetro de la
profundidad del térax. La osteitis deforman-
te, que se debe a una transformacién fibrosa
del hueso, se manifiesta por engrosamiento
del mismo, especialmente de la tibia v fémur,
clavicula, huesos de las manos y pies, cra-
neo («leontiasis Gsean), etc. La osteoperiosti-
tis osificante, también llamada osteoartropa-
tia hipertrofiante néumica, se presenta en las
neumopatfas crénicas con supuracién, fusion Fig. 130. — Eunucoidismo.
o gangrena : bronquiectasias, bronquitis ptitri-
das, gangrenas pulmonares, tuberculosis pulmonar, empiema pleural,
mas rara vez en tumores pulmonares de la pleura costal y del me-
diastino, cardiopatias, supuraciones en la columna vertebral y en
las vias urinarias y digestivas y, en un solo lado, en la estasis veno--
sa por aneurisma de la aorta o de la arteria subclavia (se manifiesta
por engrosamiento hiperplastico del hueso y periostio, eplpezando-
por los extremos articulares en el metacarpo y metatarso, pierna, an-
tebrazo, muslo, mas rara vez en el brazo y en las fqlanges primeras
y segundas, pero no en las terminales, con engrosamiento de las par-
tes hlandas de las dltimas, formando los llamados dedos como pali-
llos de tambor).

bros enteros, dos miembros cruz
tag! del cuerpo), y el adquirido
tréfico en la siringomel;
cionales excesivas, es

Apéndice I Determinacion del peso del cuerpo

Para completar la mensuracién, es preciso mencionar tamblén
la determinacién del peso del cuerpo. ,Como hemos dxgho al tratar
de la inspeccion y palpacién, estos métodos explora%grlosdenlozsgr((l);
porcionan ya, desde luego, hasta cierto grz{(\lo, ’Il‘ma 1dea Lo
del cuerpo, pero el peso nos la da més precisa. Tomado regu
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te, por ejemplo, cada semana, nos da idea de las posibles variacig-
nes del estado de nutricion, las cuales también pueden interesar g
cirujano, tanto desde el punto de vista diagnéstico, como del pronds-
tico y terapéutico. Por el peso del cuerpo y por sus variaciones, en los
casos de duda, sobre tcdo en los que faltan o no se aprecian otros
signos, averiguaremos si hay o no una enfermedad consuntiva o ng
(por ejemplo, carcinoma del tubo digestivo), si, espontdneamente o por
el influjo de nuestro tratamiento, el estado ha cambiado (mejorado
o empeorado), si la alimentacién suministrada basta o no, cosa que
debe averiguarse sobre todo en el nifio de pecho, v, por tltimo, si au-
mentan o disminuyen los edemas y ascitis.

El peso dei cuerpo se averigua con la balanza o béscula; para
determinar el peso humano, la més usada es la decimal. Las béscu-
las mas seguras son las de pesas; las de muelles no lo son tanto.
[.a mas accesible y usada es una béscula en la cual el mismo pacien-
te sube. Para los enfermos graves conviene una en la que sc pueda
sentar al enfermo. Para los bebés hay balanzas o béasculas especiales.
La bascula se debe comprobar con regularidad, mediante pesas de
comprobacién, para ver si da el peso debido. Cada vez que se pese
se pondra cuidado en tener el peso lo mas exacto posible, descontan-
-<!c con exactitud las taras. Sobre la bascula, el paciente que se pesa
no debe moverse, y se sostendrd de modo que no pueda ejercer pre-
sién alguna sobre aquélla. Deberan evitarse las variaciones en las
ropas, alimentacién, exoneracién de la vejiga y recto y agua del cuer-
po (sudores, edema, contenidos de quistes, ascitis, suerotérax, etc.);
por lo tanto, el paciente se pesara en ayunas, antes del mediodia, pre-
via evacuacién de la vejiga y el recto v no inmediatamente después
de sudar. En general, sélo es de valor el peso estando desnudo, pero
si el paciente no quiere pesarse desnudo, debera pesarse siempre con
la misma ropa (por ejemplo, con la ropa de enfermo), o, mejor, des-
pués de pesado, se le descontara el peso de la ropa.

No es facil dar cifras determinadas acerca del peso nmormal del
hombre. Nos limitaremos a lo siguiente. En primer lugar, el peso
del cuerpo depende de su estatura. En general, el varén adulto, sano,
de treinta a cincuenta afnos, pesa tantos kilogramos como centimetros
excede su talla de un metro (peso normal : kilogramos=talla en cen-
timetros, menos 100 (Broca); asi por ejemplo, con una talla de 175
centimetros, el peso del cuerpo es de 75 kilogramos ; pero esta férmula
s6lo es utilizable para dimensiones medias del cuerpo. Segtn otros
(von Brugsch-Schittenhelm), el peso normal de personas de poca esta-
tura (155-165 centimetros) es igual en kilogramos a la cifra de centime-
tros de la talla, menos 100; el de personas medianamente altas (163
a 175 centimetros) es igual a la cifra de centimetros de la talla, menos
105, y el de las altas (175 - 185 centimetros) es igual a la cifra de cen-
timetros de la talla, menos 110; por lo tanto, el peso normal para el
sujeto arriba citado de 1’75 metros de talla es de 70 kilogramos. Oder
.determina la diferencia de altura desde el vértice del crdneo hasta la
sinfisis ptibica en centimetros, duplica la cifra encontrada, resta de
este duplo (talla proporcional) el nimero 100 y halla como resultado
el peso normal en kilogramos; con arreglo a este método, el peso
normal de un varén de 1’75 metros de talla, con una longitud propor-
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-cional de 170 centimet
metros, es, por lo tant i
, ol s
mos. La férmula de Borcl1ardt,pes: R i
P talla % perimetro toracico i

240 g =
Los de pecho amplio

tienen un peso su r
; SO S anor . .
trecho, infranormal, P pranormal ; los de

! En personas jovenes, el pes
re]z\llvamqnte menor, y, en las milduras.‘rel e
Enéa mujer, el peso normal es generalment
tedlzlldé)s,pgsrpézélsalrl;%kli zl(i.aflas Pm_‘.a el Peso normal de las diversas

dade . a infantil, constltense los libros de medi-
Cina interna y pedm!ria_; las cifras principales para el préctico, espe-
%?lzzxz)terelgirs szlldccllgljanf), puedfzn r.esumirse' del modo siguiente :

1 n pesa, por término medio, 3,400 gramos, y la
nifa 3,200, oscx.lanclo, en los nifics normales, entre 2,500 v 5,000 gra-
mos. En los primeros tres o cuatro dfas de la vida, el peso disminuye
unos 200 gramos, y, en los sucesivos, aumenta de nuevo, de modo
que, al décimo, vuelve a ser como en el primer dia de la vida. Des-
pucs, crece diariamente 15 gramos durante los primeros seis meses,
10 - 15 durante los seis meses siguientes y 3-10 a partir del segundo
-afo; por lo tanto, en el quinto mes el peso se ha duplicado, y, al
final del afio, se ha triplicado, volviéndose a duplicar desde el final
del primer afio hasta el sexto, del sexto al décimocuarto, y, por (l-
timo, del décimocuarto a la mitad del vigésimo.

pecho es-
« s, las més veces,
alivamente algo mayor.
e algo mayor que el ob-

Apéndice 1. Medicién de la temperatura del cuerpo

En cierto modo, la temperatura del cuerpo del paciente se puede
apreciar en la piel,*aplicando a ella la mano y los dedos (por la cara
de la extensién, mds sensible para las diferencias de temperatura) o
la mejilla o la oreja, como en la auscultacién inmediata. Esta apre-
ciacién de la temperatura por medio del tacto de la piel del enferrpo
‘es, en ocasiones, de importancia practica para notar alteraciones tér-
micas, tanto generales, como, §o}?re todo, locales. .

Por lo que atafie a las variaciones de la temperatura general, se
palpa la piel cuando se sospecha que haya un {mmm;/o c(lje tem[?erz;:
tura, por ejemplo, fiebre, sobre todo en partes centra .es ( Oiz()d}im];)xi-
cho) ; en cambio, cuando se sospecha que la tempgraluriF? )
nuida, por ejemplo, en el cglapso, se tocan 1as» parte§ pe I"l Lurfl ‘cuer .)0
tremidades). Mediante semejante prueba de la tempemt.urxl..ch g Lo
con la mano, el médico préctico advierte con frecuencia si a()msule-
fiebre ; cuando la elevacion de la ter(npeqa;;:f‘urnawcgfll“it)l)erplt))eres iam])ién
rable, la piel casg parece quemar uc‘] Sy lalori’entacién répida
puede ser, en ocasiones, preciosa para e dC' 'nui:i'l- e

ndo la temperatura del cuerpo esta _1sm1l a; p i
?(g;aegfernlos cc?]apsados, el 'm(*(ll(ZO experi{mengldo1 tgocaiel:ls &iftespgfs
ket nanzénma?i(r)r:ner(ixe \(')sz’xCS ior;rerr)xsz;t'neme' frios.
é)stos. ang COIapS’?‘e al?ii‘/:)eciﬂcior?es al deferminar la temperatura del
Pam nopancite gl dico ha de seguir ciertas reglas: en pri-

m 1 mé s
cuerpo con la mano, € a de estar en el perfodo de los escalofrios
: s

mer lugar, el enfermo no h
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y de la fiebre, ni lo han de haber enfriado el sudor, la desnudez, las.
envolturas _fn’as, la hemorragia, etc.; por lo tanto, la zona cutdnea
correspondiente del enfermo ha de haberse cubierto algtin tiempo.
antes, o el paciente se ha de hallar en una habitacién caliente. Ade-
mas, el médico no ha de estar frio; si, en invierno, al llegar de la
calle, tiene las manos o las orejas frias, 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,
solo permite cierta orientacién grosera, mas no determinacién alguna
precisa, en grados, de la temperatura cutdnea. También hay que tener
en cuenta que la tltima no representa en modo alguno la temperatura
efectiva de la sangre o del cuerpo, pues la de la piel depende de la
cantidad de sangre que circula por ella en la unidad de tiempo y de
las condiciones de la irradiacién térmica debidas al abrigo, calor pro-
pio, etc. De todos modos, la apreciacién inmediata de la temperatura
del cuerpo por la simple aplicacion de la mano, puede ser de valor ;
de esta manera tan sencilla puede advertirse a veces la presencia de
‘a fiebre o, al contrarijo, rectificarse la sospecha de que la hay, cuan-
do no la hay. El principiante har4, pues, bien en ejercitarse en la
observacién de la temperatura de la piel.

Es ain mds importante que la determinacién de los cambios de
la temperatura general, la rdpida y sencilla determinacién de los cam-
bios locales tocando al paciente con la mano. En este caso conviene
comparar el punto correspondiente con los demés del cuerpo, y, se-
gun los casos, con los simétricos del lado sano. La elevacion local de
la temperatura se halla, sobre todo, en las inflamaciones locales, in-
tensa en las agudas (calientes), exigua en las crénicas (frias) ; en cam-
bio, suele faltar en las afecciones no inflamatorias. En este sentido
puede advertirse, por ejemplo, en la rodilla, compardndola con la
del lado sano, una diferencia entre la artritis purulenta y la tubercu-
losa, y, ademés, entre las artritis y otras artropatias (cuerpos mévi-
las intraarticulares) ; el calor, junto con el rubor, el tumor, el dolor
y el trastorno funcional, constituyen el sindrome caracteristico de la
inflamacién aguda, como nos ensefié ya Galeno. También se halla
elevada la temperatura local sobre 6rganos colocados superficialmen-
te cuando su funcién est4 aumentada, por ejemplo, de /,-1 grado
sobre la gldndula mamaria que segrega, pudiendo, en ocasiones,
apreciar con el termémetro su inactividad, aplicindolo debajo de la
mano. Por otra parte, la disminucion de la temperatura local revela
insuficiencia de irrigacién sanguinea por trastorno de la nutricién,
especialmente por las necrosis més diversas ; asf, 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 nutricién : la fria, junto con la cianosis, palidez, hincha-
z0n, rigidez e insensibilidad, avisan al médico para que varie o quite
el vendaje. También se hallan diferencias de temperatura en los
miembros en otros casos, por ejemplo, en la hemiplejia y en la neu-
ritis.

En ciertos casos es de importancia, no sblo apreciar, sino tam-
bién medir la temperatura de la piel de cierto punto del cuerpo. Dam



P T

ROPEDL ey QUIRCRGICA

motivo aA('l,lo’ sobr.e todo, 1 inflamacign loc

Jatente. 51,dpor ejemplo, comg yar fiog o(tlfll aguda y |

°mos y

un aumento ? la temperatyry de 1a n; icho,

tico para resolver si ung tumefaccign e diegnés-
ones €s 0 no 3 i :

!a?eccién i de (ll‘{aturcllnza inflamatoria I’or? ) N

ate St i r ; :

in tente, su diagnéstico e Importante b0 o b

dir la oportunidad de una posible operacign . ¢ S it e

se aprecia un aumento de o

€n estos

e Casos, cuando
: - mperatur 4 :
i ol e Vel gn y e: Cutaneg Yy otros signos de

305

a infeccin
la observacion de

: : : menester, se

n}glloetc—l»e) 11]1]1"l ?stlmulo (amasamlento, irradiacién r.oemé)ér:i\égca.n e
cion, etc.), hay que aplazar |5 operacién. En general. | , inyec-
la temperatura cutdnea sim e e

] plemente i
descrito al hablar de 1a palpacién, Agiorsemﬁ)dglf?a (giilstti

tante precision las diferencias térmj
dico utiliza para la exploracién el
cuando compara la temperatura con la de zonas cuténeas normales
como, por ejemplo, el miemb i oo

1 0 sano. Pero, en ocas
mente cuando la palpacién tropieza con dificultades
cision especial, es menester determi

se han construido termdmetros cutineos especiales, que tienen una
rama vertical y otra horizontal en la que contacta con la piel una
extensa superficie de la cubeta de mercurio, que tiene, por ejemplo
las formas de serpiente, rodilla o U, y se mantiene junto a la pie11
bastante tiempo sujetdndola, si es preciso, con tiras de aglutinante.
La determinacién exacta de la temperatura general del cuerpo se
verifica por medio del termdmetro. Sélo deben usarse termémetros de
confianza y, en caso necesario, comprobados antes de usarlos. El
modo mas sencillo para averiguar si el termémetro funciona, consiste
en sumergirlo en agua caliente. Generalmente se usa el termémetro
de mercurio, con la escala graduada de Celsius o dividida en 100 par-
tes o grados. También se recomienda un termémetro de mdxima, en
el cual, mediante la torsién de la columna de mercurio, se logra que
ésta suba, perc no pueda descender por si sola. Ademés, por el réa-
pido descenso del termémetro, pueden cometerse errores; pero €stos
tinicamente pueden evitarse leyendo el termémetrc estando horizon-
tal o sin dilacién después de sacarlo. En el termémetro gle .maciﬂmz?
es preciso hacer descender la columna ternllométrnca xq\prxrrlmlen 0 aI
termémetro movimientos de sacudida centrifugos, cogiéndo c(i) }I,)Ofﬁe
extremo superior con el pulgar vy el in@lce; pero esto sblo de Le\nt:;
cerse cuando se ha enfriado, porque si no, se puede roim{;ex;O e
de aplicar el termémetro de maxima, es necesario :lr(e)r Sueden P
de mercurio ha quedado alta o arriba, poique, & l:mgmto ahorran
narse confusiones desagradables. L.os termér,n:ltertc;z (;m (vlelpermanect-r
tiempo, pero suelen ser superfluos. El tgfmominutos y siempre todo
aplicado bastante tiempo, genera{me;telq 1cecflumna de mercurio; para
el que sea menes gy m]emras'asm?nte?m;)metro a los diez minutos Fle
comiprobar. esto il mlrale minutos més, y si vuelve a subir,
aplicado y se aptica de muevs ‘o8 10T impiard froténdolo con una
otros dos. Antes y después de usar o',l ada en alcohol y solucién de
torunda de algodén o celulosa empzl}i)éar a una parte del cuerpo ac-
sublimado. EI termémetro s ?ebriéaspcerrada posible, por lo general
cesible Y, al mismo t1empo, 3 PROPEDEUTICA QUIRCRGICA.
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en el hueco axilar. Este, antes, debe secarse, porque si no, el frio
producido por la evaporacién del sudor enfria el termémetro; ade-
mas, éste se ha de rodear bien. También hay que procurar que no se
intercale un pliegue de la camisa entre la piel y el termémetro. La
cubeta del termémetro se introducird en el punto mds profundo del
hueco axilar, bien seco, sin rebasar hacia atrds la perpendicular que
pasa por este punto y de suerte que el tubo del termémetro 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 flexién y apoyando
la mano al hombro del lado opuesto. Excepcionalmente, sobre todo
en nifios pequerios o en personas flacas (ancianos) e inconscientes,
en quien el termémetro no es bien adaptado en el hueco axilar y en
las curas de enfermos echados al aire libre, la temperatura se toma
en la cavidad bucal, en la vagina o en el recto. Lo primero se hace
poniendo el termdmetro 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 fria; en ocasiones, la temperatura también se
toma en la boca en los nifios. La toma de la temperatura en el recto,
especialmente cuando estd bien cerrado por el esfinter, no es muy
cémoda ni agradable ; no se puede usar cuando el intestino esta irri-
tado, ni cuando el recto estd lleno de materias fecales ; el termdmetro,
engrasado, se introduce aproximadamente unos 10 centimetros, es-
tando el enfermo en decubito lateral, sosteniéndole con una mano.
Los nifios pequefios, en quien sélo es posible tomarles la tempera-
tura con exactitud en el ano, lo mejor es acostarlos de lado y sujetar-
les los muslos en flexién con la mano izquierda, mientras la derecha
sujeta el termometro ; dado el peligro de que se rompa el termémetro
en el ano con los movimientos violentos del nifio, no conviene dejar
a éste sélo. Téngase presente que, en los nifios pequefios, el enfria-
miento producido por llevarlos largo tiempo en brazos por el aire
libre, puede bastar para ocultar temperaturas febriles, y, al contrario,
en nifios 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, Y/, -/, grado més alta, y en la fiebre hasta un grado y mas 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 tomard de nuevo la temperatura
rectal, especialmente cuando se trata de las indicaciones para saber
si una operacién estd indicada (por ejemplo, al principio de las tiflitis
agudas) o cuando se sospeche histeria o simulacién. 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 termémetro mediante frotaciones o
sumergiéndolo en agua caliente o valiéndose de cerillas, de lampa-
ras, de 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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El resultado de la toma de la temperatura se registra del mejor
modo en forma de gréfica, por un sistema de coorde;adas en el ;JO
las a‘bscxsas. corresponden al tiempo y las ordenadas a la tem éra;lllile
ra. Iin el tiempo se distinguen la mafiana y la tarde v en la It)em e:
ratura los grados y 2/, de grado. La temperatura normal de ';7°pse

10
,marca por una raya gruesa. Al mismo tiempo, se marcan otras ob-

servaciones, como escalofrios y sudoracién, pulsaciones, evacuacio-

nes fecales, micciones, medicamentos, intervenciones operatorias, et-
cgétera. Semejantes graficas de la temperatura son de gran impo;Lan-
cia para la observacién 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
elevacién de la temperatura, es de importancia el conocimiento de la
temperatura media individual.

La temperatura ofrece oscilaciones diarias ; por lo regular, es
minima por la mafiana y !/, - 1° més alta por la tarde, hasta el ano-
checer. Las oscilaciones de mas de 1° ya no pueden considerarse como
normales. En la fiebre, las oscilaciones diarias generalmente son ma-
yores que las normales; en ella suele observarse un descenso matu-
tino (remisién) y un ascenso vespertino (exacerbacién); rara vez se
advierte le contrario (tipo inverso, que, con frecuencia, se observa,
por ejemplo, en la tisis). También hay que poner especial atencién
en las temperaturas matutinas elevadas (normalmente, no suelen pa-
sar de 36’6° C. en los estados subfebriles). .

Acerca de la altura de la fiebre, hay que advertir lo siguiente : se
llama temperatura de colapso la inferior a 36° C., norn'lal la de
36 - 37, subfebril la de 37°3-38, fiebre ligera la de 38-38'5, mode-
rada la de 38’5 a 39’5, intensa o conlsxderabl? la de 39’5 -40’s, alta
la de 40’5 - 41’5 e hiperpirética de méas de 41’5. A menudo se pue@e
inferir el diagnéstico por la altura de la fiebre, mas no, S’”'ll mas
datos, el prondstico; sobre todo los nifios pequenos tienen facilmen-

r fiebre alta. . .
te ﬁelljell-eﬁ"ebre se halla con frecuencia en las enfermedadlesdmfzccml);
sas, en la resorcién de derrames l}emétlcos, en enf?rn1ectzz)sescq§ete_
sangre, heridas abiertas y subg}ltaqeas (_QPemC‘““eSl’bPar. 1 ‘otros
Cuerpos prOte]’niCOS O lrntal?tes. =0 b?‘il l;se’l tica (véase Volkmann).
tamp i 'ﬁe]') ke mfzca?qsa,in?;rggiodsz Fll:teor mencr))res y atipicas elevacio-
que se qnstxngtle ]e f‘Ita de' escalofrios y por ser muy exiguos los
nes térmicas, por la falt lamada Febre «aséptican, que se obser-
trastornos generales. La llamada
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va en los heridos, en los operados y en las parturientes, es, en cam—
bio, a menudo, expresién de una infeccidn, 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, accién prolongada de los rayos del sol o del aire caliente,
etcétera. Los nifios pequefios pueden presentar incluso fiebres altas.
con motivo de afecciones inflamatorias insignificantes y hasta sim-.
plemente por el estrefiimiento. Las diferencias entre las temperatu-
ras matutinas y vespertinas también son, en conjunto, mayores en
la fiebre de los nifios pequefios 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 héllanse a veces en las beridas de la colum--
na vertebral y en el tétanos. Las subnormales (de colapso), en las
crisis, colapsos, debilidad cardiaca, peritonitis, sepsis, hemorragias,
inanicién, convalecencia, diarrea, enfriamientos, mixedema, esclero--
ma e hidrocefaloide.

Se observan escalofrios, una vez, al principio de ciertas enfer-.
medades infecciosas de rapido ascenso térmico: neumonia, 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 accién de la quinina en la malaria,
ora con intervalos irregulares que no obedecen a la quinina en los.
abscesos o piemias («escalofrios erraticos»). [En enfermedades quirtr--
gicas el escalofrio se observa en el comienzo de la erisipela y de la
escarlatina originada en las heridas, en las fiebres que tienen su ori-
gen en las vias urinarias y biliares, y, por ultimo, en la piemia, lo
que suele indicar la entrada de bacterias y sus toxinas en las vias.
circulatorias o su repeticién ; cuando ninguna se halla de semejantes
causas, hay que pensar en infecciones intercurrentes : escarlatina, dif-
teria, etc.

En la fiebre, aparte la elevacion mencionada de la temperatu-
ra, que es el sintoma més importante y constante de aquélla, exis-
ten, ademds, como sintomas 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: sensacién de
enfermedad, debilidad, anomalias psiquicas, trastorno de la conciencia,
inapetencia, sed, alteraciones digestivas, orina cargada o muy densa,
rubicundez facial y aceleracién de la respiracién y del pulso (esta
tltima 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-
tolico 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 sarampién, escarlatina, tifus, viruela, varicela, erisipela, etcé-
tera. En algunas enfermedades infecciosas, por lo regular, en la
neumonia y en la meningitis epidémica, pero ne en la pleuritis, en
la meningitis tuberculosa y en el tifus, hay un herpes labial o nasal.
Aqui no podemos entrar en detalles minuciosos acerca de otras alte-
raciones hemiticas (hiperleucocitosis, aumento de la velocidad de la
precipitacién de los glébulos, etc.) que requieren métodos especiales
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bio, a menudo, expresiéon de una infeccion, aunque ligera; lo mis-
mo puede decirse de la «fiebre producida por el cateterismon. Se
presentan ligeras y fugaces elevaciones de la temperatura tras comi-
das copiosas, excitaciones o emociones violentas, fatigas o esfuerzos.
grandes, accién prolongada de los rayos del sol o del aire caliente,
etcétera. Los nifos pequefios pueden presentar incluso fiebres altas
con motivo de afecciones inflamatorias insignificantes y hasta sim-
plemente por ¢l estreiiimiento. Las diferencias entre las temperatu-
ras matutinas y vespertinas también son, en conjunto, mayores en
la fiebre de los nifios pequefios 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 héllanse a veces en las heridas de la colum-
na vertebral v en el tétanos. Las subnormales (de colapso), en las
crisis, colapsos, debilidad cardiaca, peritonitis, sepsis, hemorragias,
inanicién, convalecencia, diarrea, enfriamientos, mixedema, esclero-
ma e hidrocefaloide.

Se observan escalofrios, una vez, al principio de ciertas enfer-
medades infecciosas de rapido ascenso térmico: neumonia, 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 accién de la quinina en la malaria,
ora con intervalos irregulares que no obedecen a la quinina en los.
abscesos o piemias («escalofrios erraticos»). [En enfermedades quirtr-
gicas el escalofrio se observa en el comienzo de la erisipela y de la
escarlatina originada en las heridas, en las fiebres que tienen su ori-
gen en las vias urinarias y biliares, y, por tltimo, en la piemia, lo
que suele indicar la entrada de bacterias y sus toxinas en las vias.
circulatorias o su repeticién ; cuando ninguna se halla de semejantes
causas, hay que pensar en infecciones intercurrentes : escarlatina, dif-
teria, etc.

En la fiebre, aparte la elevacién mencionada de la temperatu-
ra, que es el sintoma mas importante y constante de aquélla, exis-
ten, ademds, como sintomas 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: sensacién de
enfermedad, debilidad, anomalias psiquicas, trastorno de la conciencia,
inapetencia, sed, alteraciones digestivas, orina cargada o muy densa,
rubicundez facial y aceleracién de la respiraciéon y del pulso (esta
tltima 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-
tolico 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 sarampién, escarlatina, tifus, viruela, varicela, erisipela, etcé-
tera. En algunas enfermedades infecciosas, por lo regular, en la
neumonia y en la meningitis epidémica, pero ne en la pleuritis, en
la meningitis tuberculosa y en el tifus, hay un herpes labial o nasal.
Aqui no podemos entrar en detalles minuciosos acerca de otras alte-
raciones hematicas (hiperleucocitosis, aumento de la velocidad de la
precipitacién de los glébulos, etc.) que requieren métodos especiales
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de mvestlgamén; Por 1o tanto — prescindiendo de las ficbres de cur-
so a menudo tipico—, las enfermedades febriles generalmente se
-d_xstmguen por otros'sintomas generales y locales ; absi acontece, por
ejemplo, en las anginas, neumonfa, sarampién, escarlatina viruela
etcétera. En las afecciones quirtrgicas, los que permiten’hacer el
diagndstico son, sobre todo, los sintomas inflamatorios locales (ru-
bor, tumor, calor, dolor y trastorno funcional). Si, existiendo fiebre
no se advierten signos generales o locales de enfermedad o éstoé
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mitente terciana.

no son bastante manifiestos para explicar la infensidad y duracién
de la fiebre, se pensard, sobre todo, en la sepsis, tifoidea y tubercu-
losis miliar v, ademas, en la leucemia, triquinosis, malaria, neumonia
-central, gripe, etc. :

Por lo que atafie al tipo de la fiebre, sabido es cuénta importan-
cia tiene para el diagnéstico de las diversas enfermedades febriles.
La curva térmica es caracteristica en la fiebre tifoidea, neumonia,
malaria y en ciertas infecciones piégenas ; en cambio, es atipica en
ciertas supuraciones y en la difteria. El tipo febril est4 determinado
por las variaciones diarias, es decir, por las diferencias entre la tem-
‘peratura més baja y la mas alta de un dia, o sea, por lo regular, en-
tre la matutina v la vespertina ; por esto hay que tomarla dos veces
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al dia, por la manana, entre siete y nueve, y por la tarde, entre cua-
tro y seis, de no haber motivos especiales para tomarla més a me-
nudo (por ejemplo, cada dos o tres horas) o en momentos especia--
les. Segtin la variacién diaria, se distinguen los siguientes tipos de
fiebre : a) continua, con diferencias diarias no mayores de un grado,
por ejemplo, en la erisipela y neumonia; b) remitente («héctican),
con diferencias diarias de més de un grado, por ejemplo, en la sep-
sis, supuraciones y tuberculosis; c) inlermitente, que solo dura po-
cas horas, quedando el enfermo apirético el resfo del dia, de modo
que alternan los periodos febriles con intervalos apiréticos, por ejem-
plo, en la malaria, que va se ha llamado directamente «fiebre inter-
mitente», v en la erisipela y en las exacerbaciones piémicas. En el
curso de los procesos febriles distinguense tres periodos o estadios :

1. De incremento o auwmento de la fiebre :

2. Fastigio, acmé o culminacion de la fiebre ;

3. Decremento, defervescencia o disminucidn o desaparicion de
la fiebre, pudiendo acontecer esto de modo rdpidn (en horas), consti-
tuvendo la crisis, o en tiempo largo (varios dias), constituyendo la
lisis. (La primera se observa, por ejemplo, en la neumonia, en ocasio--
nes precedida de un breve ascenso térmico denominado «perturbatio
critican, a menudo con sudoracién y, en ocasiones, con colapso, que
puede acarrear la muerte.)

Para el cirujano tiene importancia la observacién de la tempera-
tura, lo mismo que la del pulso, para formar juicio de las heridas.
Todo aumento térmico revela generalmente una perturbacién en
el curso de la herida, es decir, el comienzo de una infeccién o el
progreso de la misma, con aumento de los productos inflamatorios,
v, al contrario, todo descenso térmico sefiala regreso de la infla-
macion o la evacuacién .del pus. Cuando un paciente con una he-
rida (operatoria y acidental) tiene fiebre, se trata, en la inmensa ma--
voria de los casos, de una alteracién de aquélla. Cierto que también
se puede originar en una herida la fiecbre por la resorcién de mate-
rias albuminoideas, pero en este caso no suele ser muy alta ni dura-
dera. En ocasiones, también se determina en las heridas la fiebre por
enfermedades accidentales: complicaciones pulmonares, angina,
trombosis venosa, etc. Por lo dem4s, es necesario explorar la herida,
sobre todo cuando la fiebre es alta y persistente. Por lo tanto, si no:
quiere prescindir del auxilio precioso que proporciona la observa-

cién de las temperaturas en general, el cirujano har4 bien en pres-.

cindir de recetar antipiréticos, méaxime porque la disminucién arti-
ficial de la fiebre no sélo es superflua, sino que quiz tampoco es

aconsejable. La presentacién o el aumento de la fiebre son tan desfa-.

vorables como la mala tensién o replecién y la areleracién del pulso.

Pero, en ocasiones, la fiebre también desciende stibitamente, sobre:
todo en infecciones graves, lo que constituye una mala sefial ; enton--

ces las curvas del pulso v de la temperatura se cruzan v son un
signum mali ominis (llamado «cruz mortal o cruz de la muerte»)..

FIN
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A

Abarquillado (vientre), 121.
Abdomen, 121.

— (abultamiento del), 122. |

— apuntado, 123.

— (auscultacién del), 271.
— c6nico, 123.

— (contenido del), 123.
— (depresiones), 121
— (inspecci6n), 121

— (mensuracién), 286.
— (palpacién), 199.

— (percusién), 251.

— (perimetro), 286.

— (relajacién), 127.

— retraido, 121.

Aladas (escapulas), 102. |
Albinismo, 34.
Aliento (olor del), 278, 279. |
Altura de la fiebre, 307.
Alveolar (respiracién), 266
Amarilla (coloracién), 38.
Amigdalas, 82, 191.
Anamnesis, 5.

— (esquema de la), 19.
Anasarca, 44.

| Anciano (facies de) (Véase

cara de viejo.)
Anemia, 32,
Aneurisma (soplos del),

264, 265.
| Anfoérica (respiraci6n), 267.
| Angioesclerética  (disba-
sia), 71

— (tumores del), 125, 208.

— (zonas o regiones), 30.
Abdominales (cubiertas),
122,

— — (distensién de las),
122

— — (neoplasias), 205.

— — (pardlisis), 127.

— — (relajacién), 127.

— — (rigidez), 121.

— (regiones), 30.

— (ruidos), 114.
Abombamientos, 114.
Acetonuria, 278.
Acromegalia, 59, 60, 137,

148, 301.

Actitud, 64.
— de la cadera, 150.
Actual (enfermedad), 21.

Adenoideo (h4bito), 61.
Adhere&]cia (sintoma de la),
209

Adipo;og;enital (distrofia),
60

Afluencia (ruido de), 270.

Afonia, 260.

Agitacién, 64.

Agravacion, 10.

Aire expirado (olor del),
278.

Angioma senil, 51.

Angulo epigéstrico (medi-
da del), 103, 294.

Anhidrosis, 42.

Anilll%3 clavioescapular,

Ano, 134.

— (atresia del), 135.
— (cédncer), 137.

— (condilomas), 137.
— (fisura), 135.

— (inspeccién), 134,
— (fistula), 136.

— (prolapso), 136.
— (prurito), 136.

- (tumores), 137.

| Antebrazo, 145, 226.

| Antecegemes hereditarios,
2

Addison’enfermedad de), 40 | g
i Anteri(())res (enfermedades),
2

Antropémetro, 297.
— de Borchardt, 297.
Apéndzicg (palpacién del),
12.

Apergaminada (crepita-
cién, 184.

Apnea, 104.

Argirismo, 40

Arsenomelanosis, 40.

Arterias (auscultacién de
las), 264.

— (inspeccién), 114.

— (palpacién), 198, 199.
Arterioesclerosis, 114.
Articulaciones (inspeccién

de las), 138.

— (perimetro), 289.
Articular (panadizo), 147.
Articulares (cuerpos extra-

fos), 232,

— (roces), 274.
Ascitis, 124.

Aséptica (fiebre), 307.
Asimetria céfalofacial, 72.
Asirio (pie), 162.

Ataxia, 68

Auscultacién, 259

Ausculzeétoria (percusién),
2

Auscultofonacién, 262.
Azulada (coloracién), 36.

B

Baile o peloteo de la rétu-
la, 232.

— del rifién, 187, 219.
Balanza, 302.

Bafio caliente (exploracién
en el), 201.

Basedow (enfermedad e),
40, 194

Batuqueo, 214.

Bazo (inspeccién del), 131.

— (palpacién), 218.

— (percusion), 252.
Biliares (calculos), 217.
Biot (respiracién de), 108.
Blumblerg (signo de), 213.
Bocio, 84, 193.

— retroesternal, 84.

— emigrante o falso, 84.
Bola de nieve frechina-
miento de), 274.

Borborigmos, 272.
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Borchardt (antropémetro
de), 297.

— (férmula del peso), 303.
Braquidactilia, 148.

Brazo, 225,

— (mensuracién del), 291
Broca (férmula del peso

normal), 302.
Bromidrosis, 43.
Bronceada (enfermedad), 40
Broncofonia, 267.
Bruit de diable, 265.

— de pot fElé, 246.
Bryant (triangulo de), 229.
Bursitis olecrani, 226.
Bursitis prerrotuliana, 233.

C

Cabeza (actitud de 1a), 65.
— (auscultacién), 262.

— (circunferencia), 284.
— de medusa, 118, 119,
— (didmetros de la), 293,
— (inspecci6n), 71.

— (mensuracion), 293.
— (palpacién), 118.

— (percusién), 247.

— radial (palpaci6n dela),

144

Cadavérico (hedor), 277.

Cadera (inspeccién de la), |
150.

— (luxacién), 151.

— (palpacién), 150.

Cajas de pensiones (enfer-
mos de), 9.

Cala de bote (abdomen en
forma de), 122.

Cdlculos biliares, 217.

Calor mordax, 303.

Callosidades, 35.

Capilar (pulso), 117.

Ciépsula (engrosamiento de
la rotuliana), 232.

Caput quadratum, 72.

— medusae, 119.
Caquexia estrumipriva, 48.
Cara de luna llena, 57.

— de cuervo, 57.

— de esquimal, 60.

— de viejo, 59.
Carcinoma de la mama, 195

— del recto, 240.
Carinatum (pectus), 92.
Carrillos, 83.

Catarif9 (estremecimiento),

Catetérica (fiebre), 308.
Cavidad bucal (inspeccién
de la), 74.
— (toma de la temperatu-
ra en la), 306.
— (palpacién de la), 191.
Cazadores de pensiones, 9.
Céfalohematoma, 190

Céfalohidrocele traumati-
co, 190.
Cerebral (hernia), 190.
— (soplo), 262.

— (tumor), 247.
Cianosis, 36.
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Ciatica, 231.

Cicatrices, 51, 74.

Cifosis, 98.

Cinta métrica, 282.
Circulacién colateral, 120.
Cirtémetro, 293.

Cirrosis que zumba, 273.
Claudicacién, 69.

— intermitente, 71.
Clinodactilia, 148.

Cloaca (formacién de), 238.
Cloasma caquéctico, 41.

— uterino, 41.
Coccigodinia, 242.
Codo (inspeccién del), 143.
— (movilidad), 144.

— (palpacién), 226.

— del tennis, 226.
Cojeras. (V. claudicacién.)
Colateral (circulacién), 120.

| Coloracién de la piel, 31.

Columna vertebral (explo-
racién de la), 96
Comparacién (objetos de),

281.

Compas de gruesos, 292,
Condiciones personales, 19.
— generales del modo de
vivir, 20.
Condrodistrofia, 299.
Confonzna«:ién del cuerpo,

Q4.
Conglomeracién (tumores
por), 209
Consistencia, 171.
Contractura de Dupuytren,
19, 147.
Corazén (auscultacién del),
263.

— (abombamiento de la
region del), 114,

— (inspeccién del), 112.

— (latidos), 112.

— (macicez), 249, 250.

— (limites), 248.

— (movimientos), 112.

— (ruidos), 263.

— (tonos del fetal), 273
Cord6n espermdtico, 224.
Cortejo febril, 308.

Corva o hueco popliteo
(quistes en la), 159.
Costales (gibosidades), 99.
Costilla cervical, 141, 193.
Courvoisier (ley de), 217.
Craneotabes, 189.

Crepitacién, 183, 263, 273.

Crepitzaﬁxétes (estertores),

Criptorquismo, 223.
Crisis, 310.
Cromidrosis, 43.
Crujido como de nieve, 183.
Cubital (linfadenitis), 226.
— (pardlisis del nervio),
149

Ctibito valgo, 143.
Cuello (auscultacién del),

263.
— (costillas del), 141, 193.
— (fistulas), 192.
— (ganglios linfaticos),
193.

Cuello (inspeccién del), 83

— (medicién), 284.

— (palpacién), 192.
— (percusién), 248.
— (perimetro), 284.
Cuerpo en general, 31.
— (conformacién del), 52.
— (orientacién), 28.
— (peso), 301.

— (regiones), 28.

— (talla), 298

— (temperatura), 303.

CH

Chapoteo, 207, 215.

Chasquido, 215.

Cheyne-Stokes (fenémeno
de), 103.

Chinches (olor a), 277.

D

Deambulacién, 66.
Deciibito abdominal, 64.
— diagonal, 64, 220.
— doersal, 220.
Dedos (“igspeccién de los),
145.

— de los pies, 163.
— en forma de martillo,
160

S (palpz.lcién de los), 227,
233

— (impr.esiones de los) en
el edema, 45.

Defectos de coloracién, 32. .

Defervescencia, 310.
Deformidades de los dedos
de la mano, 148.

— — del pie, 160.
Deglutorios (sonidos), 270.
Demacracion, 53.
Denticién, 81.

Depresién o retraccion sis-
télica precordial, 114.
Deslizamiento, 205.
Diafanoscopia, 164.
Diafragmadtica (hernia), 248

— (linea), 100.
Diafragmatico (signo), 100.
Didmetros de la cabeza, 293
Diéstasis de los rectos, 127,

Dientes, 81.

Difteria (olor de la), 276.

Digital (protector), 191.

Dinamémetro, 296.

Diplofonia, 260.

Disbasia angioesclerética,
7l.

Distr osﬁa adiposogenital,
132

Disnea, 105.

Doble mano (palpacién con
la),

Dureza, 171.

Dolor, 186, 204,

Dupuytren (contractura
de), 19, 147.

Douglas (espacio de), 241.

E

Ectoscopia, 109.
Ectrodactilia, 148.
Edad de la vida, 19.
Edema, 44.

— az;é de las histéricas,

Efélides, 41.
Egofonia, 268.
Elastica (fijaci6n), 174.

— (tensién), 182,
Elasticidad, 182.
Elefantiasis, 44.
Elevaciéndeltrocdnter, 230
Embarazo, 89, 249.

Embudo (térax en forma
de), 93.
Emigrsztute o mévil (bocio),

— (higado), 216.

— (rinén), 220.
‘Empiema de necesidad, 197
.Emprostétonos, 64.
Enanismo, 298, 300.
Encias, 81.
Enfermedad de Basedow,

40.
— de Hoffa, 222.
— de Koehler, 19.
— de Perthes, 19.
— de Schlatter, 19.
JEnfer%edades anteriores,

‘Enfermo desnudo, 27.
— vestido, 27.
Enfermos de accidentes, 9.
— y socorros de cajas de
seguros, 9
Enfisema del mediastino
(crepitacion del), 263.
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Espina bifida, 100.
Espinalgia, 195.

Espine (signo de d’), 268.
Esp]écnicas (cavidades), 178
Espirémetro, 293.
Espopdilitis, 65, 105.
Esquimal (cara de), 48, 60.
Estado general, 11.
Estadios de la fiebre, 310.
Estatura, 297.

Esternén, 101.

Estertores, 268.
Estetégrafo, 293.
Estetéscopo, 261.

| Esto'mzal%'o (batuqueo del),

— (descenso), 254.

— (dilatacién), 255.
— (inspeccién), 128.
— (limites), 273.

— (neoplasias), 210.
— (palpacién), 210.
— (percusién), 253.

; Estrax}gﬁ:lacidn del pene,

Estrangulado (higado), 216.

— (térax), 93.

Estremecimiento hidatidi-
co, 184, 217.

— catario, 191.

— vocal, 197.

Estrias, 51.

Estridor, 192, 259.

Estruma, 193.

Estudiantes (aneurisma de
los), 209

Eunucos y eunucoides, 300.

Eunucoidismo, 132

i Exantemas, 308.

| Exoftalmia, 61.

— pulmonar (actitud en |

el), 65.

— (térax del}, 90.
‘Epicondilitis, 226.
Epididimo, 223.
Epig4strico (4ngulo), 96.
‘Epigédstricas (pulsaciones),

113

Epiplén, 130.
Epispadias, 13 3.
Equimosis, 49.
‘Equinococo (olor), 278.
Escalofrios, 308.
Escdpula(fijaci6éndela),142.
Escépulas aladas, 102.
Escapular (crujido), 274.
Escibalos, 209.

Escoliosis, 98.

Escrito (anamnesis gor). 21.
‘Escrotal (hernia), 132, 224.
Escroto, 132.
‘Esfinter anal

— — (pardlisis del), 135.
'Esé6fago (auscultacién del),
270

‘Espacio de Douglas, 241.
— intercostal, 103, 195.
— semilunar de Traube,
254.
‘Espatula lingual, 74.
iEspermatocele, 133, 224.

(distensién |
exagerada del), 135. |

1 F

Facial (espasmo y pardli-
sis), 74
Facies abdominal, peritoni-
tica o hipocratica, 58.
— héctica, 58.
| — tetanicn, 59.
| Familiar (historia), 19.
| Fantasmas (tumores), 126.
| Fastigio, 310.
| Fecalomas, 206.
Fetidez, 277.
Fen6meno del globo de
goma, 272.
— de Thormeyer, 255.
— de Trendelenburg, 116,
155

Fiebre, 307.

— alta, 307.

— aséptica, 307.

— (curva o gréfica de la),

07.
— (efectos de la), 308.
— (estadios o periodos de
la), 310.
— (tipo de la), 309.
Fijacién elédstica, 174.
| Fijeza, 175.
— de la pelvis, 153.
| Fimosis, 133.
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Fisonzg:ia de esquimal, 48,

Fistula del ano, 136.
Fistulas pulmonares, 270.
Fisura del ano, 135.
Flebarteriectasia, 115, 291.
Flemoén lefioso, 86

| Fluctuacién, 179.

— falsa, 181.

— profunda, 181.

— rotuliana, 179.
Foetus oris o ex ore, 277.
Fonendéscopo, 261.

. Fontanelas, 189.
| Forma, 170.

Fractura del cuello quirir-
gico del hiimero y es-
cédpula, 141.

Frenitus pectoral, 197.

Fuga hacia la enferme-
dad, 9.

G

Gallinarum (pectus), 92.
Gangliones de la mano, 147.
— del pie, 162.

| Gangrena, 41.

— gaseosa, 258.

| Garganta, 82.

Gastrica (dilatacién), 255.
— (inspecci6n), 128.
— (palpacién), 210.
— (percusién), 253.
Gastrico (batuqueo), 214.
— (olor del jugo), 279.
Gdéstricos (limites), 273.

| Gelenkmaus, 232.

Genitales, 132, 223.

| Gestacién, 89, 249.

Genu recurvatum, 157.

— valgo, 156.

— varo, 157.

Gersuny (sintoma de la
adherencia de), 209.

| Giba raquitica, 100.

— tuberculosa, 100.
Gibosidad, 195.
— costal, 99.

. Gigantes sentados, 297.

Gigantismo, 298, 300.

| Ginecomastia, 88.
| Glandula tiroidea, 83.
! Globo de goma (fenémeno

del), 272.

' Goniémetro, 294, 295.

Gordura, 5
Grénulos riciformes, 183.

H

Habito, 298.

— adenoideo, 61.

Hallux valgus, 160.

Harrison (surco de), 109.

Hausmann (palpacién su-
perficial y profunda
de), 211.

Head (zonas de), 203.

Heberden (nudosidades de),
148.
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Heces (olor de), 278.

— (tumor de), 206.
Heister, 79.
Hemangiomas, 36.
Hematomas, 49.
Hemiatrofia facial progre-

siva, 73
Hemorragias cutdneas y

mucosas, 49.
Hemorroides, 136, 238.
Hepp (prueba de), 279.
Hernia cerebral, 190.

— diafragmatica, 248.

— escrotal, 224,

— obturatriz, 221.

— pulmonar, 197.
Hernias, 221.

Herpes labial o nasal, 80,
308
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Infundibuliforme (térax).
(V. téraxen formade
embudo.)

Inguinal (regi6n), 132.

| Inspeccion, 22.
| Intercostales (espacios), 195

Hidatidico (estremecimien- |

to), 184, 207.
Hidranencefalia, 165.
Hidrocefalia, 60, 71, 165,

189, 262, 184.
Hidrocele, 224.

— del cordén o funicular,

165

Hidropesia, 45.
Higado estrangulado, 216.

— (forma del), 215.

— (inspeccién}, 130.

— (macicez), 256.

— movible, 216.

— (palpacidn del), 215.

— (percusioén), 251.

— (pulsaciones), 217.

— (volumen), 215.
Hiperemia, 35, 36.
Hiperhidrosis, 42.
Hiperperistaltismo, 123,
Hiperpirexia, 307.
Hipospadias, 133.
Hirschprung (enfermedad

de), 126, 286.
Histeria, 8, 306.
Hoffa (enfermedad de), 222.
Hombres globos, 286.
Hombrcg)zs; (anchura de los),
2

— (contorno), 140.
— (elevaci6én congénita),
9

— (fijacién), 142.

— (inspeccién), 139.

— (palpacién), 225.

Hueco popliteo. (V. corva.)

Huesos (crepitacién o roza-
miento de los), 273.

— (en el pie), 234.

Hueter (linea y tridngulo
de), 226

Hutchinson (dientes de), 81.

Ictericia, 38.
lleo, 122
1liaca (luxaciég). 151.

Iluminacién, 25.
Induracién plastica del pe-
e 22§J

ne, 5
Infantilismo, 299.

Intermitente (fiebre), 310.
Interrogatorio, 5.
Intestmg (inspeccién del),
130.
— (palpacién), 210.
— (ruidos), 246, 271, 272.
Invaginacién, 210.

J

Jeringa (ruidos de), 2;5.

K

Kohler (enfermedad de),
234

Kappis (situacién del tro-
cdnter segiin), 230.

| Kummell (punto de), 213

| Kussmaul (respiracién de),
108.

L

Labios, 80.
Lampara de bolsillo, 26, 75,
164.

Lanz, 213.

Laringeo (fremitus o estre-
mecimiento), 198

Latente (infeccién), 305.

Lengua, 82.

Lentigines, 41.

Leontiasis 6sea, 301.

Leopardo (manchas de co- |

lor de), 41.
Leser-Trelat (sintoma de),
51

Leucoplasias, 34.
Leucopatias, 34.
Liliputienses, 299.

Limites de los 6rganos, 247.
Linfangioma quistico, 165.
Lipodistrofia, 57.
Lipomatosis, 56.

Lisis, 310.
Litten%(:enémeno de), 109,

— (sintoma diafragmati-
co de), 109

— (soplo al comprimir las
carétidas), 264.

Lividez, 37.

Loébulo de Riedel, 216, 252.

Longitud del tronco, 298.

Lordosis 98.

— compensadora, 150.

Luxacién de la clavicula y
subcoracoidea del hi-
mero, 141.

— femoral central, 152.

Luz pura, 27

Y]

Mac Burney (punto de), 213.

Macicez de los vacios, 256..

Madelung (deformidad de),
146

Mama (i.nspeccién de Ja),.
87

— (palpacién de la), 196.
Manchas azuladas, 38.
Manidextros, 96.

Mano colgante, 149,

— en forma de garra, 149.

— (inspeccion de la), 145.

— de mono, 149.

— (pzé]pacién de la), 196,.

275

— valga, 146.

— vara, 146.

Martillo percutor, 244,

Maxima (termoémetro de),
305

Mediano (pardlisis del ner-
vio), 149

Mediastinica (facies), 58.

Mediastino (percusion del),

Medici6n. (V.mensuracién.)-

Medidas a ojo, 281

| Megacolon, 286.

Melanomas, 41.
Mendel (punto de presién
de), 213.
— (sensibilidad a la per-
cusién de), 204, 213.
Meningocele, 165.
Menisco (afeccién del), 232.
Mensuracién, 280.
— (puntos para la), 289.
Mesentérico (tumor), 219.

Metahemoglobina (forma--

cién de), 40

| Metélico (sonido), 246, 250.

Metatarsalgia, 234.
Metdstasis de Schnitzler,
241

Meteorismo de los vacios,.
123

Métrica (cinta), 282.
Metro, 282.
Microcefalia, 72.
Micréfono, 261.
Miembros, (auscultacién:
de los), 273

— (inspeccién), 137.

— (longitud), 287, 288.

— (medicién), 287.

— (palpacién), 225.

— (percusién), 258.

— (perimetro), 287.
Miller (goniémetro de), 295.

| Mixedema, 47, 56, 188.

Méller-Barlow (enfermedads
de), 189.

Mongolismo, 60.

Moneda (ruido de), 248.

Mongoloides, 60, 299.

Monorquismo, 223

Morbus ceruleus, 37.

Movilidad anormal, 172, 173

— (anomalias de la), 137,

172

| Murmullo vesicular, 266.

Muscular (deslizamiento),
205.

Muslo, 228.

N

Nariz, 74.

Nasal (voz), 260.

Nasales (cavidades acceso-
rias}, 165.

Naranja (piel de), 88.

Necrosis 0 gangrena, 41.

Neumatocele cefédlico, 258.

Neumatoceles capitis, 189,
247, 258.

Neurazlgdia, 191, 192, 196,197,

04.

Nocturno (sudor), 42.
Noevus cavernosus, 36.
— flameus, 36.

— nivosus, 36.
Normal (peso), 302.

— (talla), 298.

— (temperatura), 307.

o

Obesidad, 54.
Observacioén, 24,
Ocena, 277.

Occipital (neuralgia), 192.
Oder (fé6rmula del peso del
cuerpo de), 302.

Ojo clinico, 23.

Ojos en distinto plano ho-
rizontal, 73.

Ola (ruidos de), 263, 271.

Olecranon (fractura del),

145.
Olfacién, 275.
Oligodactilia, 148.
Oligopnea, 104.
Oliver-Cardarelli (sintoma
de), 115, 199.
Olla cascada (ruido de), 248,

249.

Ondulacién, 181.

— en el abdomen, 125.
Orejas en distinto plano
: horizontal, 73.
Organo enfermo (dolor a la

5 presi6n del), 204.
Ojo clinico, 24.
Opistétonos, 64.
Orden de la exploracién, 22.
Organos (limites de los),

Orina (véjiga de la), 221,
241, 253

— (olor de la), 278.
Orientacién en el cuerpo,
28

Ortner (punto dolorosoa la
presién de), 213.
Ortétonos, 64.
Osteogénesis

189, 300.
Osteoperiostitis osificante,

imperfecta,

Osteitis deformante, 301.
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P

Paladar, 78.

Palidez, 32.

Palo de tambor (dedos en
forma de), 148, 301.

Palpacién, 166.

— bimanual, 200.

— con la mano doble, 200.
Panadizo, 147, 187.
Péncreas, 218.

Paniculo adiposo (desarro-
1lo del), 53.

Paquidermia, 44.

Paradflglica (respiracién),

Paralitico (térax), 91.
Parafimosis, 133.
Paralisis, 148.
Paredes del vientre, 122
200, 202, 210.
— (contraccién o tensién
de las), 202.

— (neoplasias), 205, 210.

— (pardlisis), 127.

— (relajacién), 200.
Pectoral (fremitus), 157.
Pectoriloquia, 267.

Pecho (orientacién del), 29.

— (percusién), 248.
Pedatrofia, 59.

Peloteo, 183, 221.

— renal de Guyon, 183.
Pelvis, 242

— (palpacién rectalde la),

242.

Pene, 132, 224.
— (estrangulacién del),
133

— (hues'o), 223.
— (induracién

pléstica),

Peén {zumbido de), 265.
Percusién, 242.

— auscultatoria, 262.

— con la varilla, 246.

— (martillo de), 243.

— (sensibilidad a la), 204.
— palpatoria, 243.

Pergamino(crepitaciénde), |

184, 190.
Pericardial (roce), 263.
Periostitis tibial, 233.
Peritoneal (roce), 217.

31&

Pie varo, 160.

Piel, 187.

— (coloracién de la), 31,

— (enfisema), 48.

— (inspeccién), 31.

— (movilidad), 175.

— {palpacién), 187.

— (hemorragia), 49.

— (temperatura), 304.

— (tesxz)mémetros para la)..
0.

— (humedad de la}, 42.

— (turgencia), 43.
Pielitis, 221.

Pierna, 231.
Pigmento (defecto de), 34.
Pigmentacién, 32, 40.

— excesiva, 40,
Pigmentadas (verrugas), 41
Pigmentarios (nevos), 41.
Piocianico, 43, 275.
Pitiriasis versicolor, 41.
Plano (pie), 160, 234.
Plasticidad, 182.
Pleximetro, 244
Pleurales (roces), 269.
Pleurosté6tonos, 64.
Polidactilia, 148.

Pregunta exenta de suges-—
tién, 17.

— que posea sugestién pa-
siva, 17

— — — activa, 17.
Preguntas (modo de formu-

lar las), 16.
Presién (soplos de), 265.

— de la mano, 296.
Prolapso anal o rectal, 239.
Profesién, 20.

Prominente (vértebra).
Propagados (soplos), 264.
Préstata, 240

Protector digital, 191.
Psiquico (estado), 58.

| Pulmonar (hernia), 197.
| Pulmonares (limites), 249.
| Pulsaciones, 14.

— capilares, 117

— epigdstricas, 113.

— en la fosa supraester-
nal, 113.

Pulso venoso, 115.

| Punaisie, 277.
| Puntos dolorosos de Va-

Perist4dltica (movilidad) o |

deslizamiento, 206.
Peritonitica (facies), 59.
Permagna (hernia), 222.
Peroneo (palpacién del ner-

vio), 233
Peso, 301.

Petequias, 49.
Petruschky, 195..
Pezones, 88.

Picrica (ictericia), 40.
Pie asirio, 162.

— equino, 160.

— (inspeccién del), 160.
— (palpacién), 233.

— plano, 160, 234.

— talo, 160.

— (tuberculosis del), 162.
— valgo, 160.

lleix, 204.
— S.(v. Noorden), 214.
— fijos, 28.
Purpura pulicosa, 50.

Q
Quinckes(pulso capilar de),
11

| Quistes, é6.

R

Radial (pardlisis del ner-
vio), 149

Radio curvo, 146.

— (fractura del), 144.
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P |
Radio (palpacién de la ca- | Rosario raquitico, 102. |
g Roser (abrebocas de), 79.

beza del), 144.
Runa (vientre de), 125.
Raquitismo, 60.
Raquis. (V. columna verte-
bral.)
Ratén articular, 232.
Recta}’s(pnlpacién de la),
234

— (datos), 235, 237.
— (esquema), 236.
Recto (carcinomas del), 238,
240.

— (cuerposextrafiosenel),
2

— (estenosis del), 239.

— (deformidades), 238.

— (fistulas), 239.

— (medicién de la tempe-

ratura3, 300.

— (neoplasias), 239, 240.

— (palpacioén), 234.

— (prolapso), 239.

— (iilceras), 239.
-Recto’s)zédié.stasis de los),

Rectoscopia, 136, 235, 237.
Rechinamiento como de
nieve, 274.
Reducibilidad, 177.
Remitente (fiebre), 310.
Renales (tumores), 220.
Rentas (cazadores de), 8, 9.
Residencia, 20.
Resonancia metalica, 246.
Respiracién, 103.
— abdominal, 104.
— alveolar, 266.
— (aceleracién de la), 104.
— (asimetria), 111.
— de Biot, 108.
— bronquial, 266.
— grande o amplia, 103.
— interrumpida, 266.
— paradéjica, 111.
— periédica, 108.
— (lentitud de la), 104.
— ruda, 266.
— (suspensién de la), 105.
— (tipos), 104
— tordcica, 104.
— (miisculos auxiliares de
la), 105.
Respiratoria (amplitud),
285.

Respiratorios (estertores),
268

Retencién deltesticulo, 223. |

‘Riedel (16bulo de), 216,
252

Rigidez.‘d‘e] raquis, 98.
Riﬁongsg(palpacién de los),
19.

— (percusién), 252,
— quisticos, 258.
Risa sardénica, 59.
Roce peritoneal, 218.
— pleural, 269.
Rodilla, 156, 231.
Rombg;g (fen6meno de),

Roncus,.268‘
Ronquera, 260.

Roser-Nelaton (linea de),
228

Rosetas rojas, 38.
Rétula (danza de la), 232.
— (exploracién), 233.
Rovsing (signo de), 213.
Rubicundez, 35.

Ruido de ola, 271.

— de olla cascada, 246.
— encefdlico, 262.

— de afluencia, 270.

— escapular, 274

— de moneda, 248.

— de peonza, 205.

— umbilical, 273.

— uterino, 273.

Ruidos abdominales, 271.
— deglutorios, 270.

— éseos, 273.

— de piedras, 272.

— de roce, 263.

— vasculares, 272.
Rumpel-Leede (fenémeno

de), 51.

S

Salvarsinica (gangrena o
necrosis), 144.

! Schlatter (enfermedad de),

159, 233
Schnitzler (metdstasis de
Douglas), 241.
Seminales (vesiculas), 240.
Senil (atrofia), 190.
Seniles (angiomas), 51.
Senosl(9t2rombosis de los),

Sensibilidad a la presi6n,
8

[ Seromns,. 49,

Serrato (pardlisis del), 102.
Seudoartrosis, 174.

|

Seudofluctuacién o falsa |

fluctuacién, 181.
Seudotumor, 126.
Sexo (valor diagndstico
del), 19.
Shomaker (linea de), 229.
Sifiliticos, 13, 24.
Simulacién, 151.
Sindactilia, 148.
Sinfalangia, 148.

Sinostosis radiocubital, 144. |

Soplos propagados, 264.
— valvulares, 263.
— vasculares, 264.
— venosos, 265.
Steppage, 68.
Strie gravidarum, 44, 51.
Subhidrosis, 42.
Sucusién hepatica, 216.
— hipocratica, 270.
Sudor (eliminacién del), 42.
— (olor), 276.
Sufusiones, 49.
Sugestivas (preguntas), 17.
Sugilaciones, 49.

I

Supinacién (impedimento
de la),
Supuraciones, 41.

T

Tabes, 7, 61, 65.
Tacto, 169.
Talalgia, 234.
Talla, 284, 297.
Talle (tridangulo
del), ¢9.
Taquipnea, 104.
Tatuajes, 41.
Temperatura, 303.
— (cgr;n grifica de la),

lateral

07.
— de la piel, 304.
— (oscilaciones diarias de
la), 307.
Tendovaginitis crepitante,
183, 226
Tenedor (mano en forma de
dorso de), 146.
Tennis (codo del), 226.
Tensién elastica, 182.
Thormeyer (fenémeno de),
255.

Termoémetro, 305.
[esticulos, 223.
Tétanos, 58.
Timpanismo, 48.
Tiroidea {glandula), 83.
Tono del esfinter anal, 238.
Ténsilas, 82, 191.
Toracico (perimetro), 285.
Toracoplastia, 94.
Térax, 194.
— (amplitud de los movi-
mientos del),
— (asimetria), 90, 93.
— (base y vértice), 103.
— estrangulado, 93.
— (formas delj, 90.
— (inspecci6n), 89.
— (mensuracién), 285, 293.
— (orientacién). ( Véase

pecho.)
— (palpacién del), 194.
— paralitico, 91.
— piriforme, 91.
— ragquitico, 91, 92.
— de zapatero, 93.
Torticolis, 67, 83.
Tos, 260.
Transparencia, 164.
Traube (espacio de), 254.
Traumatismos abiertos, 49.
Trendelenburg (fenémeno
de), 155.
Triangulo de Bryant, 229.
— del talle,.99,
Ttigérlngino (neuralgia del),

Trocéant e.r (situacién del),
228

— — (medicién de la),228.
Trombos de la vena porta,
4

Tronco ilongitud del), 298.
Tub4rico (soplo), 266.
Tumor blanco, 158.

Tumores fantasmas, 127.
Tumores abdominales, 208.
Turgencia, 43.
Turricefalia, 72.

U

Umbilical (ruido), 273.
Uifia encarnada, 163.
Uréteres, 221, 241.
Uretra, 241.
Uridrosis, 43.

Uterino (soplo), 273.
Utero, 209.

Vv

Vainas tendinosas (higro-
mas de las), 147.

— (inflamacién de las),
147, 244

Valleix (puntos dolorosos a
la presi6n de), 204.

Varices, 119.

Varicocele, 133, 224.

Varizzg;a la vena safena,

Vasos (a-u'scultacién de los),
264.
— (inspeccién), 114.

— (palpacién), 198.
— (pulsacién), 198.
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Vasos, (soplos de los), 264.
— (trayecto), 118.

| Vejiga de la hiel, 217.

— de la orina, 221, 241,
253

— (inspecci6n de la), 131,
— (p;fl'gacién), 221, 241,

Venas (al;scultacién delas),
265

— (estasis), 118.

— (inspeccio6n), 115.

— (pulso), 115.

— (soplos), 265.

— (tonos), 265.

— (zumbidos), 265.

Ventral y tordcica (respi-
racién), 164

Ventrimetria, 28.

Vértebra prominente, 97.
Vertebral (corvaduras de
la columna), 97

— (deformidades), 98.

— (inspeccién), 96.

— (movilidad), 100.

— (rigidez), 98

Vesiculas seminales, 240,

Vibices, 49.
Viejo (cara de), 59.
Vientre abarquillado, 121.
— colgante, 127.
— (inspecci6n del), 121.
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Vientrg (palpacién del),
1

— (perc.usién), 251
Vitiligo, 34.
Volkmann (fiebre aséptica
de), 307.
Voz, 260.
w
Wahl (signo de), 123.

Weisz, 109.
Whitehead (abrebocas de),.
77.

X
X (piernas en forma de),.
157

— (pies ;an forma de), 161..

z
Z (pies en forma de), 160.
Zona intermedia (hemo-

rroides de la), 238.
— de Morgagni (hemo-
rroides), 238.
Zurrido. 215.
Zumbido venoso, 265.



———

j

=

Extracto del Catilogo de la EDITORIAL MANUEL MARIN
Provenza, 273, — BARCELONA

Tratado de Patologia
y Clinica Quirirgicas

PUBLICADO BAJO LA DIRECCION DEL

Pror. WULLSTEIN ., .e. Pror. WILMS

De la Universidad de Halle De 1a Universidad de Helidelberg

CON LA COLABORACION DE LOS PROFESORES

Dr. KLAPP, Dr. KOTTNER, Dr. LANGE, Dr. LANZ, Dr. PAYR, Dr. PERTHES, Dr. POPPERT, Dr. PREYSING, Dr. DE
‘QUERVAIN, Dr. ). BIEDINGER, Dr. BITTER, Dr. ROVSING, Dr. SAUERBUCH, Dr. SCHLOFFER, Dr. TILMANN

TRADUCIDO DE LA CUARTA EDICION ALEMANA

POR EL

Dr. FRANCISCO TOUS BIAGGI

Ex Médico del Hospital y del Manicomio de Ia Santa Cruz de Barcelona

Esta obra forma cuatro tomos tamafio imperial (4.° mayor), impresos en buen pa-
pel e ilustrados con 1,079 grabados, algunos en colores, y trece ldminas inter-
caladas en el texto.

En tiistica: o L e e e i e e P s S ()
Ricamente encuadernada. . . . . . . . . . . . . . » 98

® Le felicito por haber traducido obra tan importante. Tendré mucho gusto en
recomendarla. — Dr. R. Lozano

‘® «Se acaba de dar a la estampa la obra monumental que Profesores alemanes de
reconocida competencia han publicado en la cultisima patria de tantas notabilidades
-del mundo médico cosmopolita. Esta obra ha alcanzado en muy poco tiempo su tercera
-edicién y ha sido ya traducida a cuatro idiomas, lo cual demuestra su verdadera impor-
tancia y la aceptacién que ha obtenido por su intrinseco mérito.» — Dr. E. L. Abogado,
Cronica Médica Mexicana. i

®  «Como particularidades del método descriptivo, seiialaremos que la Cirugia de
-extremidades se estudia, no por érden topografico, sino de sistemas, a fin de evitar
repeticiones, y la Cirugia general se la abrevia, incorporando mucho estudio en la Ciru-
:gia especial. Profusién de ilustraciones; varios indices que facilitan la consulta; tra-
«duccién esmerada y edicién escrupulosa, justifican la recomendacién que de la obra
‘hacemos.» — Revista de Higiene y Tuberculosis, Valencia.




Novisima publicacién
Interesa a médicos, higienistas y deportistas

Medicina de Urgencia

en los

Accidentes Deportivos

POR EL

Dr. FELIX MANDL

Direclor auxiliar de Ia Clinica Quirdrgica de’la Universidad de Viena

TRADUCCION CASTELLANA DEL

Dr. L. RIBO RIUS

De la Universidad de Viena ~ Especialista en Ortopedia

Volumen en 8.° mayor, de VIII-208 padinas ilustradas conk71' figuras.

En ristica. . . Pesetas12 Encuadernado en tela. Pesetas 15

Es extraordinario el incremento que en todos los paises van tomando los deportes,
los cuales tienen gran valor como elementos educativos y saludables. Pero la
pasién incita a abusar de ellos o mal adaptarlos, contribuyendo a alterar los orga-
nismos jovenes y son causa de frecuentes y lamentables accidentes. k

Tienen éstos especiales caracteristicas en sus traumatismos, heridas, fracturas, etc.,
y en este libro se los sigue, paso a paso, de un modo preciso, especial y rapidisimo,
como conviene a la urgencia de los incidentes.

No otra cosa se-trata en este substancioso libro de Mandl que hoy lanzamos. Mas
que divagar en discusiones etiolégicas, el autor prefiere estudiar tratamientos ade-
cuados y rdpidos, tanto mas necesarios, cuanto que invadidos los pueblos todos por pis~
tas,’campos de deporte y carreteras por las que circulan los vertiginosos del manillar y
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tica el consiguiente provecho y fama. Aqui hallard tecnicas, disciplinas y terapéuticas
para la generalidad de los casos y aun para los de excepcion, con aquellos cuadros clf-
nicos que del ejercicio deportivo se derivan. Vale, pues, tanto como decirs libro mo-
derno, atil, practico y cientifico.
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